Протокол оказания медицинской помощи детям

“Железодефицитная анемия”
нормативная ссылка:
 1) КР от 2021г. «ЖДА» (обязательные в клинической практике с 1 января 2023 года)*;

 2) Стандарт медицинской помощи детям при ЖДА (диагностика, лечение и диспансерное наблюдение) – приказ МЗ РФ от 13.07.23 №487н**
	Категория возрастная
	Дети

	Медицинская помощь
	Первичная, амбулаторная, плановая.

	Классификация МКБ
	Е61.1 – латентный дефицит железа 

D50 – Железодефицитная анемия,

D50.0 – ЖДА вторичная вследствие потери крови. Постгеморрагическая (хроническая) анемия. 

D50.8 – Другие железодефицитные анемии
D50.9 – Железодефицитная анемия неуточненная. 
O99.0 - Анемия, осложняющая беременность, деторождение и послеродовый период


1. Краткая информация по заболеванию
1.1 Определение заболевания или состояния.
Железодефицитная анемия (ЖДА) – это приобретенное полиэтиологичное заболевание, , развитие которого связано с дефицитом железа в организме из-за нарушения поступления, усвоения или повышенных потерь, характеризующееся снижением содержания железа в сыворотке крови, костном мозге и тканевых депо, в результате чего нарушается образование гемоглобина и эритроцитов, развивается гипохромная анемия и трофические расстройства в тканях.

Латентный железодефицит – это состояние, характеризующееся истощением запасов железа в организме при нормальном уровне гемоглобина.

Ферротерапия – лечение лекарственными препаратами железа.

Ретикулоцитарный криз или ретикулоцитарная реакция  –  повышение количества ретикулоцитов более, чем на 20-25% от исходного. 

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния 

Основные причины развития ЖДА в детской практике являются:

- Дефицит железа при рождении ребенка;

- Алиментарный дефицит железа вследствие несбалансированного питания (недостаточное    поступление железа с пищей, снижение всасывания железа);

- Повышенные потребности организма в железе вследствие бурного роста ребенка;

- Потери железа из организма, превышающие физиологические. 

Увеличенные потери железа из-за микрокровотечений из кишечника (обусловленные ранним введением кефира и цельного коровьего молока в рацион детей раннего возраста; глистные инвазии, инфекционно-воспалительные заболевания кишечника)

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния

Железодефицитная анемия (ЖДА) является одним из самых распространенных заболеваний. Распространенность анемии, в том числе ЖДА, зависит от многих причин: социально-экономических условий проживания, питания, кровотечений различной локализации, поражения паразитарными заболеваниями и др. 

Экспертами ВОЗ было показано, что анемия чаще встречается в развивающихся странах и наиболее подвержены анемии две группы населения – дети раннего возраста и женщины детородного возраста.

ЖДА составляют 90% от всех анемий в детском возрасте.
1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) по Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем
	Железодефицитные состояния 
	Рубрика по МКБ -10

	Латентный дефицит железа
	Е61.1

	Железодефицитная анемия
	D50

	Железодефицитная анемия вторичная вследствие потери крови (хроническая).
Постгеморрагическая (хроническая) анемия.
При условии исключения:

- Острая постгеморрагическая анемия (D62)

- Врожденная анемия вследствие кровопотери у плода (P61.3)
	D50.0

	Другие железодефицитные анемии
	D50.8

	Железодефицитная анемия неуточненная
	D50.9

	Анемия, осложняющая беременность, деторождение и послеродовый период
	O99.0


1.5 Классификация заболевания или состояния

В соответствии с преобладающим механизмом развития железодефицита, выделяют: 

1. Анемии связанные с кровопотерей 

- Желудочно-кишечная

- При менструациях и родах

- Легочная (гемосидероз легких)

- Через мочеполовой тракт (заболевания почек, гемоглобинурия)

2. Анемии связанные с нарушением всасывания 

- Резекция желудка и кишечника

- Недостаточность поджелудочной железы

- Глютеновая энтеропатия, спру

- Болезнь Крона

3. Анемии связанные с повышенной потребностью в железе и особенностями диеты 

- Быстрый рост (недоношенные  новорожденные дети, подростки)

- Беременность и лактация

4. Вследствие недостаточного поступления с пищей
- Вегетарианская или веганская диета. 

Степень тяжести анемии в зависимости от уровня гемоглобина:
Легкая степень -  (Hb – 90 -110 г/л)  
Среднетяжелая степень - (Hb – 70 - 90 г/л)
Тяжелая степень - (Hb – менее 70 г/л)

2. Амбулаторный этап.

2.1. Диагностика

2.1.1. Сбор жалоб и анамнеза:
- бледность кожных покровов и слизистых, 

- усиленное сердцебиение, 

- шум в ушах, 

- головная боль, 

- слабость, апатия, 

- извращения вкуса, 

- сухость кожи, 

- изменение ногтей, 

- выпадение волос, 

- частые стоматиты, 

- жжение языка, 

- боли в животе,

- диспептический синдром,

- раздраженность,

- быстрая утомляемость, снижение общей толерантности к физическим нагрузкам.
2.1.2. Физикальный осмотр

- Изменения кожи (пигментации цвета кофе с молоком) и слизистых оболочек (заеды в углу рта);
- Изменения ногтей (ломкость, мягкость, поперечная исчерченность, вогнутость);
изменения волос (ломкость, тусклость, раздваивание кончиков, алопеция);
гипотония (мышечная, артериальная);
- Изменения обоняния (пристрастие к запахам лака, красок, ацетона, выхлопных газов автомобиля);
- Изменения вкуса (пристрастие к мелу, глине, сырым продуктам).
- Слабость, головную боль, головокружение;
плохую переносимость физических нагрузок;
- Снижение аппетита;
-Снижение работоспособности, внимания, обучаемости;
- Бледность кожных покровов и видимых слизистых оболочек;
тахикардию, систолический шум.
2.1.3. Лабораторная диагностика

1. Выполнение общего (клинического) анализа крови:

-  Оценка гемоглобина,  гематокрита (Hct), 

-  Исследование уровня эритроцитов в крови, 
-  Пределение среднего содержания и средней концентрации Hb в эритроцитах, 

-  Определение среднего объема эритроцитов.

При ЖДА отмечается 

-снижение уровня гемоглобина и гематокрита, 

-снижение среднего содержания и средней концентрации гемоглобина в эритроцитах (МСН и МСНС, соответственно), 

- снижение среднего объема эритроцитов (МСV). 

- количество эритроцитов обычно находится в пределах нормы. 

-количество ретикулоцито обычно находится в пределах нормы. Может присутствовать у пациентов с кровотечениями. 

Морфологическим признаком ЖДА является гипохромия эритроцитов и анизоцитоз со склонностью к микроцитозу. 
2. Исследование метаболизма железа
- Исследование уровня железа сыворотки крови. 

- Определение уровня  ферритина в крови. 
- Определение железосвязывающующей способности сыворотки (ОЖСС), 

- Определение уровня трансферрина сыворотки крови,

- Определение  коэффициента насыщения трансферрина. 

При ЖДА отмечается 

- Низкий уровень сывороточного железа, снижение уровня  ферритина, 

(что отражает истощение тканевых запасов железа)
- Повышенные показатели ОЖСС и трансферрина . 

Дифференциальная диагностика железодефицитной анемии и анемии хронических заболеваний (АХЗ)
	Показатель
	Норма*
	ЖДА
	АХЗ

	Сывороточное железо
	10,7–32,2 мкмоль/л
	↓
	↓ N

	ОЖСС
	46 - 90 мкмоль/л
	↑
	N или ↓

	НТЖ
	17,8-43,3%
	↓
	N↓↑

	Ферритин сыворотки
	11,0-306,8 нг/мл
	↓
	N или ↑


N – нормальное значение показателя; ↓ – снижение показателя; ↑ – повышение показателя.

3. Биохимический общетерапевтический анализ крови  
 Исследование показателей: 

Общий белок, альбумин, общий билирубин, прямой билирубин, АСТ, АЛТ, креатинин, мочевина, щелочная фосфатаза, гамма-глютаминтранспептидаза.
4.Общий анализ мочи 
Комментарии: 
 Результаты перечисленных базовых исследований могут указывать направление дальнейшего диагностического поиска. 

Оценка биохимических показателей функции печени необходима для правильной интерпретации параметров обмена железа, так как нарушение белково-синтетической функции печени может приводить к нарушению продукции трансферрина .

 Нарушение функции почек может приводить к развитию как относительного, так и абсолютного железодефицита . 

Оценка других биохимических показателей используется при дифференциальной диагностике с анемиями иной этиологии.
2.1.4.Инструментальная диагностика
Выявление ЖДА требует проведения стандартного комплекса инструментальных исследований для выяснения причины развития анемии.
-  УЗИ органов брюшной полости, забрюшинного пространства и малого таза;

- УЗИ щитовидной железы;

- ЭКГ (электрокардиография).

- Рентгенография или КТ органов грудной клетки (по показаниям)
2.2. Лечение . Амбулаторный этап.
Целью лечения ЖДА является введение железа в количестве, необходимом для нормализации уровня гемоглобина (130-160 г/л) и восполнения тканевых запасов железа (ферритин сыворотки> 40-60 мкг/л).

Для лечения и профилактики используют пероральные препараты
- Двухвалентного железа 
- Трехвалентного железа, 
– Сульфат железа. 

!!! Количественный и качественный состав лекарственных препаратов железа сильно варьирует:
 - высоко- и низкодозированные, 
- односоставные и комбинированные. 

В соответствии с рекомендацией ВОЗ оптимальная доза железа для лечения ЖДА у детей доза  препаратов железа зависит от возраста и составляет 
- 3 мг/кг в сутки у детей до трех лет,
-  у детей старше трех лет − 45−60 мг в сутки, 
- у подростков – до 120 мг в сутки. 

Коментарий:

- Примерно у 20% пациентов на фоне лечения развиваются понос или запор, которые купируют симптоматической терапией. Признаки раздражения желудка, такие как тошнота и ощущение дискомфорта в эпигастральной области, минимизируют, принимая препараты железа во время еды или снижая их дозу. 

- Применение высокодозированных препаратов железа сопровождается увеличением частоты побочных эффектов со стороны желудочно-кишечного тракта в связи с чем, применение данных препаратов в детском возрасте не обосновано.. 

- Лечение целесообразно сочетать с назначением по​ливитаминов для полноценного обеспечения пластических процессов.
Длительность лечения определяется глубиной исходного железодефицита и может варьировать от 1- 3 месяцев до 6 месяцев.
Нормальная концентрация Hb у детей разного возраста 

	Возраст
	Концентрация Hb (в г/л) менее которой диагностируется анемия

	0–14 дней
	145

	15–28 дней
	120

	1 месяц–5 лет
	110

	6–11 лет
	115

	12–14 лет
	120


Лечение пероральными препаратами железа на амбулаторном этапе: 
Рекомендуется всем пациентам с ЖДА назначение препаратов железа в лекарственной форме для перорального применения с целью возмещения дефицита железа в организме. Дозы препаратов железа и длительность лечения рассчитывают индивидуально с учетом возраста, массы тела пациента и терапевтического плана лечения (Приложение 2) 

Рандомизированные исследования последних лет доказали, что эффективность пероральных препаратов двухвалентного и трехвалентного железа одинакова 
Лечение ЖДА у детей имеет некоторые особенности, которые следует учитывать в лечебном протоколе: 
1) В процессе лечения ЖДА пероральными препаратами двухвалентного железа у детей могут возникать следующие проблемы:
- передозировка и даже отравление вследствие неконтролируемого организмом всасывания;
- взаимодействие с другими лекарственными препаратами и пищей;
- выраженный металлический привкус; окрашивание эмали зубов и десен;
-частый отказ пациентов от лечения (до 30—35% приступивших к лечению), что свидетельствует о низкой комплаентности детей к лечению ЖДА пероральными препаратами двухвалентного железа.
2) Большинства перечисленных проблем можно избежать при использовании пероральных препаратов трехвалентного железа, имеющих следующие свойства и преимущества:
- высокую безопасность, отсутствие риска передозировки, интоксикации и отравлений; отличная переносимость;
- отсутствие пигментации десен и зубов, приятный вкус;
- отсутствие взаимодействия с другими лекарственными средствами и продуктами питания; наличие антиоксидантных свойств.
Перечисленные свойства пероральных препаратов трехвалентного железа обеспечивают высокую комплаентность детей к лечению ЖДА .
 Прием 100% дозы перорального препарата трехвалентного железа в течение всего периода лечения пациентов-детей ассоциируется с 100% приверженностью к лечению, незначительным количеством (6,3%) нежелательных явлений и высокой эффективностью лечения. 
Таким образом, пероральные препараты трехвалентного железа являются оптимальными лекарственными препаратами для терапии ЖДА у детей и подростков [. Важным является наличие на рынке препаратов железа в различных лекарственных формах для перорального применения (капли, сироп, таблетки), что делает возможным их применение у детей разного возраста и подростков.
3. Показание к назначению консультации гематолога: 

- 

4. Показания к госпитализации в стационар:
5. Стационарный этап  (2 уровень).

           5.1. Диагностика

5.1.1. Сбор жалоб и анамнеза:
- бледность кожных покровов и слизистых, 

- усиленное сердцебиение, 

- шум в ушах, 

- головная боль, 

- слабость, апатия, 

- извращения вкуса, 

- сухость кожи, 

- изменение ногтей, 

- выпадение волос, 

- частые стоматиты, 

- жжение языка, 

- боли в животе,

- диспептический синдром,

- раздраженность,

- быстрая утомляемость, снижение общей толерантности к физическим нагрузкам.

5.1.2. Физикальный осмотр

- Изменения кожи (пигментации цвета кофе с молоком) и слизистых оболочек (заеды в углу рта);
- Изменения ногтей (ломкость, мягкость, поперечная исчерченность, вогнутость);
изменения волос (ломкость, тусклость, раздваивание кончиков, алопеция);
гипотония (мышечная, артериальная);
- Изменения обоняния (пристрастие к запахам лака, красок, ацетона, выхлопных газов автомобиля);
- Изменения вкуса (пристрастие к мелу, глине, сырым продуктам).
- Слабость, головную боль, головокружение;
плохую переносимость физических нагрузок;
- Снижение аппетита;
-Снижение работоспособности, внимания, обучаемости;
- Бледность кожных покровов и видимых слизистых оболочек;
тахикардию, систолический шум.
5.1.3. Лабораторная диагностика

1. Выполнение общего (клинического) анализа крови:

-  Оценка гемоглобина,  гематокрита (Hct), 

-  Исследование уровня эритроцитов в крови, 
-  Пределение среднего содержания и средней концентрации Hb в эритроцитах, 

-  Определение среднего объема эритроцитов.

При ЖДА отмечается 

-снижение уровня гемоглобина и гематокрита, 

-снижение среднего содержания и средней концентрации гемоглобина в эритроцитах (МСН и МСНС, соответственно), 

- снижение среднего объема эритроцитов (МСV). 

- количество эритроцитов обычно находится в пределах нормы. 

-количество ретикулоцито обычно находится в пределах нормы. Может присутствовать у пациентов с кровотечениями. 

Морфологическим признаком ЖДА является гипохромия эритроцитов и анизоцитоз со склонностью к микроцитозу. 
2. Исследование метаболизма железа
- Исследование уровня железа сыворотки крови. 

- Определение уровня  ферритина в крови. 

- Определение железосвязывающующей способности сыворотки (ОЖСС), 

- Определение уровня трансферрина сыворотки крови,

- Определение  коэффициента насыщения трансферрина. 

При ЖДА отмечается 

- Низкий уровень сывороточного железа, снижение уровня  ферритина, 

(что отражает истощение тканевых запасов железа)
- Повышенные показатели ОЖСС и трансферрина . 

Дифференциальная диагностика железодефицитной анемии и анемии хронических заболеваний (АХЗ)
	Показатель
	Норма*
	ЖДА
	АХЗ

	Сывороточное железо
	10,7–32,2 мкмоль/л
	↓
	↓ N

	ОЖСС
	46 - 90 мкмоль/л
	↑
	N или ↓

	НТЖ
	17,8-43,3%
	↓
	N↓↑

	Ферритин сыворотки
	11,0-306,8 нг/мл
	↓
	N или ↑


N – нормальное значение показателя; ↓ – снижение показателя; ↑ – повышение показателя.

3. Биохимический общетерапевтический анализ крови  
 Исследование показателей: 

Общий белок, альбумин, общий билирубин, прямой билирубин, АСТ, АЛТ, креатинин, мочевина, щелочная фосфатаза, гамма-глютаминтранспептидаза.
4. Общий анализ мочи 
Комментарии: 

 Результаты перечисленных базовых исследований могут указывать направление дальнейшего диагностического поиска. 

Оценка биохимических показателей функции печени необходима для правильной интерпретации параметров обмена железа, так как нарушение белково-синтетической функции печени может приводить к нарушению продукции трансферрина .

 Нарушение функции почек может приводить к развитию как относительного, так и абсолютного железодефицита . 

Оценка других биохимических показателей используется при дифференциальной диагностике с анемиями иной этиологии.
5.Дополнительные исследования: 

-  Определять содержание антител к тканевой трансглютаминазе или содержание антител к эндомизию в крови для исключения целиакии. 

- целиакия может приводить к нарушению всасывания железа в ЖКТ вследствие аутоиммунного повреждения слизистой кишечника, а также вследствие хронического скрытого кровотечения.
5.1.4.Инструментальная диагностика
Выявление ЖДА требует проведения стандартного комплекса инструментальных исследований для выяснения причины развития анемии.
-  УЗИ органов брюшной полости, забрюшинного пространства и малого таза;

- УЗИ щитовидной железы;

- ЭКГ (электрокардиография).

- Рентгенография или КТ органов грудной клетки (по показаниям)

 - проведение эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС), колоноскопии до момента обнаружения достоверного источника кровопотери в ЖКТ, либо его исключения.

Комментарии: 

Исследование верхнего (ЭГДС) и нижнего (колоноскопия или КТ-колоноскопия) отделов ЖКТ у девочек подростков у  которых ЖДА не коррелирует с ежемесячной потерей менструальной крови или родами. Выявление по данным ЭГДС эзофагита, эрозий или язв не должно рассматриваться в качестве основной причины ЖДА до момента исследования нижних отделов ЖКТ. 
Другими источниками кровопотерь могут быть 

- носовые кровотечения, главным образом, у пациентов с геморрагическими диатезами (наследственная телеангиэктазия иммунная тромбоцитопения и др.), 

- гематурии различного происхождения (хронический гематурический нефрит, IgА-нефропатии, мочекаменная болезнь, перманентный внутрисосудистый гемолиз), 

- ятрогенные кровопотери (частые повторные заборы крови для исследований), 

- кровопускания (при эритремии).
5.2. Лечение. 
Стационарный этап ( 2  уровня):
Лечение парентеральными препаратами железа

 Назначение парентеральных препаратов трехвалентного железа пациентам с ЖДА в случаях:

- неэффективности терапии пероральными препаратами железа,
- плохой переносимости или наличия противопоказаний к применению препаратов железа в лекарственной форме для перорального применения для достижения излечения. (Приложение 2). -- Длительность терапии рассчитывается индивидуально с учетом возраста, массы тела пациента и степени дефицита железа. 

Применение парентеральных препаратов трехвалентного железа показано пациентам:

-  с расстройствами всасывания вследствие предшествующей обширной резекции  кишечника, 
- пациентам с  воспалительными заболеваниями кишечника (язвенный колит, болезнь Крона) и синдромом мальабсорбции, 
- пациентам с ХБП в преддиализном и диализном периодах, 
- а также в случае необходимости получить быстрый эффект в виде восполнения запасов железа и  повышения эффективности эритропоэза (например, перед большими оперативными вмешательствами) .
Данная терапия проводится в стационаре в связи с тем что:

1. Внутривенные инфузии препаратов железа сопряжены с опасностью
- развития  анафилактического шока ,
-  развитием перегрузки железом и токсических реакций, связанных с активацией ионами железа свободнорадикальных реакций биологического окисления (перекисное окисление липидов).
2. Внутримышечное введение препаратов железа сопряжены с опасностью
-  развития местного гемосидероза 
- развития инфильтратов, абсцессов и даже миосаркомы в месте введения.
6. Стационарный этап  (3 уровень).

           6.1. Диагностика

6.1.1. Сбор жалоб и анамнеза:
- бледность кожных покровов и слизистых, 

- усиленное сердцебиение, 

- шум в ушах, 

- головная боль, 

- слабость, апатия, 

- извращения вкуса, 

- сухость кожи, 

- изменение ногтей, 

- выпадение волос, 

- частые стоматиты, 

- жжение языка, 

- боли в животе,

- диспептический синдром,

- раздраженность,

- быстрая утомляемость, снижение общей толерантности к физическим нагрузкам.

6.1.2. Физикальный осмотр

- Изменения кожи (пигментации цвета кофе с молоком) и слизистых оболочек (заеды в углу рта);
- Изменения ногтей (ломкость, мягкость, поперечная исчерченность, вогнутость);
изменения волос (ломкость, тусклость, раздваивание кончиков, алопеция);
гипотония (мышечная, артериальная);
- Изменения обоняния (пристрастие к запахам лака, красок, ацетона, выхлопных газов автомобиля);
- Изменения вкуса (пристрастие к мелу, глине, сырым продуктам).
- Слабость, головную боль, головокружение;
плохую переносимость физических нагрузок;
- Снижение аппетита;
-Снижение работоспособности, внимания, обучаемости;
- Бледность кожных покровов и видимых слизистых оболочек;
тахикардию, систолический шум.
6.1.3. Лабораторная диагностика

1. Выполнение общего (клинического) анализа крови:

-  Оценка гемоглобина,  гематокрита (Hct), 

-  Исследование уровня эритроцитов в крови, 
-  Пределение среднего содержания и средней концентрации Hb в эритроцитах, 

-  Определение среднего объема эритроцитов.

При ЖДА отмечается 

-снижение уровня гемоглобина и гематокрита, 

-снижение среднего содержания и средней концентрации гемоглобина в эритроцитах (МСН и МСНС, соответственно), 

- снижение среднего объема эритроцитов (МСV). 

- количество эритроцитов обычно находится в пределах нормы. 

-количество ретикулоцито обычно находится в пределах нормы. Может присутствовать у пациентов с кровотечениями. 

Морфологическим признаком ЖДА является гипохромия эритроцитов и анизоцитоз со склонностью к микроцитозу. 
2. Исследование метаболизма железа
- Исследование уровня железа сыворотки крови. 

- Определение уровня  ферритина в крови. 

- Определение железосвязывающующей способности сыворотки (ОЖСС), 

- Определение уровня трансферрина сыворотки крови,

- Определение  коэффициента насыщения трансферрина. 

При ЖДА отмечается 

- Низкий уровень сывороточного железа, снижение уровня  ферритина, 

(что отражает истощение тканевых запасов железа)
- Повышенные показатели ОЖСС и трансферрина . 

Дифференциальная диагностика железодефицитной анемии и анемии хронических заболеваний (АХЗ)
	Показатель
	Норма*
	ЖДА
	АХЗ

	Сывороточное железо
	10,7–32,2 мкмоль/л
	↓
	↓ N

	ОЖСС
	46 - 90 мкмоль/л
	↑
	N или ↓

	НТЖ
	17,8-43,3%
	↓
	N↓↑

	Ферритин сыворотки
	11,0-306,8 нг/мл
	↓
	N или ↑


N – нормальное значение показателя; ↓ – снижение показателя; ↑ – повышение показателя.

3. Биохимический общетерапевтический анализ крови  
 Исследование показателей: 

Общий белок, альбумин, общий билирубин, прямой билирубин, АСТ, АЛТ, креатинин, мочевина, щелочная фосфатаза, гамма-глютаминтранспептидаза.
4. Общий анализ мочи 
Комментарии: 

 Результаты перечисленных базовых исследований могут указывать направление дальнейшего диагностического поиска. 

Оценка биохимических показателей функции печени необходима для правильной интерпретации параметров обмена железа, так как нарушение белково-синтетической функции печени может приводить к нарушению продукции трансферрина .

 Нарушение функции почек может приводить к развитию как относительного, так и абсолютного железодефицита . 

Оценка других биохимических показателей используется при дифференциальной диагностике с анемиями иной этиологии.
5.Дополнительные исследования: 

-  Определять содержание антител к тканевой трансглютаминазе или содержание антител к эндомизию в крови для исключения целиакии. 

- целиакия может приводить к нарушению всасывания железа в ЖКТ вследствие аутоиммунного повреждения слизистой кишечника, а также вследствие хронического скрытого кровотечения.
6.1.4.Инструментальная диагностика
Выявление ЖДА требует проведения стандартного комплекса инструментальных исследований для выяснения причины развития анемии.
-  УЗИ органов брюшной полости, забрюшинного пространства и малого таза;

- УЗИ щитовидной железы;

- ЭКГ (электрокардиография).

- Рентгенография или КТ органов грудной клетки (по показаниям)

 - проведение эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС), колоноскопии до момента обнаружения достоверного источника кровопотери в ЖКТ, либо его исключения.

Комментарии: 

Исследование верхнего (ЭГДС) и нижнего (колоноскопия или КТ-колоноскопия) отделов ЖКТ у девочек подростков у  которых ЖДА не коррелирует с ежемесячной потерей менструальной крови или родами. Выявление по данным ЭГДС эзофагита, эрозий или язв не должно рассматриваться в качестве основной причины ЖДА до момента исследования нижних отделов ЖКТ. 
Другими источниками кровопотерь могут быть 

- носовые кровотечения, главным образом, у пациентов с геморрагическими диатезами (наследственная телеангиэктазия иммунная тромбоцитопения и др.), 

- гематурии различного происхождения (хронический гематурический нефрит, IgА-нефропатии, мочекаменная болезнь, перманентный внутрисосудистый гемолиз), 

- ятрогенные кровопотери (частые повторные заборы крови для исследований), 

- кровопускания (при эритремии).
6.2. Лечение. 
Стационарный этап ( 3 уровня):
Лечение парентеральными препаратами железа

 Назначение парентеральных препаратов трехвалентного железа пациентам с ЖДА в случаях:

- неэффективности терапии пероральными препаратами железа,
- плохой переносимости или наличия противопоказаний к применению препаратов железа в лекарственной форме для перорального применения для достижения излечения. (Приложение 2). -- Длительность терапии рассчитывается индивидуально с учетом возраста, массы тела пациента и степени дефицита железа. 

Применение парентеральных препаратов трехвалентного железа показано пациентам:

-  с расстройствами всасывания вследствие предшествующей обширной резекции  кишечника, 

- пациентам с  воспалительными заболеваниями кишечника (язвенный колит, болезнь Крона) и синдромом мальабсорбции, 

- пациентам с ХБП в преддиализном и диализном периодах, 

- а также в случае необходимости получить быстрый эффект в виде восполнения запасов железа и  повышения эффективности эритропоэза (например, перед большими оперативными вмешательствами) .
Данная терапия проводится в стационаре в связи с тем что:

1. Внутривенные инфузии препаратов железа сопряжены с опасностью
- развития  анафилактического шока ,
-  развитием перегрузки железом и токсических реакций, связанных с активацией ионами железа свободнорадикальных реакций биологического окисления (перекисное окисление липидов).
2. Внутримышечное введение препаратов железа сопряжены с опасностью
-  развития местного гемосидероза 
- развития инфильтратов, абсцессов и даже миосаркомы в месте введения.
Гемотрансфузионная терапия

Проведение гемотрансфузионной терапии по индивидуальным показаниям пациентам с ЖДА тяжелой степени и пациентам с сопутствующей сердечно-сосудистой патологией, если есть риск декомпенсации состояния на фоне анемии 

Комментарии: показания для начала гемотрансфузионной терапии должны определяться лечащим врачом в индивидуальном порядке. При определении показаний к трансфузии следует принимать во внимание наличие у пациента сопутствующей патологии, например, ишемической болезни сердца, что может потребовать проведения гемотрансфузионной терапии даже при умеренном снижении гемоглобина.
7. Мониторинг эффективности лечения препаратами железа на этапе лечения

Рекомендуется проводить контроль эффективности лечения ЖДА путем 
- мониторинга показателей гемограммы 

- сывороточных показателей обмена железа (ферритин, ОЖСС и трансферрин) у всех пациентов, получающих лечение препаратами железа. 
Комментарии: 
Эффективность лечения пациентов с ЖДА определяется по динамике клинических и лабораторных показателей. 
- Самочувствие пациентов начинает улучшаться через 5-6 дней после начала ферротерапии,

- Содержание ретикулоцитов повышается через 8-12 дней,
- Содержание гемоглобина возрастает через 2,5-3 недели и нормализуется в большинстве случаев через месяц или позже.  
По окончании курса лечения препаратами железа необходимо контролировать показатели гемоглобина ежемесячно в течение года для определения необходимости поддерживающей ферротерапии.
8. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и противопоказания к применению методов профилактики

- Проблема дефицита железа – это прежде всего проблема питания, поэтому первичная профилактика ЖДА и латентного дефицита железа – это адекватное, сбалансированное питание человека в любом возрасте. 

- Ежедневная потребность ребенка в железе составляет около – 0,5–1,2 мг. 

- Обычная диета обеспечивает поступление от 5 до 15 мг элементарного железа в день. 

- В ЖКТ (двенадцатиперстной кишке и верхнем отделе тощей кишки) всасывается лишь 10–15% железа, содержащегося в пище.
9.Прафилактика ЖДА.

Первичная профилактика:

Рекомендуется дополнительное назначение профилактических доз лекарственных препаратов железа лицам из группы риска развития латентного железодефицита и ЖДА 

- детям, находящимся на грудном и смешанном вскармливании, начиная с 4-месячного возраста и до введения прикорма (1 мг железа на 1 кг массы тела в сутки);

- детям, родившимся недоношенными, находящимся на грудном вскармливании, начиная с 1-го месяца жизни и до перехода на искусственное вскармливание молочными смесями, обогащенными железом, или до введения прикорма (2 мг железа на 1 кг массы тела в сутки);

- детям и взрослым, у которых невозможно устранить причину развития  железодефицитного состояния (хроническая кровопотеря при менометроррагиях,  заболевания желудочно–кишечного тракта, сопровождающиеся нарушениями всасывания (мальабсорбция, целиакия и др.) или  рецидивирующими кровотечениями (болезнь Крона, НЯК, грыжа пищеводного   отверстия диафрагмы и др.); пациенты на программном гемодиализе; пациенты с неоперабельными опухолями любой локализации, сопровождающимися рецидивирующими кровотечениями;

- взрослым лицам, соблюдающим вегетарианскую или веганскую диету;

- донорам, регулярно осуществляющим донации крови.

Комментарии: 
- Доношенные здоровые дети имеют достаточные запасы железа в первые 4 мес. жизни. В связи с небольшим содержанием железа в грудном молоке детям, находящимся на грудном и смешанном вскармливании, показано дополнительное назначение железа с 4-месячного возраста до введения прикорма. 
- Дети, находящиеся на искусственном вскармливании, получают достаточное количество железа из молочных смесей или прикорма. 
- Дети в возрасте 6–12 мес. должны получать 11 мг железа в сутки. В качестве блюд прикорма следует назначать красное мясо и овощи с высоким содержанием железа. 
- В случае недостаточного поступления железа с молочными смесями или прикормом следует дополнительно назначить железо в виде капель или сиропа. 
- Дети в возрасте 1–3 лет должны получать 7 мг железа в сутки, лучше в виде пищи, содержащей достаточное количество красного мяса, овощей с высоким содержанием железа и фруктов с большим содержанием витамина С, который усиливает всасывание железа. Также возможно дополнительное назначение жидких форм препаратов железа или поливитаминов.
Вторичная профилактика дефицита железа
Рекомендуется проводить вторичную профилактику дефицита железа при каждом обращении пациента к врачу, проведении диспансеризации, медицинских осмотров. Профилактика железодефицита подразумевает проведения скрининговых исследований для выявления ЖДА или латентного железодефицита. При проведении скрининга следует ориентироваться на изменения лабораторных показателей общего анализа крови: Hb, Ht, MCV и MCH. Сывороточные показатели метаболизма железа (СЖ, ОЖСС, СФ, НТЖ), обладающие высокой специфичностью в выявлении дефицита железа, следует использовать для подтверждения диагноза ЖДА или латентного дефицита железа 

Комментарии:

-  у детей в возрасте 2–5 лет, не имеющих факторов риска, обследование на предмет выявления ЖДА проводится ежегодно. 

- Среди детей школьного возраста и мальчиков подросткового возраста скрининговому обследованию для выявления анемии подлежат дети, имеющие ЖДА в анамнезе или особые потребности, обусловленные состоянием здоровья или низким поступлением железа с пищей.
- Начиная с подросткового возраста, скрининг для выявления анемии проводят у всех небеременных женщин каждые 5–10 лет в течение всего детородного возраста. Ежегодному скринингу подлежат женщины с факторами риска развития ЖДА (обильная кровопотеря при менструации или иной природы, недостаточное потребление железа и предшествующий диагноз ЖДА).
- Диспансерное наблюдение за детьми и подростками с ЖДА проводится в нашей стране в течение одного года с момента установления диагноза. Контролируются самочувствие и общее состояние пациента. Перед снятием пациента с диспансерного наблюдения выполняется общий (клинический) анализ крови, все показатели которого должны быть в пределах нормы.
10. Критериями эффективности лечения ЖДА пероральными препаратами железа являются:

-  ретикулоцитарная реакция: на 7−10-й день от начала лечения препаратами железа количество ретикулоцитов повышается (обычно на 2–3% или 20–30‰) по сравнению с их количеством до начала лечения;

-  повышение концентрации Hb к концу 4-й недели лечения препаратами железа на 10 г/л и Hсt на 3% по отношению к изначальным значениям до лечения [19];

- исчезновение клинических проявлений заболевания через 1−1,5 мес. от начала лечения препаратами железа;

- преодоление тканевой сидеропении и восполнение железа в депо через 3−6 мес. от начала лечения (в зависимости от степени тяжести анемии), что контролируется по нормализации концентрации СФ (более 30 мкг/л).

 11. Рефрактерность ЖДА к лечению препаратами железа чаще всего обусловлена неадекватностью назначенной терапии или анемией, не связанной с дефицитом железа. Отсутствие положительного ответа на адекватную ферротерапию может указывать на наличие у пациента, так называемой, «рефрактерной к ферротерапии железодефицитной анемии» 

ЖДА при своевременной диагностике, выявлении причин возникновения, правильном лечении подлежит излечению в 100% случаев. Так называемые, «рецидивы» ЖДА чаще всего свидетельствуют о невыявленной (неустраненной) причине развития заболевания или неправильных диагностике и лечении.

12. Для того чтобы терапия парентеральными препаратами железа была эффективной и безопасной для пациента необходимо строгое выполнение следующих принципов лечения:

- применение современных парентеральных препаратов железа с меньшей токсичностью и без анафилактоидных реакций, опасных для жизни пациента;

прекращение терапии после восполнения дефицита железа во избежание развития перегрузки железом. По этим же соображениям желательно проводить терапию парентеральными препаратами железа под контролем НТЖ;

- соблюдение техники проведения внутривенной инфузии препаратов железа;

- обязательное выполнение требования инструкции по применению парентерального препарата железа, если предусмотрено введение пробной дозы перед началом лечения;

- лечение рекомендуется проводить в диапазоне безопасных доз, так как нежелательные явления парентеральных препаратов железа являются дозозависимыми.

Профилактические прививки:

Проведение профилактических прививок детям с ЖДА не противопоказано, не требует нормализации концентрации Hb и должно проводиться у пациентов с нетяжелой анемией, (алиментарного генеза) в обычные сроки, поскольку количество иммунокомпетентных клеток у пациентов достаточное. 
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