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This article contains an analisis prevalence of anemia and realisation of prevention iron deficiency anemia
in early age children in Minsk. In the present paper we have been observed the shortages of prevention of
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Как известно, чрезвычайно велика распространён�
  ность в мире железодефицитных состояний. Латен�

тный дефицит железа (ЛДЖ), по данным ВОЗ, констатирует�
ся у 3,6 млрд жителей Земли, а железодефицитная анемия
(ЖДА) – у 1,8 млрд (13). Согласно данным литературы, рас�
ространённость анемий у детей также значительна, особен�
но у детей раннего возраста. Так, по данным Л.И.Дворецко�
го и А.В.Папаяна в России она составляет 50% у детей ран�
него возраста, и около 20% у детей старшего возраста (1,4).
Общеизвестно, что 80% всех анемий являются железодефи�
цитными (4).

Весьма существенна роль железа в развивающемся дет�
ском организме. Это и перенос гемоглобином (Нв) кислоро�
да к тканям и органам, и участие в процессах роста, физи�
ческом и интеллектуальном развитии детей, в становлении
и функционировании иммунной системы, в резистентности
организма ребёнка к неблагоприятным условиям окружаю�
щей среды, в накоплении токсикантов (свинца) в организме
растущих детей (3,4,6,7,9,10,11).

Целью исследования было выявление распространённо�
сти анемий у детей различного возраста, а также анализ осу�
ществления профилактики ЖДА у детей раннего возраста.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Обследовано 9052 анализа крови ребёнка в возрасте

до 18 лет одной из детских поликлиник г. Минска за 2010
год. Анемией считали, согласно рекомендациям экспертов
ВОЗ, снижение Нв ниже 110г/л у детей до 6 лет, и ниже
120г/л у детей старше 6 лет(8). Постановка профилактики
изучалась с помощью анкетно�опросного метода. Анкета
включала 18 вопросов о постановке профилактики ЖДА у
беременных и кормящих матерей. Было опрошено 100 ма�
терей детей первого года жизни, лечившихся в УЗ 3 ГДКБ
Минска с различными заболеваниями (неонатальная жел�
туха, омфалит, ОРИ, бронхит, пневмония, отит и др.) Во вре�
мя беременности эти женщины наблюдались в 30 женских
консультациях или отделениях поликлиник города.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
В результате проведенных исследований удалось уста�

(КФ 600 мг/кг) по сравнению с группой 1 (р=0,02), группой
2 (р=0,002) и группой 4 (р=0,004), а также по сравнению с
показателем, зафиксированным в первой фазе теста
(р=0,001) (рис. 4). На основании полученных данных была
рассчитана скорость восстановления и, как оказалось, у жи�
вотных группы 3 эта величина статистически значимо пре�
вышает значение показателя в группах 1,  2,  4
(248±100, 3,6ґ10�3 отн. ед по сравнению с 42±125, 3,6ґ10�

3 отн. ед. при р=0,002, 99±44, 3,6ґ10�3 отн. ед. при р=0,01,
р=0,046, 129±58, 3,6ґ10�3 отн. ед. при р=0,043 соответ�
ственно). Таким образом, длительное введение фармацев�
тического средства КФ в дозе 600 мг/кг на фоне хроничес�
кой физической нагрузки ускоряет восстановление физи�
ческой активности у мышей в тесте на физическую выносли�
вость при плавании до отказа с нагрузкой 7% от массы тела.

Таким образом, КФ в дозах 400 и 600 мг/кг при длитель�
ном введении per os предотвращает развитие гипертрофии
миокарда (по данным ЭКГ и гравиметрии) у мышей линии
СВА/Lac, формирующейся на фоне хронической интенсив�
ной физической нагрузки в виде плавания. КФ в дозе 600
мг/кг при введении per os мышам в течение месяца при
хронической интенсивной физической нагрузке препятству�
ет повышению активности лактатдегидрогеназы и креатин�

киназы�МВ, поддерживая их на уровне значений группы
биологического контроля, улучшает показатели выносливо�
сти мышей во второй фазе теста плавания с нагрузкой 7%
от массы тела, достоверно увеличивая скорость восстанов�
ления физической активности этих животных после первой
фазы теста, что позволяет рассматривать КФ в качестве
эффективного средства для улучшения метаболизма в ус�
ловиях повышенной нагрузки на сердечную мышцу.
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новить, что встречаемость анемий у детей г. Минска, по дан�
ным поликлиники, оказалась значительной, особенно у де�
тей раннего возраста. Так, из 9052 обследованных детей и
подростков до 18 лет анемия выявилась у657 (7,25%), а
пограничное снижение Нв, приравниваемое к ЛДЖ – ещё у
1152 детей (12,7%). Наибольшая же частота анемий выяви�
лась у детей первого года жизни, и составила 21,4% (у 352
из 1651 обследованных), и ЛДЖ ещё у 27% (у 445 из 1651
обследованных). Подитоживая эти данные, констатируем,
что распространённость железодефицитных состояний (око�
ло 50%) сопоставима с данными литературы (1). Анемия и
ЛДЖ у детей более старшего возраста встречалась реже.
Так, анемия у детей 1�6 лет выявлена у 3.81%, а в возрасте
7�17 лет – у 4,4%. Соответственно ЛДЖ отмечен у 11% и
8,35% соответственно. Представляло интерес выяснить вы�
являемость анемии в различное время года. Оказалось,
что чаще анемии выявляится осенью (см.таблицу).

Общеизвестно, что дефицит железа у ребёнка раннего
возраста напрямую зависит от наличия железодефицитного
состояния у групп риска – женщин детородного возраста,
беременных и кормящих матерей, и от профилактики дефи�
цита железа у этого контингента (2,5,6,12). Согласно реко�
мендациям экспертов ВОЗ, а также принятым в РФ реко�
мендациям, и разработкам проф. Л.А.Смирновой, всем бе�
ременным во второй половине беременности и в течение
всего периода лактации рекомендуется приём препаратов
железа в дозах 60 – 100 мг элементарного железа в сутки.

Проведенное анкетирование 100 матерей детей перво�
го года жизни показало следующее. Во время беременнос�
ти все они наблюдались в 30 женских консультациях или
отделениях поликлиник Минска. Среди них до 20 лет было
3, до 25 лет – 31, до 30 лет – 41, до 35 лет – 19, и старше
35 лет – 6 женщин. Первородящих было 55, рожавших 2
раза – 37 и три раза – 8

До беременности снижение Нв в крови было у 13 жен�
щин. В возрасте до 20 лет – ни у одной из 3, до 25 лет�у 5 из
31 (16,1%), до 30 лет�у 5 из 41 (12,2%), до 35 лет�у 2 из 19
(10,5%) и старше 35 – у 1 из 6 (26,7%). Эти женщины, по
совету врача, периодически получали препараты железа.

В результате опроса удалось установить, что снижение
Нв в крови во время беременности при обследовании в
женской консультации было обнаружено у 62 женщин из
100 опрошенных (62%). Из 54 перворожавших снижение
Нв во время беременности было выявлено у 34 (63%), из
27 рожавших повторно – у 20 (54%) и из 9 рожавших 3 раза
– у 8 (89%). Снижение Нв только в первом триместре отме�
чалось у 6 из 62 (10%), только во втором триместре у 11 из
62 (17,7%), только в третьем триместре�у 23 (37,1%), в пер�
вом и втором триместре – у 2 (3,5 %), в трёх триместрах у 12
(19,4%), и во 2 и 3 триместрах – у 7 (11,3%). Все 12 жен�

щин, у которых снижение Нв отмечалось во всех трёх триме�
страх беременности, были из группы женщин, имевших низ�
кий гемоглобин до беременности.

Во время наблюдения за беременными в женских кон�
сультациях одной группе женщин со снижением Нb назнача�
лись: только препараты железа ( сорбифер, тардиферон, и
др).�22 женщинам из 62 (35.5%);. второй группе препараты
железа чередовались с поливитаминими комплексами с
микроэлементами и железом (элевит, теравит, гравитус и
др.)�28 женщинам из 62 (45,1%); третья группа�9 женщин�
получали толко поливитаминные комплексы с железом
(14,5%), и 3 женщины не получали ни того, ни другого, не�
смотря на обнаруженное у них снижение Нв во время бере�
менности.

Из 38 (из 100 опрошенных беременных), у которых не
было выявлено снижения Нв во время беременности, ком�
плекс витаминов с минералами и железом получали, по
рекомендациям акушеров�гинекологов, 21 женщина
(55,3%), а одной назначили и препараты железа.

Подводя итоги, следует констатировать, что из 100 оп�
рошенных беременных, 19 женщин не получали во время
беременности ни препаратов железа, ни поливитаминных
комплексов с железом. В то же время, обнаружение сни�
жения Нв во всех трёх триместрах беременности (у 12 из 62
– 19,4%), и во втором и третьем (у 7 из 62 – 11,3%), может
свидетельствовать о нерациональной коррекции дефицита
железа у этих 19 беременных из 62 ( 30,7% из группы с
выявленным снижением Нв во время беременности).

При расспросе беременных можно восстановить преола�
дающую тактику проведения профилактики ЖДА в женской
консультации. При обнаружении снижения Нв во время пла�
нового обследования беременной назначался какой – либо
препарат железа; через 10 – 15 дней производился по�
вторный анализ крови. При нормализации Нв препарат же�
леза отменялся. Если в дальнейшем Нв опять снижался,
препараты железа назначались повторно. Препараты же�
леза беременные прекращали принимать: за неделю до
родов 3 женщины, за 2 недели�1, за 1 месяц�7, за 2 и бо�
лее месяцев – 9. Получали препараты железа в течение 1
недели беременности – 8 женщин, 2 недели�8, 3 недели�1,
1 месяц�1, 2 месяца�7, 3 месяца�2 (всего 52). Получали
препараты железа весь срок беременности с перерывами
– 1 женщина; приём и витаминов с железом и препаратов
железа чередовали весь срок беременности 11 женщин.
Подсчитать курсовую дозу железа, полученную каждой бе�
ременной за весь срок беременности не представляется
возможным.

Что касается периода лактации, то только 1 кормящей
матери педиатр рекомендовал принимать препараты желе�
за во время лакткции. В то же время, 15 женщинам из 100
это рекомендовали акушеры�гинекологи.

Таким образом, профилактика ЖДА у детей раннего воз�
раста в Минске проводится неудовлетворительно. Далеко
не все акушеры – гинекологи придерживаются разработан�
ных проф. Л.А.Смирновой рекомендаций по профилактике
и лечению ЖДА беременных (5,6) и рекомендаций экспер�
тов ВОЗ (12,13), а педиатры практически не дают этих реко�
мендаций кормящим матерям. Результатом этой недоработ�
ки является выявленная нами высокая распространённость
анемии у детей раннего возраста.

При обследовании 9052 детей в одной из детских по�
ликлиник г. Минска распространённость анемий у детей
первого года жизни составила 21,4%, а «пограничное» сни�
жение Нв (ЛДЖ) выявилось ещё у 27%, итого – 48,4%, что
согласуется с данными по Российской Федерации (1). Ане�
мия у детей 1 – 6 лет была выявлена в 3,81%, а в возра�
сте 7�17 лет – в 4,4% (ЛДЖ, соответственно, в 11% и
8,35%).

Таблица 1.     Распространенность анемии и ЛДЖ у детей вРаспространенность анемии и ЛДЖ у детей вРаспространенность анемии и ЛДЖ у детей вРаспространенность анемии и ЛДЖ у детей вРаспространенность анемии и ЛДЖ у детей в
различные периоды года.различные периоды года.различные периоды года.различные периоды года.различные периоды года.
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В результате опроса 100 кормящих матерей детей пер�
вого года жизни удалось установить, что с целью профилак�
тики ЖДА женщинам во время беременности акушеры –
гинекологи рекомендовали приём препаратов железа или
витамино�минеральных комплексов с железом (элевит, те�
равит и др.) в основном, при обнаружении снижения Нв кро�
ви. По нормализации содержания Нв препараты отменялись.
Если в дальнейшем течении беременности Нв в крови вновь
снижался, препараты железа назначались вновь, до нор�
мализации уровня Нв. Эта тактика профилактики и лечения
ЖДА у беременных отличается от существующих рекоменда�
ций (5,6,12).

Из 100 опрошенных кормящих матерей педиатры реко�
мендовали принимать им препараты железа в период лак�
тации для профилактики ЖДА у их детей только в 1 случае,
а акушеры�гинекологи в�15.
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À. Ï. Êóäèí, Ò. Â. Ïîçíÿê, À. Í. Øåðåìåò,
Ñ. Ñ. Ðóñèêåâè÷, Â. Í. Ìåëüíèêîâà

ÏÎÑÒÂÅÒÐßÍÎ×ÍÛÉ ÝÍÖÅÔÀËÈÒ Ó ÄÅÒÅÉ
Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò,
Äåòñêàÿ èíôåêöèîííàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà ã. Ìèíñêà

Â ïîäàâëÿþùåì áîëüøèíñòâå ñëó÷àåâ äåòè ãîñïèòàëèçèðîâàëèñü ïî ýïèäåìèîëîãè÷åñêèì ïîêàçàíè-
ÿì, è çàáîëåâàíèå ó íèõ ïðîòåêàëî áåç îñëîæíåíèé. Îäíàêî ó 22 äåòåé ðàçâèëèñü òÿæåëûå ãíîéíî-
ñåïòè÷åñêèå îñëîæíåíèÿ, ó 9 – ïîñòâåòðÿíî÷íûé ýíöåôàëèò (ÏÂÝ) è ó 2 – áàêòåðèàëüíàÿ ïíåâìîíèÿ.
Çà ýòîò ïðîìåæóòîê âðåìåíè íå áûëî çàðåãèñòðèðîâàíî ñëó÷àåâ âåòðÿíî÷íîãî ýíöåôàëèòà. Âîçðàñò
äåòåé ñ ÏÂÝ êîëåáàëñÿ îò 3 äî 17 ëåò è â ñðåäíåì ñîñòàâèë 5,7±1,4 ãîäà. Ñ ïîìîùüþ ïîëèìåðàçíîé
öåïíîé ðåàêöèè (ÏÖÐ) ó âñåõ ïàöèåíòîâ áûëà èñêëþ÷åíà àêòèâíàÿ Herpes simplex-èíôåêöèÿ. Ïðîâå-
äåííûé àíàëèç ïîçâîëèë êîíñòàòèðîâàòü, ÷òî ïîðàæåíèÿ ÖÍÑ íà ôîíå ÂÎ ðàçâèâàþòñÿ ðåäêî è â
áîëüøèíñòâå ñëó÷àåâ ïðîòåêàþò â âèäå òðàíçèòîðíîé ìîçæå÷êîâîé àòàêñèè (ÒÌÀ). Ïðèçíàêè ÒÌÀ
ïîÿâëÿþòñÿ ïîñëå ïðåêðàùåíèÿ âûñûïàíèé, îáû÷íî íà 5 – 8-é äåíü îò íà÷àëà ÂÎ è ñâÿçàíû ñ èììóíî-
ïàòîëîãè÷åñêèì âîñïàëåíèåì. Â êëèíè÷åñêîé õàðàêòåðèñòèêå ÏÂÝ îáðàùàåò íà ñåáÿ âíèìàíèå îòñóò-
ñòâèå èëè ñëàáàÿ âûðàæåííîñòü ñèíäðîìà ñèñòåìíîãî âîñïàëèòåëüíîãî îòâåòà. Ïðè îòñóòñòâèè ïðè-
çíàêîâ àêòèâíîé ñîïóòñòâóþùåé ÂÏÃ-èíôåêöèè (ïî êëèíè÷åñêèì äàííûì è äàííûì ÏÖÐ) íåò íåîáõî-
äèìîñòè â íàçíà÷åíèè ïðîòèâîâèðóñíîé òåðàïèè (àöèêëîâèðà).

Êëþ÷åâûå ñëîâà: âåòðÿíàÿ îñïà, äåòè, îñëîæíåíèÿ, ïîñòâåòðÿíî÷íûé ýíöåôàëèò, ìîçæå÷êîâàÿ
àòàêñèÿ.

A. P. Kudin, T. V. Poznyak, A. N. Scheremet, S. S. Rusikevich, V. N. Melnikova
CEREBELLAR ATAXIA AT CHILDREN AFTER CHICKENPOX

In overwhelming majority of cases children were hospitalized under epidemiological indications and
disease at them proceeded without complications. However at 22 children heavy purulent complications, at
9-postinfectious encephalitis (PIE) and at 2-a bacterial pneumonia have developed. For this time interval it
has not been registered cases chickenpox’s encephalitis. The age of children with PIE changed from 3 till 17
years and has on the average made 5,7±1,4 year. With the help polymerase chain reaction (PCR) at all
patients the active Herpes simplex-infection has been excluded. The lead analysis has allowed to ascertain,
that defeats CNS on a background chickenpox develop seldom and in most cases proceed as cerebellar
ataxia. Attributes of cerebellar ataxia appear after the termination of rasch, is usual on 5-8-th day from the
beginning of chickenpox and are connected with immunopathological inflammation. In clinical characteristic
of PIE the absence or weak expressiveness of the system inflammatory response syndrome pays to itself. At
absence of attributes of an active Herpes simplex-infection (on the clinical data and data PCR) there is no
necessity for antivirus therapy (acyclovir).

Key words: a chickenpox, children, complications, postinfectious encephalitis, cerebellar ataxia.

Ветряная оспа (ВО) относится к широко распростра�
  ненным воздушно�капельным инфекциям детско�

го возраста в странах, где не проводится плановая вакци�

нопрофилактика этого заболевания. Заболевание у имму�
нокомпетентных детей протекает, как правило, благопри�
ятно и заканчивается выздоровлением (с пожизненным


