
162

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
т

ни
к.

 2
01

7;
 2

4 
(4

)  
/  

Ku
ba

ns
ki

j n
au

ch
ny

j m
ed

ic
in

sk
ij 

ve
st

ni
k.

 2
01

7;
 2

4 
(4

)
УДК 616.155.194.8- 053.2- 036.2							       ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

В. А. ШАШЕЛЬ, А. А. БИШЕНОВА, Е. Г. ПОТЯГАЙЛО, Н. Н. ЩЕГОЛЕВАТАЯ

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ РИСКА ВОЗНИКНОВЕНИЯ 
ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНЫХ СОСТОЯНИЙ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 

КРАСНОДАРСКОГО КРАЯ

Кафедра педиатрии №1 ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Россия, 350063, г. Краснодар, ул. Седина 4;

тел.: 8 (918) 269-09-82; e-mail:veta52@list.ru

РЕЗЮМЕ
Цель. Установить причинно значимые эпидемиологические факторы риска возникновения железодефицитных 

состояний (ЖДС) у детей и подростков в Краснодарском крае. 
Материалы и методы. Исследовали абсолютный и относительный риски формирования ЖДС у 605 детей и 

подростков в возрасте от рождения до 18 лет, проживающих на территориях Краснодарского края с различными 
экологическими состояниями. Экологическая ситуация в крае оценивалось по способу, ранее предложенному В.А. 
Шашель с соавт. (2000) [8]. Для диагностики ЖДС учитывали следующие характеристики общего анализа крови, 
выполненные на автоматическом анализаторе с определением гемоглабина (Hb), числа эритроцитов (RBC), гема-
токрита (Ht), эритроцитарных индексов (средний объем эритроцита - MCHC, ширина распределения эритроцитов 
по объему - RDW, отражающая степень анизоцитоза), количества ретикулоцитов (Ret) и содержания гемоглобина 
в ретикулоцитах (CHr). Определяли концентрацию сывороточного железа (СЖ), сывороточного ферритина (СФ) и 
общей железосвязывающей способности сыворотки (ОЖСС). Коэффициент насыщения ТФ железом (НТЖ) рас-
считывали по формуле: НТЖ=СЖ/ОЖСС×100%. Величину относительного риска (ОР) рассчитывали по формуле: 
R=d×a/b×c.

Результаты. Изучение влияния различных эндогенных и экзогенных эпидемиологических факторов ри-
ска на возникновение ЖДС у детей позволило установить 25 наиболее значимых факторов. Из медицин-
ских и биологических антенатальных и интранатальных причин основными оказались плацентарная недо-
статочность, многоплодие, болезни беременных женщин, в том числе анемии. Из постнатальных факторов 
ведущими явились недостаточное поступление железа с пищей в виде раннего искусственного вскармли-
вания, использования неадаптированных молочных смесей, коровьего или козьего молока. Повышен-
ная потребность в железе имеет место у детей с ускоренными темпами роста в раннем, препубертатном 
и пубертатном возрасте, а повышенные потери указанного макроэлемента происходили из-за нарушения 
кишечного всасывания, кровотечений различной этиологии, в том числе у части девочек в период станов-
ления менструального цикла. К основным факторам риска из социальных и гигиенических причин могут 
быть отнесены несбалансированная диета с редким употреблением мясных продуктов, строгий вегетари-
анский, мучной, молочный, сладкий рационы, редкое употребление овощей и фруктов, приводящее к ка-
чественному и количественному дефициту макро- и микронутриентов. У большинства детей имели место 
нарушения режима дня и питания, использование пищи быстрого приготовления, гиподинамия. Большин-
ство указанных факторов риска развития ЖДС имели место при воспитании детей родителями в асоци-
альных семьях, курящими мамами и папами, в семьях с низкими материальными доходами и низкой ме-
дицинской активностью в семье. Обнаруженные факторы риска возникновения ЖДС у детей усугубляют 
свое действие на фоне влияния загрязнителей воздушного, водного бассейнов и сельскохозяйственных  
земель. 

Заключение. Обнаруженные факторы риска позволяют сформировать детей в группы риска по возникновению 
у них ЖДС, своевременно назначить обследование с целью диагностики, лечения и разработать целенаправлен-
ные программы по первичной профилактике и реабилитации этих заболеваний.
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SUMMARY
Aim. The study is to establish causally significant epidemiological risk factors for the occurrence of iron deficiency 

disorders (WDS) in children and adolescents in the Krasnodar Territory.
Materials and methods. The absolute and relative risks of the formation of GVD in 605 children and adolescents aged 

from birth to 18 years, living in the territories of the Krasnodar Territory with various ecological conditions, were studied. 
The ecological situation in the province was assessed according to the method previously proposed by V.A. Shashel et al. 
(2000). The following characteristics of the general blood test performed on an automatic analyzer with the determination 
of hemoglobin (Hb), the number of red blood cells (RBC), hematocrit (Ht), erythrocyte indices (mean erythrocyte volume- 
MCHC, width of red blood cell distribution by volume-RDW, reflecting The degree of anisocytosis), the number of 
reticulocytes (Ret), and the hemoglobin content in the reticulocytes (CHr). The serum iron (SJ), serum ferritin (SF) and 
total iron binding capacity of serum (BFW) were determined. The saturation coefficient of ferric iron was calculated by the 
formula: NTZ=SZ/OZSS×100%. The relative risk (RR) was calculated using the formula: R=d×a/b×c.

Results. The study of the influence of various endogenous and exogenous epidemiological risk factors on the 
occurrence of GVD in children allowed the identification of 25 most significant factors. Of the medical and biological 
antenatal and intranatal reasons, the main ones were placental insufficiency, multiple pregnancy, diseases of 
pregnant women, including anemia. Of the postnatal factors, the leading ones were insufficient intake of iron with 
food in the form of early artificial feeding, the use of unadapted milk mixtures of cow or goat milk. Increased need 
for iron occurs in children with accelerated growth rates in early, prepubertal and pubertal age, and increased 
losses of this macroelement were due to intestinal absorption, bleeding of various etiologies, including a part of girls 
during the period of menstrual cycle. The main risk factors for social and hygienic reasons can be attributed to an 
unbalanced diet with a rare intake of meat products, a strict vegetarian, flour, milk, sweet rations, a rare intake of 
fruits and vegetables, leading to a qualitative and quantitative deficiency of macro- and micronutrients. The majority 
of children had a disturbance of the regime of the day and nutrition, the use of fast food, inactivity. The majority of 
these risk factors for the development of LVS have occurred in the upbringing of children by parents, smokers and 
mothers in families with low material incomes and low medical activity in the family. The detected risk factors for 
the emergence of GVH in children exacerbate its effect against the background of air pollutants, water basins and 
agricultural lands.

Conclusion. The detected risk factors make it possible to form children in risk groups for the occurrence of their 
WDN, to timely appoint a diagnosis for diagnosis, treatment and develop targeted programs for primary prevention and 
rehabilitation of these diseases.

Keywords: iron deficiency states, children, epidemiology, risk factors

Введение
Железодефицитные анемии (ЖДА) являются 

одними из самых распространенных дефицитных 
состояний. По оценкам специалистов ВОЗ, ла-
тентный дефицит железа (ЛДЖ) занимает первое 
место среди 38 наиболее распространенных забо-
леваний человека (WHO, 2003). Наиболее высок 
риск ЖДС у беременных женщин, детей первого 
года жизни, подростков. Так, в России, по данным 
различных авторов, частота ЖДА колеблется от 
6% до 40% среди детского населения. У 30-75% 
детей раннего возраста регистрируются ЛДЖ  
[1, 2, 3, 4, 5].

Баланс железа в организме настолько тонко 
регулируется, что факторов риска возникновения 
(ЖДС) множество. В настоящее время отсутству-
ют современные данные о воздействии экологи-
ческих факторов на частоту ЖДС, а изучение вли-
яния климато- и географических особенностей на 

развитие дефицита железа (ДЖ) в детском орга-
низме единичные [1].

Проведение исследований причин формиро-
вания у детей ДЖ крайне необходимо из-за дока-
занного негативного влияния ДЖ на нервно-пси-
хологическое и физическое развитие детей. ДЖ 
ассоциирован с более низким весом и ростом 
детей, что может приводить к задержке полового 
развития, нарушениям иммунной системы, росту 
заболеваемости ОРВИ, кишечными болезнями, 
а также к осложненному течению бактериальных 
инфекций [6, 7, 8, 9, 10].

Одной из главных медицинских и социаль-
ных задач является своевременное выявление 
детей и подростков, угрожаемых по формиро-
ванию ЖДС. Изучение факторов риска пред-
ставляет один из важнейших аспектов аналити-
ческой эпидемиологии ЖДС, к основной цели 
которого относится создание реальной базы 
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рисков для осуществления индивидуального  
прогноза.

Цель исследования: установить причинно зна-
чимые эпидемиологические факторы риска воз-
никновения железодефицитных состояний (ЖДС) 
у детей и подростков в Краснодарском крае.

Материалы и методы 
Изучение факторов риска включало анализ 70 

экзогенных и эндогенных факторов у 605 детей в 
возрасте от рождения до 18 лет с ЖДС, из которых 
41 ребенок проживал на экологических благопри-
ятных территориях, 169 детей − на условно благо-
приятных и 413 пациентов − на экологически не-
благоприятных. Контролем явились 155 детей из 
тех же районов края. Мальчиков было 306 (50,6%), 
девочек − 299 (49,4%) человек.

Программа предусматривала ряд этапов: анке-
тирование и интервьюирование, определение лиц 
с повышенным риском заболевания, осмотр детей 
узкими специалистами и лабораторный контроль 
для установления диагноза ЖДС.

Из них, наиболее ведущими оказались 25 фак-
торов риска, значительно влияющих на возникно-
вение ЖДС, которые были объединены нами в три 
группы факторов: медико-биологические, соци-
ально-гигиенические и экологические (табл. 1, 2; 
рисунок).

Факторы риска изучались у детей, проживаю-
щих на территориях Краснодарского края, отли-
чающихся экологическим состоянием. Экологи-
ческая ситуация в крае оценивалась по способу 
ранее предложенному В.А. Шашель с соав. [8], ко-
торый позволил разделить районы на территории 
с экологически благоприятным (15 районов), эко-
логически условно благоприятным (17 районов) и 
экологически неблагоприятным (15 районов) со-
стоянием.

Для диагностики ЛДЖ и ЖДА всем детям, 
включенным в исследование, были выполнены 
общий анализ крови на автоматическом анали-
заторе с определением гемоглобина (Hb), числа 
эритроцитов(RBC), гематокрита(Ht), эритроцитар-
ных индексов (средний объем эритроцита – MCV, 
средняя концентрация гемоглобина в эритроци-
те − MCHC, ширина распределения эритроцитов 
по объему − RDW, отражающая степень анизаци-
тоза), количество ретикулоцитов(Ret), и содержа-
ние гемоглобина в ретикулоцитах (CHr). Опреде-
ляли концентрацию сывороточного железа (СЖ), 
сывороточного ферритина (СФ) и общий желе-
зосвязывающей способности сыворотки (ОЖСС). 
Коэффициент насыщения ТФ железом (НТЖ) рас-
считывали по формуле: НТЖ=СЖ/ОЖСС×100%.

Влияние основных факторов риска на форми-
рование ЖДС оценивалось по частоте встречае-
мости факторов (абсолютный риск, %) и путем вы-
числения средних величин относительного риска 
(ОР, усл.ед.) как наиболее приспособленных к воз-
можностям эпидемиологических исследований.

Относительный риск показывает во сколько 
раз увеличивается (или уменьшается) заболевае-
мость при воздействии исследуемого фактора [6]. 
Величину относительного риска (ОР) рассчитыва-
ли по формуле: R=d×a/b×c.

В работе применялись графический и статиче-
ский пакеты Microsoft Exel и Foxgraph, Statistica 6,0 
for Windows. Использовались способы вариацион-
ной статистики с вычислением критерия Стъюден-
та, а также корреляционный метод. Результаты при 
р≤0,05 считались достоверными, что общепризна-
но при проведении медицинских исследований.

Результаты и обсуждение
Изученные факторы возникновения ЖДС пред-

ставлены в таблицах.
Из табл. 1 видно, что возрастание числа детей с 

ЖДС наиболее провоцируют такие биологические 
и медицинские факторы как ранний перевод на 
искусственное вскармливание детей первого года 
жизни (32,5±1,75%), использование ими в питании 
неадаптированных молочных смесей, коровьего 
или козьего молока (52,7±2,01%). В регионах с вы-
сокой антропогенной нагрузкой эти факторы риска 
наблюдаются чаще − в 62,5±2,11% и 78,5±2,09%, 
р<0,01, ОР 3,4 по сравнению с проживающими в 
экологически благоприятных условиях.

Нарушенное течение беременности и родов у 
женщин, из районов с экологически неблагопри-
ятным состоянием окружающей среды повышают 
риск возникновения у их детей ЖДС в 2,4 раза.

Определенно, что болезни периода новоро-
жденности обнаружены нами у детей в 21,5±1,12%, 
недоношенность или многоплодие в 19,7±1,02% 
случаев, повышаясь в районах с высокими уров-
нями экологической нагрузки до 37,9±2,01% и 
61,2±2,41%. Данные факторы риска увеличивают 
риск формирования ЖДС в 1,6 и 2,1 раза соответ-
ственно.

К пациентам повышенного риска возникнове-
ния ЖДС относятся дети с ускоренными темпами 
роста в виду большой массы тела при рождении, 
с лимфатическим типом конституции. Количество 
этих факторов у детей из экологически благопри-
ятных территорий составляет 17,8±0,95% против 
55,3±2,92% из районов экологического неблагопо-
лучия (ОР 2,9).

К постнатальным факторам, способствующим 
формированию ЖДС, относятся периоды жизни 
ребенка. Из-за повышенной потребности в же-
лезе в период раннего возраста его недостаток 
в потреблении обуславливает развитие ЖДС в 
25,7±1,10%, в препубертатный и пубертатный пе-
риоды – в 20,4±0,97% случаях у детей и подрост-
ков, не испытывающих высоких антропогенных на-
грузок. Проживание в экологически неблагоприят-
ных условиях окружающей среды повышает риск 
формирования ЖДА у детей раннего возраста в 
2,0 раза (56,8±2,70%, р<0,01), в подростковом воз-
расте − в 2,2 раза (45,9±2,93%, р<0,01).
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Повышенные потери железа, приводящие к 
развитию ЖДС наблюдаются при острых и хрони-
ческих кровотечениях любой этиологии, особенно 
они возможны у девочек-подростков в период ста-
новления менструального цикла. Загрязняющие 
вещества в окружающей среде вносят свою долю 
в возникновении гормонального дисбаланса в дет-
ском организме. А именно, при минимальном вли-
янии загрязнителей их влияние на хронические 
кровопотери составляют 22,5±0,97%, при высоких 
уровнях загрязнения среды − 32,8±0,58%, р<0,05, 
ОР 1,4.

Нарушение кишечного всасывания наслед-
ственных и приобретенных синдромов мальаб-
сорбции, хронических заболеваний кишечника, 
гельминтозов также могут являться причинно 
значимыми факторами возникновения ЖДС в 
детском возрасте, особенно проявляясь под воз-
действием загрязнителей воздуха, почвы и воды в 

53,4±2,11% случаев против 16,7±0,72% (р<0,001, 
ОР 2,8) при меньшем экологическом воздействии. 
Социальные и гигиенические факторы риска ЖДС 
представлены в таблице 2.

Большая часть детей во время пребывания в 
школе имеет нерегулярное однообразное пита-
ние. Данный фактор риска формирования ЖДС в 
виде вегетарианского, мучного, молочного и слад-
кого рациона является одним из главных и имеет 
место в 33,2±1,17% случаев против 22,9±0,79%, 
р<0,01; ОР 1,9 у детей контрольной группы. Вы-
сокие показатели загрязнения воздуха, почвы и 
воды в районах проживания детского населения 
края, наслаиваясь на фактор количественного и 
качественного нарушения питания, повышает его 
частоту встречаемости до 58,2±2,99%, р<0,001.

Подобным образом влияет на развитие ЖДС 
фактор нарушения режима дня.

Установлено, что редкий прием овощей и 

Таблица 1
Медицинские и биологические факторы риска возникновения 

железодефицитных состояний у детей и подростков из территорий 
Краснодарского края с различными экологическими состояниями

Факторы риска

Экологическое состояние территорий
благоприятное условно благоприятное неблагоприятное

больные
(n= 41)

здоровые
(n= 35)

больные
(n= 169)

здоровые
(n=49)

больные
(n =413)

здоровые
(n =71)

Раннее искусственное 
вскармливание

*** 1)
32,5±1,75 23,8±1,00

** б)
42,8±2,17 25,2±1,43

***
62,5±2,11 26,2±1,05

Периоды раннего возраста *** 1)
25,7±1,10 18,5±0,83

** б)
35,0±1,99 26,9±1,50

***
56,8±2,70 28,9±1,10

Использование 
неадаптированных 
молочных смесей, коровьего 
и козьего молока

*** 1)
52,7±2,01 39,1±2,10

*** б)
62,4±3,14 38,9±1,75

***
78,5±2,09 40,2±2,34

Ускоренный темп роста *** 1)
17,8±0,95 10,5±0,59

*** б)
30,9±1,97 13,7±0,68

***
55,3±2,92 14,2±0,97

Патологическое течение 
беременности и родов

** 1)
25,8±1,12 12,2±0,98

*** б)
36,2±1,20 13,7±0,71

***
44,0±2,09 14,5±0,59

Недоношенность или 
многоплодие

*** 1)
19,7±1,02 6,8±0,31

*** б)
35,8±1,97 8,7±0,50

***
61,2±2,41 9,0±0,51

Нарушение кишечного 
всасывания

*** 1)
16,7±0,72 4,8±0,20

*** б)
32,9±1,77 5,3±0,31

***
53,4±2,11 5,7±0,39

Заболевания периода 
новорожденности

*** 1)
21,5±1,12 11,0±0,88

*** б)
28,9±1,02 12,3±0,67

***
37,9±2,01 14,2±0,75

Плацентарная 
недостаточность

*** 1)
16,5±0,75 4,0±0,21

*** б)
25,8±1,13 6,0 ±0,23

***
42,2±2,00 6,3±0,29

Источники хронической 
кровопотери

*** 1)
22,5±0,97 9,0±0,53

*** б)
26,9±1,10 10,4±0,98

***
32,8±0,98 7,3±0,30

Пре- и пубертатный периоды 
жизни

*** 1)
20,4±0,97 13,2±0,99

*** а)
36,7±1,58 20,4±1,10

***
45,9±2,93 23,8±0,97

Примечание:
– �достоверность различий показателей факторов риска между больными и здоровыми  детьми: * 

р< 0,05; **р < 0,01; ***р < 0,001;
– �достоверность различий показателей факторов риска между больными детьми, проживающими 

на экологически благоприятных и условно благоприятных территориях: 1) р< 0,001; 2) р < 0,01; 3) 
р < 0,05;

– �достоверность различий показателей факторов риска между больными детьми, проживающими 
на экологически условно благоприятных и неблагоприятных территориях: а) р< 0,01; б) р < 0,001.
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фруктов способствует формированию ЖДС 
у 45,0±2,01% детей, мясных продуктов – у 
35,9±1,53% пациентов, в силу недостатка макро- и 
микронутриентов, витаминов и пищевых волокон, 
в результате чего нарушается их усвоение. Не-
благоприятные экологические условия окружаю-
щей среды проживания увеличивают значимость 
этого фактора до 74,4±3,04%, р<0,001, ОР 1,9 и 
62,7±3,05%, р<0,001, ОР 2,0.

Регулярное употребление детьми еды быстро-
го употребления «фастфуд» способствовало воз-
никновению ЖДС от 70,5±3,01% до 95,8±4,12% в 
зависимости от количественных уровней загряз-
нения окружающей среды проживания детей.

Определенно, что такие факторы риска, как 
асоциальное поведение родителей в семье, низ-
кий материальный доход, влекущие за собой низ-
кое потребление железа, повлияли на формирова-
ние ЖДС в 30,8±1,95% и 45,4±2,11%. При ухудше-
нии экологического состояния среды эти факторы 
встречались чаще − 82,5±4,70% (р<0,001; ОР 2,5) 
и 76,6±3,50% (р<0,001; ОР 1,8) соответственно.

Нами установлено, что школьники, нерегуляр-
но занимающиеся физической культурой, состав-
ляют от 29,9±1,02% до 42,0±2,10% и риск форми-

рования у них ЖДС возрастает в 1,8-2,2 раза в 
зависимости от экологического состояния района 
проживания. Экологические факторы риска ЖДС 
представлены на рисунке.

Возможными факторами риска формирования 
у детей ЖДС выступают основные загрязнители 
внешней среды. Как видно из рисунка, пестициды, 
внесенные в почву сельскохозяйственных угодий, 
через продукты питания и воду в 2,0 раза увеличи-
вают риск развития ЖДС у детей и подростков на 
территориях со средними уровнями загрязнения и 
в 2,5 раза – при высоких антропогенных нагрузках.

Загрязнение атмосферного воздуха аэрогенны-
ми поллютантами нарушает усвоение организмом 
необходимых для жизнедеятельности макро- и 
микронутриентов и тем самым увеличивает риск 
возникновения ЖДС с 1,8-2,1 раза в сравнении 
с более экологически благоприятными района-
ми. Нами установлено, что в Краснодарском крае 
при сохранении в сельскохозяйственных районах 
поливного земледелия, высоко влияние недоо-
чищенных сточных вод, сбрасываемых в реки и 
озера. При воздействии указанного фактора риск 
появления у детей ЖДС увеличивается в 2,0-2,6 
раза с учетом степени загрязнения водоемов края.

Таблица 2
Социальные и гигиенические факторы риска возникновения 

железодефицитных состояний у детей и подростков из территорий 
Краснодарского края с различным экологическим состоянием

Факторы риска

Экологическое состояние территорий
благоприятное условно благоприятное неблагоприятное

больные
(n = 41)

здоровые
(n = 35 )

больные
(n = 169 )

здоровые
(n =49 )

больные
(n = 413)

здоровые
(n = 71)

Несбалансированная 
диета с низким 
содержанием мясных 
продуктов

*** 1)
35,9±1,53 1,97±0,98

*** а)
46,1±2,13 28,9±1,10

***
62,7±4,05 30,2±1,75

Вегетарианский, молочный, 
мучной рацион

*** 2)
33.2±2,17 22,9±2,02

*** б)
40,9±2,33 30,0±2,21

**
58,2±2,99 29,5±1,88

Качественный 
и количественный дефицит 
микронутриентов

** 1)
34,5±2,23 26,4±2,98

*** б)
48,5±2,20 28,5±1,75

***
71,5±3,29 29.1±1,02

Использование еды 
быстрого приготовления 
(фаст-фуд)

***
70,5±3,01 30,8±1,32

*** б)
72,3±4,05 33,5±2,02

***
95,8±4.52 35,6±3,35

Нарушение режима дня 
и приема пищи

*** 3)
48,0±2,35 35,2±2,11

*** б)
56,4±3,04 37,8±1,99

***
72,4±3,46 37,0±2,01

Низкий материальный 
доход семьи

*** 1)
45,4±2,53 28,2±1,99

*** а)
62,0±3,04 26,9±1,75

***
76,6±3,50 29,1±1,09

Курение матери и отца ** 2) 
27,2±1,10 18,1±0,97

**
37,3±2,33 19,3±0,95

***
42,6±2,34 17,7±0,98

Низкая медицинская 
активность семьи

*** 1)
62,0±3,10 26,7±1,35

*** а)
76,5±3,59 29,9±1,66

***
88,9±4,13 30,8±1,75

Гиподинамия *** 2)
29,9±2,02 16,1±1,13

*** а)
36,9±2,01 18,2±1,20

**
42,0±2,10 20,2±1,99

Редкий прием овощей 
и фруктов

*** 2)
45,0±2,01 29,9±1,8

*** б)
55,8±3,44 39,2±1,79

***
74,4±3,04 42,8±2,34

Асоциальное поведение 
в семье

1)
30,8±1,95 27,6±1,80

***
71,8±4,07 30,1±1,99

***
82,5±4,70 32,5±2,02

Примечание: см. табл. 1.
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Заключение
Обнаруженные факторы риска позволяют 

сформировать детей в группы риска по возникно-
вению у них ЖДС, своевременно назначить обсле-
дование с целью диагностики, лечения и разрабо-
тать целенаправленные программы по первичной 
профилактике и реабилитации этих заболеваний. 
Изучение влияния различных эндогенных и экзо-
генных эпидемиологических факторов риска на 
возникновение ЖДС у детей позволило устано-
вить 25 наиболее значимых факторов.

Из медицинских и биологических антенаталь-
ных и интранатальных причин основными оказа-
лись плацентарная недостаточность, материнские 
кровотечения, недоношенность, многоплодие, бо-
лезни беременных женщин, в том числе анемии.

Из постнатальных факторов ведущими оказа-
лись недостаточное поступление железа с пищей 
в виде раннего искусственного вскармливания, 
использование неадаптированных молочных 
смесей, коровьего или козьего молока. Повышен-
ная потребность в железе имеет место у детей с 
ускоренными темпами роста в раннем, препубер-
татном и пубертатном возрасте, а повышенные 
потери указанного макроэлемента происходили 
из-за нарушения кишечного всасывания, кровот-
ечений различной этиологии, в том числе у части 
девочек в период становления менструального 
цикла.

К основным факторам риска из социальных и 
гигиенических причин могут быть отнесены несба-
лансированная диета с редким употреблением 
мясных продуктов, строгий вегетарианский, муч-
ной, молочный, сладкий рационы, редкое употре-
бление овощей и фруктов, приводящие к каче-
ственному и количественному дефициту макро- и 
микронутриентов. У большинства детей имели ме-

сто нарушения режима дня и питания, использова-
ние пищи быстрого приготовления, гиподинамия.

Большинство указанных факторов риска раз-
вития ЖДС имели место при воспитании детей 
асоциальными родителями, курящими мамой и 
папой, в семьях с низким материальным доходом 
и низкой медицинской активностью в семье.

Обнаруженные факторы риска возникновения 
ЖДС у детей усугубляют свое действие на фоне 
влияния загрязнителей воздушного, водного бас-
сейнов и сельскохозяйственных земель.
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