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1. Занятие № 6
Тема: «Железодефицитная анемия».
2. Форма организации занятия: клиническое практическое занятие.
3. Значение изучения темы: Анемии даже в XXI веке остаются чрезвычайно актуальной проблемой для здравоохранения во всем мире в связи с их высокой распространенностью, особенно среди детей раннего возраста. Дефицит железа оказывает системное влияние на жизненно важные функции организма, особенно в критические периоды роста и умственного развития. У детей раннего возраста это проявляется задержкой психомоторного развития (запаздывание предречевых и речевых навыков, нарушения координации движений, изменение поведенческих реакций и др.). В большинстве случаев после лечения ферропрепаратами нарушенные функции быстро восстанавливаются, однако в ряде случаев последствия могут сохраняться в течение длительного времени и даже пожизненно. Поэтому не случайно ВОЗ придает этой проблеме глобальное значение и требует всеобщего внимания и действий, направленных на борьбу с анемией.

4. Цели обучения: 

Общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-1, ОК-5, ОК-8) и профессиональными компетенциями (ПК-1 ,ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-10, ПК-11, ПК-12, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-30, ПК-31, ПК-32).

Учебная: 
- Знать:

Социально-значимые проблемы, процессы и существующие методы применения медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности. Заболевания, связанные с неблагоприятным воздействием климатических и социальных факторов. 

Морально-этические нормы, правила и принципы профессионального врачебного поведения, права пациента и врача, основные этические документы международных и отечественных профессиональных медицинских ассоциаций и организаций.

Этические и деонтологические нормы поведения врача, обязанности, права, место врача в обществе. 

Методы физикального осмотра, клинического обследования больного ребенка, алгоритм лабораторных и инструментальных обследований детей с железодефицитной анемией (ЖДА).

Этиологию, патогенез, морфогенез, патоморфоз ЖДА у ребенка, принципы классификации болезни. 

Факторы риска при ЖДА, а также основы первичной и вторичной профилактики. 

Особенности течения и возможные осложнения ЖДА. Современные методы клинического, лабораторного, инструментального обследования больных детей с ЖДА. Основные патологические синдромы и симптомы заболевания, диагностические критерии по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний. 

Методы лечения ЖДА у детей и показания к их применению. Алгоритм патогенетической адекватной терапии при ЖДА у детей. Клинико-фармакологическую характеристику основных групп лекарственных препаратов и рациональный выбор конкретных лекарственных средств при лечении ЖДА у детей. 

Принципы лечебного питания у детей и подростков, страдающих ЖДА. 

Организацию и проведение реабилитационных мероприятий среди детей, механизм лечебно-реабилитационного воздействия физиотерапии, лечебной физкультуры, рефлексотерапии, фитотерапии, массажа и других немедикаментозных методов, показания и противопоказания к их назначению. 

- Уметь:

Анализировать социально-значимые проблемы и процессы, делать практические выводы, оценивать социальные факторы (культурные, этнические, религиозные, индивидуальные, семейные), влияющие на состояния физического и психологическое состояние ребенка и подростка. 

Применять этические и деонтологические нормы в общении с коллегами, средним медицинским персоналом, больным ребенком и его родственниками. 

Собрать анамнез болезни и жизни больного ребенка, провести физикальное обследование больного ребенка; оценить его состояние для принятия решения о необходимости оказания ему медицинской помощи; провести первичное обследование систем и органов. Наметить объем дополнительных исследований для уточнения диагноза. Интерпретировать результаты биохимических, иммунологических исследований, а также методов функциональной диагностики (ЭКГ, эндоскопии, УЗИ и др.). Сформулировать клинический диагноз.

Вести медицинскую документацию.

Использовать в лечебной деятельности методы первичной и вторичной профилактики ЖДА, устанавливать причинно-следственные связи изменений состояния здоровья от воздействия факторов окружающей среды. 

Разрабатывать план терапевтических мероприятий, сформулировать показания к избранному методу лечения с учетом этиотропных и патогенетических средств, оценить эффективность и безопасность проводимого лечения. 

При неотложных состояниях определить срочность выведения, путь введения, режим и дозу лекарственных препаратов или инструментального воздействия. 

Назначать лечебное питание детям с ЖДА. 

Разработать больному ребенку план реабилитационных мероприятий с учетом особенностей болезни, подобрать, назначить и провести реабилитационные мероприятия. 

- Владеть:

Методами оценки факторов риска, влияющих на развитие ЖДА у детей.. 

Навыками реализации в практической врачебной деятельности деонтологии и медицинской этики. 

Навыками постановки предварительного диагноза на основании результатов клинических, лабораторных, функциональных исследований, навыками сопоставления клинических и морфологических данных.

Навыками интерпретации результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики у детей и подростков. 

Методами ведения медицинской учетно-отчетной документации в медицинских организациях педиатрического профиля. 

Алгоритмом развернутого клинического диагноза (основного, сопутствующего) с учетом МКБ-10.

Навыками назначения адекватного лечения, дифференцированного в соответствии с выставленным диагнозом и возрастом ребенка, навыками применения лекарственных средств, а также немедикаментозной терапии при лечении и реабилитации детей с ЖДА.

Приемами первой врачебной помощи при неотложных и угрожающих жизни состояниях. 

Навыками организации лечебного питания у детей с ЖДА. 

Алгоритмом выполнения основных манипуляций и процедур, проводимых в медицинских организациях педиатрического профиля. 

5. План изучения темы: 

5.1. Контроль исходного уровня знаний.
5.2. Основные понятия и положения темы.

Анемию и анемический синдром, вызываемый многими причинами, можно упомянуть среди наиболее часто встречающихся патологических состояний, с которыми ежедневно приходится сталкиваться педиатрам общей практики. В эту группу входят различные заболевания и патологические состояния, характеризующиеся уменьшением содержания гемоглобина и/или эритроцитов в единице объема крови, приводящие к нарушению снабжения тканей кислородом. Число эритроцитов служит менее объективным показателем анемии, т.к. эритропения не всегда коррелирует со степенью снижения гемоглобина. Вот почему в общей практике основным критерием анемии и степени ее тяжести является содержание гемоглобина. В таблице представлены диагностические критерии анемии в зависимости от возраста и степени тяжести заболевания.

Диагностические критерии анемии в зависимости от возраста 

и степени ее тяжести

	Возраст
	Уровень Нв, при котором диагностируется анемия, г/л
	Степень тяжести
	Снижение Нв в зависимости от тяжести анемии, г/л

	До 7 дней
	Ниже 150
	Легкая 
	Не ниже 90

	7 дней – 1 месяц
	Ниже 120
	Средней степени
	70-90

	1 месяц – 5 лет
	Ниже 110
	Тяжелая
	Ниже 70

	Дети 6 -12 лет, девочки подростки, взрослые женщины
	Ниже 120
	
	

	Мальчики-подростки и взрослые мужчины
	Ниже 130
	
	


Эпидемиология анемий

Из всех анемий самой распространенной является железодефицитная анемия (ЖДА), которая в соответствии с основанной на патогенетическом принципе классификацией анемий (Natan D., Oski F., 2003 г.), основанной на патогенетическом принципе, включена во I группу «Анемий, возникающих в результате дефициного эритропоэза». В этой же группе находятся анемии, развивающиеся вследствие дефицита фолиевой кислоты и витамина В12. ЖДА в детском возрасте составляет примерно 90% от всех анемий (М.Хертл, 1990). Фолиево- и В12- дефицитные анемии встречаются у детей намного реже, но у половины больных с дефицитом фолатов и у трети с недостатком витамина В12 имеется также и дефицит железа (ДЖ).

Материалы, опубликованные Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ, 1998) позволяют осознать масштабность проблемы дефицита железа: в мире 1,8 млрд. человек страдают ЖДА и 3,6 млрд. – латентным дефицитом железа (ЛДЖ).

Распространенность ЖДА неодинакова в различных странах и зависит от социальных и экономических условий. Распространенность ЖДА у детей в возрасте 2,5 года в Нигерии составляет 56%, в России – 24,7%, в Швеции – 7%. По мнению экспертов ВОЗ, если распространенность ЖДА превышает 30%, эта проблема перестает быть медицинской и требует принятия решений на государственном уровне. 

Имеются возрастные и половые особенности распространенности анемии. Наиболее распространена железодефицитная анемия у детей раннего возраста, особенно до 1 года, и беременных женщин (рис. 1).

Данные официальной статистики МЗ РФ свидетельствуют о неуклонном росте заболеваемости анемией детей и подростков (рис. 2). Заболеваемость анемиями у детей в возрасте от 0 до 14 лет в 1992 г. составила 452 случая на 100 000 детского населения, а в 2002 г. – 1821,8 случая, то есть выросла в 4 раза. У подростков в возрасте от 15 лет до 18 лет выявляется еще более значительный рост (в 5,7 раза) показателя заболеваемости анемиями: в 1992 г. 102,8 случая на 100 000 детского населения, а в 2002 г. – 591,5 случая.

По данным краевого министерства здравоохранения в Красноярском крае также отмечается неуклонный рост заболеваемости анемией среди детского и подросткового населения. Она составила в расчете на 1000 населения соответствующего возраста: у детей 0-14 лет в 2004 г. – 20,6, в 2005 г. – 22,6, в 2006 г. – 25,6, в 2007 г. – 26,8, в 2008 г. – 27,2 случаев; у подростков 15-17 лет в 2004 г. – 3,8, в 2005 г. – 4,2, в 2006 г. – 5,2, в 2007 г. – 4,9, в 2008 г. – 5,?
Поэтому проблема железодефицитных состояний (ЖДС) хотя и  не является новой для медицинской науки и практики, остается очень актуальной и широко изучаемой.

Метаболизм железа
Известно, что в норме у взрослого здорового человека в организме содержится около 3–5 г железа, таким образом, железо может быть отнесено к микроэлементам. Железо распределено в организме человека неравномерно. Приблизительно 2/3 железа (58%) содержится в Hb эритроцитов и представляет собой (гемоглобиновый фонд железа). Относительно много железа в миоглобине – 8%. В организме человека более 70 белков и ферментов, в структуре которых имеется железо. В том числе трансферрин и лактоферрин, которые являются транспортными белками, переносящим железо (транспортный фонд железа).  Железо, переносимое трансферрином составляет около 1%. Запасы железа в организме (депо, запасной фонд), составляющие около 1/3 всего железа в организме человека, существуют в двух формах: в виде ферритина (до 70%) и гемосидерина (до 30%). Количество железа в депо может быть охарактеризовано с помощью определения сывороточного ферритина (СФ). На сегодняшний день СФ является единственным международно признанным маркером запасов железа в организме человека. Конечным продуктом обмена железа является гемосидерин, который откладывается в тканях.

Образование специализированных молекул для абсорбции железа из пищи, его всасывания, транспорта и депонирования защищает организм от свободного железа, которое  вследствие его каталитического действия в реакции Fe2+ ↔ Fe3+ образует гидроксильные радикалы, которые способны вызвать повреждение клеточных мембран и гибель клеток.     

Метаболизм железа у здорового человека представляет собой замкнутый цикл. В процессе разрушения старых эритроцитов освобождается железо, которое утилизируется макрофагами и опять попадает на построение гема. Физиологические потери железа с биологическими жидкостями и слущенным эпителием желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) ежедневно составляет около 1 мг железа. Ровно столько же железа способно всасываться в ЖКТ из продуктов питания. Следует четко представлять, что железо поступает в организм только с продуктами питания. В организме существует специальный механизм всасывания железа. Однако выводится оно пассивно, т.е. физиологического механизма выведения железа не существует. Поэтому, если всасывание железа из пищи не удовлетворяет потребностям организма,  ДЖ будет возникать независимо от причины.

Железо является важнейшим кофактором ферментов в митохондриальной дыхательной цепи, в цитратном цикле, в синтезе ДНК, играет важную роль в связывании и транспорте кислорода Hb и миоглобином; белки, содержащие железо необходимы для метаболизма коллагена, катехоламинов, тирозина, продукции интерлейкинов, Т-киллеров, Т-супрессоров и т.д. 

Становится очевидным, что ДЖ оказывает системное влияние на жизненно важные функции организма, особенно в критические периоды роста и умственного развития. У детей раннего возраста это проявляется задержкой психомоторного развития (запаздывание предречевых и речевых навыков, нарушение координации движений, изменение поведенческих реакций и др.), у подростков – нарушениями когнитивных функций и умственных способностей (снижение памяти, концентрации внимания и мотивации обучения, эмоциональная лабильность и др.), у взрослых – ухудшением качества жизни (недостаточная жизненная активность и апатия, отсутствие мотивации в достижении цели, низкая самооценка и др.).  Дефицит железа у детей приводит к росту инфекционной заболеваемости органов дыхания и ЖКТ. В большинстве случаев после лечения ферропрепаратами (ФП) нарушенные функции быстро восстанавливаются, однако в ряде случаев последствия ДЖ могут сохраняться в течение длительного времени и даже пожизненно.

Причины железодефицитных состояний у детей

Причины развития сидеропенических состояний разнообразны. Среди основных причин дефицита железа у детей выделяют следующие:

· недостаточное поступление микроэлемента с пищей (алиментарный дефицит железа);

· повышенная потребность организма в железе в связи с быстрыми темпами роста ребенка, чрезмерной прибавки в весе;

· сниженная абсорбция микроэлемента в кишечнике;

· повышенные потери железа.

Значимость каждой из перечисленных причин ЖДА меняется в зависимости от возрастного периода.

Антенатальные причины:

· наличие ЖДА или скрытого дефицита железа у матери во время беременности;

·  осложненное течение беременности, нарушение маточно-плацентарного кровообращения;

· фетоматеринские и фетоплацентарные кровотечения;

· синдром фетальной трансфузии при многоплодной беременности.

Интранатальные причины:

· фетоплацентарная трансфузия;

· преждевременная или поздняя перевязка пуповины; 

· интранатальные кровотечения из-за травматических акушерских пособий или аномалий развития плаценты или пуповины.

Постнатальные причины:

· недостаточное поступление железа с пищей (искусственное вскармливание неадаптированными молочными смесями, коровьим и козьим молоком, вегетарианский, молочный или мучной рацион, несбалансированная диета, лишенная достаточного содержания мясных продуктов);

· повышенная потребность организма в железе у детей с ускоренными темпами роста (недоношенные, дети с большой массой тела при рождении, дети второго полугодия и второго года жизни, дети пре- и пубертатного возраста);

· повышенные потери желез из-за кровотечений различной этиологии, в том числе обильных и длительных кровотечений у девочек в период становления менструального цикла, анатомических врожденных аномалий (дивертикул Меккеля, полипозы кишечника),  нарушения кишечного всасывания в результате воспаления, аллергического отека слизистой оболочки, лямблиоза, инфицированности Helicobacter euni, употребления продуктов, тормозящих абсорбцию железа;

· нарушение обмена железа в организме (нарушение перехода Fe3+ → Fe2+) из-за гормональных изменений (недостатка андрогенов), дефицита аскорбиновой кислоты, атрофического гастрита, приводящих к недостаточному образованию гастроферрина.

Стадии дефицита железа

Развитие дефицита железа в организме имеет четкую стадийность.

Описано три железодефицитных состояния: прелатентный дефицит железа (ПДЖ), латентный дефицит железа (ЛДЖ) и железодефицитная анемия (ЖДА). 

При ПДЖ имеется только снижение содержания железа в депо при сохранении транспортного и гемоглобинового фондов. 

ЛДЖ составляет 70% всех ЖДС и представляет собой функциональное расстройство с отрицательным балансом железа, а не болезнь, и поэтому не имеет самостоятельного кода по МКБ-10 и обычно кодируется в разделе "Недостаточность других элементов питания" (Е61) . При ЛДЖ имеется характерная клиническая картина – сидеропенический синдром, но уровень гемоглобина остается в пределах нормальных значений. 

ЖДА (код по МКБ-10 – D50) представляет собой болезнь, самостоятельную нозологическую форму, составляет 30% от всех железодефицитных состояний. При этом заболевании выявляются анемический и сидеропенический синдромы, имеется снижение гемоглобина и сывороточного железа (СЖ), повышение общей железосвязывающей способности сыворотки (ОЖСС), снижение сывороточного ферритина (СФ).

Клинические проявления ЖДА у детей

Клиническая картина сидеропенических состояний у детей зависит от стадии, степени и длительности развития дефицита железа, а также от возраста ребенка. В клинической картине ЖДА принято выделять два основных синдрома: анемический и сидеропенический.

Клинические проявления железодефицитной анемии

	Сидеропенический синдром                 (обусловлен снижением активности железосодержащих ферментов)
	Анемический синдром                           (обусловлен развитием анемической гипоксии)

	· Дефицитные изменения кожи, ее придатков (сухость кожи, ломкость и слоистость ногтей, поперечная исчерченность ногтей, койлонихии, выпадение волос, атрофия слизистых носа, желудка, пищевода, сопровождающаяся нарушением всасывания и диспепсическими расстройствами; глоссит, гингивит, стоматит, дисфагия);

· извращение вкуса (выраженное влечение к употреблению несъедобных веществ – мела, глины, песка, льда или сырых продуктов – крупы, теста, фарша);

· извращение обоняния (пристрастие к необычным запахам – керосина, бензина, ацетона, лака и т.д.);

· мышечные боли вследствие дефицита миоглобина;

· мышечная гипотония (дизурия и недержание мочи при кашле, смехе, ночной энурез; слабость связочного аппарата, опущение печени и селезенки; регресс моторных навыков, невозможность выполнять привычную работу).
	· Бледность кожи и слизистых;

· снижение аппетита;

· физическая и умственная утомляемость, 

· задержка психо-моторного развития, снижение способности к обучаемости, познавательной деятельности;

· сердечно-сосудистые нарушения (головокружение, шум в ушах, приглушенность тонов, систолический шум при аускультации сердца).


Лабораторная диагностика ЖДА

Лабораторную диагностику ЖДА осуществляют с помощью:

· общего анализа крови (ОАК), выполненного «ручным» методом;

· анализа крови, выполненного на автоматическом анализаторе крови;

· биохимических исследований.

При оценке гемограммы,  выполненной «ручным» методом, выявляют гипохромный, микроцитарный, регенераторный тип анемии: 

· снижение Hb (< 110 г/л), 

· нормальное или сниженное (< 3,8 х 1012/л) количество эритроцитов, 

· снижение цветового показателя (< 0,76), 

· нормальное или слегка повышенное содержание ретикулоцитов (0,2–1,2%), 

· увеличение СОЭ (> 12–16 мм/час), 

· анизоцитоз (характерны микроциты) и пойкилоцитоз эритроцитов. 

Ошибка в определении параметров, выполненном  «ручным» методом составляет в среднем 5%. 

При оценке гемограммы, выполненной с помощью автоматического анализатора крови определяются следующие изменения: 

· повышение показателя выраженности анизоцитоза эритроцитов – RDW (норма < 14,5%), 

· снижение среднего объема эритроцитов – MCV (норма 80–94 фл), 

· снижение среднего содержания Hb в эритроците – MCH (норма 27–31 пг) 

· снижение средней концентрации Hb в эритроците – MCHC (норма 32–36 г/л).

Ошибка в определении параметров значительно ниже, чем при «ручном» методе и составляет менее 1%. 

При биохимическом исследовании крови проявляются основные диагностические критерии ЖДА: 

· снижение СФ (< 30 нг/мл) – наиболее ранний и важный критерий дефицита железа; однако ферритин является белком острой фазы воспаления, его концентрация на фоне воспаления или беременности будет повышенной и «замаскирует» имеющийся ДЖ; 

· понижение концентрации сывороточного железа менее 12,5 мкмоль/л; однако необходимо иметь в виду, что показатель СЖ не стабилен, так как имеется суточный ритм колебания железа в организме, зависимость от диеты; 

· повышение уровня общей железосвязывающей способности сыворотки (ОЖСС) выше 69 мкмоль/л;

· падение коэффициента насыщения трансферрина железом (НТЖ) ниже 17%; НТЖ – расчетный коэффициент, определяемый по формуле: (СЖ:ОЖСС)*100%; из биохимической структуры трансферрина известно, что он не может насытиться железом более чем на 50%, чаще всего насыщение составляет от 30 до 40%; при падении НТЖ ниже 16% эффективный эритропоэз не возможен.

Необходимости исследования миелограммы для диагностики ЖДА нет. Морфология клеток костного мозга при дефиците железа характеризуется нормобластной гиперплазией с преобладанием полихроматофильных или оксифильных нормобластов с уменьшением объема цитоплазмы, снижением процента сидеробластов и гемосидерина в клетках до полного их отсутствия.

Дифференциальный диагноз

Важно провести дифференциальную диагностику ЖДА до начала лечения во избежание ошибочных заключений и неоправданного назначения ферропрепаратов. Необходимо принимать во внимание следующие заболевания: анемия при хронических болезнях, атрансферринемия, сидеробластные (сидероахристические) анемии.

Анемия при хронических болезнях (АХЗ) – самостоятельная нозологическая форма, имеющая код по МКБ-10 – D63.8. Основными признаками АХЗ являются:

· снижение концентрации Нв,

· снижение количества эритроцитов,

· микроцитарный характер анемии,

· норморегенераторный характер анемии,

· снижение СЖ,

· увеличение СОЭ,

· наличие основного хронического заболевания (хронические инфекции – туберкулез, остеомиелит и др., ДБСТ, хронические заболевания печени, злокачественные новообразования;

· нарушение метаболизма железа при его достаточном количестве в организме;

· снижение ОЖСС (!),

· нормальное или повышенное (!) содержание СФ.

Атрансферринемия – заболевание связанное со снижением образования или отсутствием трансферрина. Может наследоваться по аутосомно-рецессивному типу или развиваться при церрозе печени, нефротическом синдроме, новообразованиях. Основными признаками данной анемии являются:

· клиника тяжелой анемии, подобной ЖДА, 

· гипохромия,

· снижение СЖ,

· полное отсутствие эффекта от лечения препаратами железа,

· симптомы гемосидероза лимфоидной системы, пмреимущественно ЖКТ, эндокринных органов и сердца,

· возможна артропатия с сидерозом синовиальных оболочек,

· снижение ОЖЖС,

· отсутствие трансферрина.

Сидеробластные (сидероахристические анемии) – герерогенная группа наследственных или приобретенных заболеваний, при которых имеется дефект ферментов, участвующих в синтезе порфиринов и гемма, вследствие чего нарушается утилизация железа. Для всех форм сидеробластных анемий характерны:

· гипохромия эритроцитов,

· значительное увеличение показателя выраженности анизоцитоза эритроцитов – RDW,

· снижение числа ретикулоцитов,

· высокий уровень СЖ (в 2-3 раза превышающий норму) и НТЖ (до 100%),

· повышенные значения СФ,

· выраженный тканевой гемосидероз,

· в костном мозге обнаруживаются «кольцевидные» сидеробласты – клетки с расположенными вокруг ядра гранулами гемосидерина. 

Лечение железодефицитной анемии

Целью терапии железодефицитных состояний является устранение дефицита железа и восстановление его запасов в организме. Добиться этого можно только при устранении причины, лежащей в основе ЖДА и одновременном возмещении дефицита железа в организме.

Основные принципы лечения ЖДА сформулированы Л.И. Идельсоном в 1981г.:

1. Возместить дефицит железа без лекарственных железосодержащих препаратов невозможно (иными словами – вылечить ЖДА диетой нельзя).

2. Терапия железодефицитных состояний должна проводиться преимущественно препаратами железа для перорального приема.

3. Терапия железодефицитной анемии не должна прекращаться после нормализации уровня гемоглобина.

4. Гемотрансфузии при железодефицитной анемии должны проводиться только строго по жизненным показаниям.

Диетотерапия ЖДА

Диетотерапия должна быть одной из составляющих терапии ЖДА у детей. В настоящее время общепризнано, что даже полноценная и сбалансированная по основным ингредиентам диета не устраняет дефицит железа, но она позволяет «покрыть» физиологическую потребность организма в этом эссенциальном микроэлементе. Здоровый ребенок в зависимости от возраста теряет за сутки от 0,15 до 06, мг железа, девочка во время месячных – 15-50мг. Эта потеря должна быть возмещена за счет всасывания микроэлемента из пищи.

Всасывание железа из пищевых продуктов ограничено. Средняя биодоступность железа из обычного рациона не превышает 10%. В соответствии с этим были разработаны нормы потребления железа для детей различного возраста. В нашей стране они соответствуют ниже приведенным показателям.

Рекомендуемые нормы потребления железа детьми в зависимости от возраста

	Возраст
	Нормы потребления (мг/сутки)

	Дети 0 – 3 мес.
	4,0

	Дети 4 – 6 мес.
	7,0

	Дети 7 мес. – 6 лет
	10,0

	Школьники препубертатного возраста 
	12,0

	Юноши 
	15,0

	Девушки 
	18,0


При подборе диеты важно ориентироваться не на содержание железа в продуктах питания, а на его форму. Именно форма железа определяет процент его всасывания и усвоения: 

· гемовое железо, содержащееся в мясе животных и птицы в виде гемоглобина и миоглобина усваивается на 20-30%;  

· из негемовых ферропротеинов (ферритина, гемосидерина, содержащихся в печени, в рыбе, а также лактоферрина, содержащегося в молоке)  железо усваивается в значительно меньшем количестве, чем из мясных продуктов, хотя общее содержание железа в печени, например, в 3 раза больше, чем в мясе;

· негемовое железо, находящееся в продуктах растительного происхождения, таких как овощи, фрукты, злаки в виде солей, фитоферритина, усвивается не более, чем на 2-5%, кроме того его всасываемость во многом зависит от содержания в рационе веществ, ингибирующих или потенцирующих всасывание железа.
Факторы, влияющие на всасывание негемового железа в кишечнике*

	Активаторы всасывания 
	Ингибиторы всасывания 

	Аскорбиновая кислота
	Соевый протеин

	Мясо (белок)
	Фитаты

	Мясо птицы (белок)
	Кальций

	Рыба (белок)
	Пищевые волокна (образуется соединение инозитола с фосфатами, снижающее абсорбцию железа) 

	Молочная кислота
	Полифенолы, содержащиеся в бобах, орехах, чае, кофе и некоторых овощах


*DeMaeyer E.M. et al, 1989
Необходимо отметить также, что мясо, печень и рыба улучшают всасывание железа из фруктов и овощей при одновременном их употреблении.

Самой высокой биодоступностью обладает  железо, содержащееся в грудном молоке в виде лактоферрина. Она равна 50%. Поэтому естественной профилактикой ЖДА у детей первых месяцев жизни является исключительно грудное вскармливание до 4-6 месячного возраста.

При искусственном вскармливании для детей первого полугодия жизни используют смеси с содержанием железа от 0,4 до 0,8 мг/100 мл, что является вполне достаточным, так как «материнские» запасы железа еще не истощены. Содержание железа в «последующих» адаптированных молочных смесях (для детей второго полугодия жизни) возрастает до 0,9-1,3 мг/100 мл, т.к. к 4 – 6 месячному возрасту в организме ребенка истощаются антенатальные запасы железа и его метаболизм становится абсолютно зависимым от количества микронутриентов, поступающих с пищей.

Оптимальным является использование высокоадаптированных молочных смесей, которые обогащены не только железом, но и другими микроэлементами, сывороточными белками, таурином, карнитином, обеспечивающими оптимальное усвоение железа.

Эффективным является ступенчатый подход к использованию смесей, обогащенных железом.  Например, смесь «НАН 1» с содержанием железа 0,67 мг/100 мл рекомендуется с рождения до 5-6 месяцев жизни ребенка а в более старшем возрасте назначается обогащенная микроэлементом смесь «НАН 2», концентрация которого увеличивается до 1,1 мг/л. 

Ступенчатый подход к ферропрофилактике ЖДА с помощью диеты



Интенсивные обменные процессы у грудных детей приводят к тому, что к 5-6 месяцу жизни антенатальные запасы железа истощаются даже у здоровых младенцев. Поэтому к этому возрасту обязательным является введение прикормов. Детям, страдающим ЖДА, необходимо вводить прикорм на 2-4 недели раньше, чем здоровым.

Для этого лучше использовать продукты промышленного производства, обогащенные железом (фруктовые соки, фруктовые и овощные пюре, инстантные каши), что повышает количество железа, поступающего с пищей в организм ребенка. Следует отказаться от введения в рацион ребенка таких каш, как манная, рисовая, толокняная, отдавая предпочтение гречневой, ячменной, просяной. (продукты Нестле)

Мясной прикорм детям с дефицитом железа рекомендуется вводить не позднее 6 месяцев. (продукция Нестле) Учитывая, что продукты из мяса и рыбы увеличивают всасывание железа из овощей и фруктов при одновременном их применении рекомендуется включать в ежедневный рацион мясные продукты с овощным гарниром. (продукты Нестле)

Цельное коровье молоко в питании детей до 1 года не используется. Концентрация железа в коровьем молоке составляет всего 0,3 мг/л, а его биодоступность около 10%. Многочисленные исследования показали, что использование неадаптированных продуктов (коровьего молока и кефира) в питании детей раннего возраста приводит к возникновению микродиапедезных желудочно-кишечных кровотечений, что является фактором риска развития ЖДС. 

Медикаментозное лечение

Однако меры по коррекции диеты недостаточны и не приводят к излечению ЖДА, поэтому основой терапии являются препараты железа.

В настоящее время на фармацевтическом рынке России достаточный выбор препаратов железа, что расширяет возможности врача и позволяет учитывать индивидуальные особенности пациентов при назначении лечения: 

Список некоторых оральных препаратов железа

	Препарат

	Состав препарата (в одном драже, таблетке, в 1 мл капель или сиропа)

	Форма выпуска

	Содержание элементарного железа

	Актиферрин

	Сульфат железа 113,85 мг, D,L-серин 129 мг в 1 капсуле

	Капсулы, в блистере 10 капсул, по 2 и 5 блистеров упаковке

	Fe2+: 34,5 мг в капсуле

	Актиферрин

	Сульфат железа 47,2 мг, D,L-серин 35,6 мг, глюкоза и фруктоза 151,8 мг, калия сорбат 1 мг в 1 мл капель

	Капли для приема внутрь, 30 мл во флаконе

	Fe2+: 9,48 мг в 1 мл

	Актиферрин

	Сульфат железа 171 мг, D,L-серин 129 мг, глюкоза, фруктоза в 5 мл сиропа

	Сироп, 100 мл во флаконе

	Fe2+: 34 мг в 5 мл

	Мальтофер

	Гидроксид-полимальтозный комплекс 

	Раствор для приема внутрь, 30 мл во флаконе с капельницей

	Fe3+: 50 мг в 1 мл раствора (20 капель)

	Мальтофер-Фол

	Гидроксид-полимальтозный комплекс, фолиевая кислота 0,35 мг в 1 таблетке

	Жевательные таблетки, 10 таблеток в блистере, по 3 блистера в упаковке 

	Fe3+: 100 мг в 1 таблетке

	Мальтофер

	Гидроксид-полимальтозный комплекс 

	Жевательные таблетки, в блистере 10 таблеток, по 3 и 50 блистеров в упаковке 

	Fe3+: 100 мг в 1 таблетке

	Мальтофер

	Гидроксид-полимальтозный комплекс
	Сироп, 150 мл во флаконе

	Fe3+: 10 мг в 1 мл

	Сорбифер Дурулес
	Сульфат железа 320 мг, аскорбиновая кислота 60 мг

	Таблетки, покрытые оболочкой, по 30 и 50 таблеток во флаконе

	Fe2+: 100 мг в 1 таблетке

	Тардиферон

	Сульфат железа 256,3 мг, мукопротеоза 80 мг, аскорбиновая кислота 30 мг

	Таблетки, покрытые оболочкой, 10 таблеток в блистере, 3 блистера в упаковке

	Fe2+: 80 мг

	Тотема

	В 10 мл раствора содержится: 50 мг глюконата железа, 1,33 мг глюконата марганца, 0,7 мг глюконата меди, глицерол, глюкоза, сахароза, лимонная кислота, цитрат натрия и др.

	Раствор для приема внутрь, ампулы по 10 мл, по 20 шт. в упаковке

	Fe2+: 5 мг в 1 мл

	Ферретаб комп.

	Фумарат железа 154 мг, фолиевая кислота 0,5 мг

	Капсулы, 10 капсул в блистере, 3 блистера в упаковке

	Fe2+: 50 мг в 1 капсуле

	Ферроплекс

	Сульфат железа 50 мг, аскорбиновая кислота 30 мг

	Драже, в упаковке 100 шт.

	Fe2+: 10 мг в 1 драже

	Ферронал

	Глюконат железа 300 мг в 1 таблетке

	Таблетки, покрытые оболочкой, в блистере 10 таблеток, 1 блистер в упаковке

	Fe2+: 30 мг в таблетке

	Хеферол

	Фумарат железа 350 мг в 1 капсуле

	Капсулы, во флаконе 30 шт.

	Fe2+: 115 мг в капсуле

	Феррум Лек

	Гидроксид-полимальтозный комплекс

	Жевательные таблетки, 10 таблеток в стрипе, 3 стрипа в упаковке

	Fe3+: 100 мг в 1 таблетке

	Феррум Лек

	Гидроксид-полимальтозный комплекс

	Сироп, 100 мл во флаконе

	Fe3+: 10 мг в 1 мл

	Ферлатум
	Протеин сукцинилат железа 800 мг в 15 мл

	Раствор для приема внутрь, 15 мл во флаконе, 10 флаконов в упаковке

	Fe2+: 40 мг в 15 мл

	Фенюльс

	Сульфат железа 150 мг, аскорбиновая кислота 50 мг, рибофлавин 2 мг, тиамин 2 мг, никотинамид 15 мг, пиридоксин гидрохлорид 1 мг, пантотеновая кислота 2,5 мг

	Капсулы, 10 капсул в блистере, 1 блистер в упаковке



	Fe2+: 45 мг в 1 капсуле


Современные препараты железа разделяют на две группы:

· ионные железосодержащие препараты (солевые, полисахаридные соединения железа); 

· неионные соединения, т. е. препараты, представленные гидроксид-полимальтозным комплексом трехвалентного железа (феррум лек, мальтофер). 

В настоящее в мировой практике отмечена четкая тенденции смены солевых препаратов железа, часто демонстрирующих низкую комплаентность, на препараты нового поколения – гидроксид полимальтозный комплекс (ГПК) трехвалентного железа (Мальтофер, Феррум-Лек).

Особенностью этих препаратов является то, что поступление железа из кишечника в кровь происходит путем активного всасывания в отличие от солевых соединений железа, всасывание которых происходит по градиенту концентрации. Это важно, поскольку исключается возможность передозировки препаратов железа, содержащих гидроксид-полимальтозный комплекс трехвалентного железа. Оставшееся неабсорбированным железо выводится с фекалиями.

Солевые препараты железа в просвете кишечника взаимодействуют с компонентами пищи и с другими лекарствами, что затрудняет абсорбцию железа. Поэтому эта группа препаратов железа назначается за час до еды. При взаимодействии железа из ионных соединений со слизистой кишечника образуются свободные радикалы, усиливающие повреждающее действие на слизистую кишечника соединений железа, что проявляется диспепсическими расстройствами, вплоть до некроза слизистой. При плохой переносимости солевых препаратов железа их можно принимать и во время еды, что уменьшит побочные проявления, но и всасывание железа в свою очередь будет ухудшаться. Солевые препараты железа нельзя запивать чаем, молоком и сочетать их с приемом некоторых медикаментов (тетрациклинов, левомицетина, препаратов кальция, антацидов, пеницилламина), поскольку при этом снижается усвояемость железа.

Препараты неионного железа не взаимодействуют с компонентами пищи и лекарствами, что позволяет использовать эти препараты, не нарушая режима питания детей (препараты можно добавлять в пищу, соки) и схемы терапии сопутствующей патологии (если есть необходимость в проведении такого лечения).

Свойства и преимущества препаратов на основе ГПК:

· высокая эффективность;

· высокая безопасность – нет риска передозировки, интоксикации и отравления;

· отсутствие потемнения зубов и десен;

· приятный вкус, который нравится детям;

· отличная переносимость, которая определяет регулярность лечения;

· отсутствие взаимодействия с медикаментами и продуктами питания;

· наличие антиоксидантных свойств;

· существование лекарственных формы для всех возрастных групп (капли, сироп, таблетки, жевательные таблетки, разовые ампулы, препарат железа с фолиевой кислотой для беременных женщин).

Терапию ЖДА предпочтительно проводить препаратами для приема внутрь.  

При назначении любых препаратов железа необходимо рассчитывать индивидуальную потребность в нем для каждого пациента, исходя из того, что терапевтическая доза препаратов железа должна быть достаточной для нормализации уровня гемоглобина и восполнения запасов железа в костном мозге. Оптимальная суточная доза элементарного железа составляет 4–6 мг/кг. Используют терапевтический план, апробированный у детей, подростков и взрослых:

Терапевтический план лечения ЖДА в зависимости от степени ее тяжести

	Степень тяжести анемии(Hb, г/л)
	Длительность лечения, мес.

	
	1
	3
	4
	6

	
	Доза препарата железа, мг/кг/сутки

	 Легкая (110–90)
	5
	3
	
	

	Средняя (90–70)
	5–7
	3–5
	3
	

	Тяжелая (< 70)

	8
	5
	3


Парентеральные (внутримышечные, внутривенные) препараты железа показаны при:

· тяжелой форме ЖДА (около 3% больных);

· непереносимости оральных препаратов железа(тошнота, рвота, диарея);

· наличии синдрома нарушенного всасывания, язвенной болезни или операций на ЖКТ;

· необходимости быстрого насыщения организма железом.

На сегодняшний день в Российской Федерации для внутривенного введения разрешен только один препарат — венофер (сахарат железа III).

Для внутримышечного используется Феррум Лек (полиизомальтозот железа III). Доза препарата определяется индивидуально используют для расчета нижеприведенную формулу:

общее количество железа (мг), которое должен получить пациент = масса тела (кг) x (целевое значение гемоглобина [г/л] — действительный уровень гемоглобина [г/л]) · 0,24.

Обычно Феррум Лек вводят через день глубоко в верхний наружный квадрант ягодичной мышцы — попеременно в левый и правый.

Детям вводят 0,06 мл препарата на 1 кг массы тела в сутки (3 мг железа/кг в сутки). Максимальные суточные дозы детям: 0,14 мл препарата на 1 кг массы тела (7 мг железа/кг).

Ввиду отсутствия опыта не рекомендуют в/м введение препарата детям в возрасте младше 4 мес.

Об эффективности терапии ЖДА можно судить по нескольким показателям:

· ретикулоцитарной реакции – увеличению уже через 7–10 дней ретикулоцитов в 2 раза по сравнению с исходным количеством; 

· приросту гемоглобина через 4 недели лечения (10 г/л и более в неделю);

· исчезновению клинических проявлений заболевания через 1-2 месяца лечения;

· преодолению тканевой сидеропении через 3-6 месяцев от начала лечения, что может быть зафиксировано по нормализации уровня СФ.

При выявлении сопутствующего дефицита В12 или фолиевой кислоты назначают фолиевую кислоту внутрь по 0,001-0,005 г 2-3 раза в сутки, цианокобаламин в/м – 50-200 мкг (в зависимости от возраста) 1 раз в сутки через день № 3-5.

При развитии тяжелых анемий, сопровождаемых угнетением эритропоэза и снижением продукции эритропоэтина, показано назначение препаратов рекомбинантного человеческого эритропоэтина (рчЭПО) – рекормон, эпрекс, эпокрин. Предпочтительным способом введения препаратов рчЭПО, особенно в раннем детском возрасте, является подкожный. Препарат рекормон вводят подкожно в дозе 250 МЕ/кг 3 раза в неделю. Однако необходимо учитывать, что чем меньше возраст ребенка, тем более высокие дозы эритропоэтина ему требуются, поэтому доза может быть увеличена. 

Назначение препаратов рчЭПО приводит к резкой активизации эритропоэза и, как следствие, к значительному возрастанию потребностей в железе. Поэтому применение рчЭПО сопровождают назначением препаратов железа, как правило, парентеральных. 

Целью лечения рчЭПО является достижение показателей гематокрита 30–35% и устранение необходимости переливаний крови. Значения целевой концентрации гемоглобина могут варьировать в зависимости от дней и месяцев жизни ребенка, однако не могут быть ниже 100–110 г/л. В зависимости от дозы целевые значения концентрации гемоглобина и гематокрита достигаются примерно через 8–16 недель лечения рчЭПО. 

В большинстве случаев одновременно с повышением гематокрита снижается содержание ферритина в сыворотке а результате резкого возрастания потребления железа. Поэтому терапия препаратами железа должна продолжаться до нормализации уровня сывороточного ферритина (не менее 100 мкг/мл) и насыщения трансферрина (не менее 20%). Если концентрация ферритина в сыворотке сохраняется стойко ниже 100 мкг/мл или есть другие признаки дефицита железа, дозу железа следует увеличить, в том числе с использованием парентеральных препаратов. 

Обоснованным является мнение о том, что при ЖДА, как правило, нет показаний для переливания эритроцитарной массы даже в случаях тяжелого течения заболевания, поскольку оно развивается постепенно, и ребенок адаптируется к анемизации.  Решение о проведении трансфузии эритроцитарнойной массы может принять врач, находящийся в данный момент у постели больного, с учетом характера его заболевания, тяжести анемии, угрозы дальнейшего снижения Hb, переносимости анемии больным, стабильности гемодинамических показателей. Распространенной ошибкой является просьба врачей назвать цифры Hb, при которых необходимо переливание эритроцитной массы, что не учитывает вышесказанных показателей. 

Профилактика

Профилактика ЖДА у детей раннего возраста включает в себя: 

· антенатальную (правильный режим и питание беременной, своевременное выявление и лечение анемии беременной, превентивное назначение препаратов железа женщинам из групп риска по развитию ЖДА); 

· постнатальную (соблюдение гигиенических условий жизни ребенка, грудное вскармливание, при его невозможности – адекватный выбор смеси для детей, находящихся на искусственном вскармливании, своевременное введение прикормов). 

В профилактическом назначении препаратов железа нуждаются: 

· недоношенные дети (с 2-месячного возраста); 

· дети от многоплодной беременности, осложненных беременностей и родов; 

· крупные дети с высокими темпами прибавки массы и роста; 

· дети, находящиеся на искусственном вскармливании неадаптированными смесями; 

· с хроническими заболеваниями; 

· после кровопотерь и хирургических вмешательств; 

· с синдромом мальабсорбции.

В период пубертата особого внимания требуют девочки в первые 2—3 года после менархе, а также подростки (как девушки, так и юноши), активно занимающиеся спортом. 

Профилактика должна проводиться с помощью ФП для приема внутрь, в дозе 1—2 мг/кг/сут (для детей до 3—5 лет) или 50— 60 мг/сут (для детей старше 5 лет и подростков) — в течение 3—4 недель, не реже 1 раза в год (в каждом конкретном случае курс ФТ персонифицируется!)

Диспансерное наблюдение
Наблюдение на участке за детьми, перенесшими ЖДА I—II степени, осуществляется не менее 6 мес., перенесшими ЖДА III степени — не менее 1 года (форма 30у). Целесообразно контролировать уровень НЬ не реже 1 раза в месяц, содержание ФС (ЖС, ОЖСС) — по окончании базисного и реабили​тационного курсов ФТ, а также при снятии с дис​пансерного учета.

Проведение профилактических прививок у детей с ЖДС не противопоказано, не требует нормализации Hb, так как количество иммунокомпетентных клеток достаточно.

Значимость проблемы ЖДА у детей обусловлена ее большой распространенностью и частым развитием при различных заболеваниях, тяжелыми и порой необратимыми последствиями ДЖ для детей, наличием на современном фармацевтическом рынке большого количества различных по своему составу и свойствам препаратов железа, в которых практическому врачу трудно ориентироваться. Важно представлять что, несмотря на то, что на современном этапе в арсенале врача имеется достаточно диагностических и лечебных возможностей для раннего выявления и своевременной коррекции сидеропенических состояний, проблема ЖДС – развивающаяся проблема и каждый год приносит много новой информации.

5.3. Самостоятельная работа по теме:
· курация больных;
· заполнение историй болезни;
· разбор курируемых больных.
5.4. Итоговый контроль знаний.

· ответы на вопросы по теме занятия;
· решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.
Тестовые задания по теме.

Укажите один правильный ответ.

1. Особенно интенсивно железо накапливается в организме плода в

1) первый месяц беременности

2) первый триместр беременности

3) второй триместр беременности

4) третий триместр беременности

2. Железодефицитная анемия по степени насыщения эритроцитов гемоглобином является

1) нормохромной

2) гиперхромной

3) гипохромной

4) нормо- или гиперхромной

3. Костномозговое кроветворение при железодефицитной анемии характеризуется

1) гипоплазией

2) аплазией

3) напряженностью эритропоэза с появлением ретикулоцитоза в периферической крови

4) угнетениемэритропоэза

Укажите все правильные ответы.

4. При железодефицитной анемии выявляется снижение

1) процента насыщения трансферрина

2) уровня сывороточного железа

3) уровня ферритина в сыворотке

4) концентрации гемоглобина в эритроците

5) железосвязывающей способности сыворотки крови

5. Причинами развития железодефицитных анемий у детей являются

1) алиментарная (недостаточное поступление железа с пищей)

2) синдром мальабсорбции

3) инфекционные заболевания

4) аплазия костного мозга

5) повышенная потребность организма ребенка в железе в определенные возрастные периоды

6) ювенильные маточные кровотечения у девочек

6. Депонированное железо представлено в организме в виде

1) двуокиси железа

2) гемосидерина

3) закиси железа

4) ферритина

7. К клиническим симптомам железодефицитной анемии относится

1) нарастающая бледность кожных покровов

2) лимфаденопатия

3) утомляемость, раздражительность

4) трофические нарушения кожи, волос, ногтей

5) гектическая лихорадка

6) систолический шум с р. max. на верхушке

8. Принципами лечения железодефицитных анемий являются

1) заместительная терапия препаратами крови

2) витаминотерапия витамином С

3) витаминотерапия витаминами группы В

4) использование в диетотерапии продуктов, богатых железом, витаминами, белками

5) назначение препаратов железа

6) глюкокортикоидная терапия

9. При микроскопии эритроцитов при железодефицитной анемии выявляются

1) шизоцитоз

2) анизоцитоз с наклонностью к микроцитозу

3) сфероцитоз

4) пойкилоцитоз

5) мишеневидные эритроциты

Укажите один правильный ответ.

10. Большая часть железа всасывается в желудочно-кишечном тракте в

1) желудке

2) двенадцатиперстной кишке

3) толстой кишке

4) прямой кишке

Укажите все правильные ответы.

12. Реально значимыми факторами риска возникновения дефицитных анемий является

1) железодефицитный рацион

2) быстрые темпы роста

3) незрелость клеток кишечного эпителия

4) хроническая внутриутробная гипоксия плода

13. Принципами лечебных мероприятий при дефицитной анемии являются

1) организация рационального режима дня и питания

2) препараты железа

3) кислородно-витаминные коктейли

4) специфическая иммуннокоррекция, иммунномодуляторы

5) микродозы меди, кобальта, никеля, марганца

14. Клиническими диагностическими критериями дефицитных анемий у детей являются

1) бледность кожи и слизистых

2) лимфаденопатия

3) извращение вкуса и аппетита

4) желтуха

5) увеличение печени и селезенки

Укажите один правильный ответ.

15. Продолжительность курса лечения препаратами железа при легкой анемии составляет
1) 2 нед.

2) 6-8 нед.

3) 10-12 нед.

4) 12-14 нед.

Укажите все правильные ответы.

16. Обязательным исследованиями при диспансерном наблюдении больного с дефицитной анемией является

1) клинический анализ крови

2) биохимическое исследование крови

3) определение группы крови

4) коагулограмма

18. Показанием для госпитализации детей с дефицитными анемиями является
1) тяжелый характер анемии

2) дети из двоен

3) отсутствие эффекта от проводимой терапии на дому

4) анемия в сочетании с другими заболеваниями

19. Принципы диетотерапии при железодефицитной анемии, это -
1) более раннее (на 2-3 нед) введение прикорма

2) использование в качестве первого прикорма  овощного пюре

3) 6-ти часовая водно-чайная пауза 

4) своевременное введение в рацион мяса и продуктов, богатых же​лезом

20. Признаки непереносимости препаратов железа при пероральном применении, это -
1) диспепсические явления 

2) лихорадка

3) загрудинные боли

4) судороги

5) местная эритема

Укажите один правильный ответ.

21. У ребенка со среднетяжелой анемией лечебная доза элементарного железа на 1 кг/массы тела в сутки составляет
1) 1-2 мг

2) 5-8 мг

3) 10-15 мг

4) 12-16 мг

22. Курс реабилитации у ребенка с тяжелой ЖДА составляет

1) 3-4 нед.

2) 4-6 нед.

3) 4-8 нед.

4) 8-10 нед.

Ситуационные задачи по теме
Задача № 1

Девочка 2 г. 3мес. поступила в стационар с жалобами на слабость, сонливость, отсутствие аппетита, выпадение волос. Плохо пребывает в массе, часто болеет простудными заболеваниями. Беременность у мамы протекала с анемией, угрозой прерывания беременности, по поводу чего лежала на сохранении. Из-за отказа девочки от других продуктов питания мать продолжает кормить ребёнка грудью, кроме грудного молока практически ничего не получает. Масса 10.400 г. 

При осмотре адинамичная, кожа и слизистые резко бледные, подкожно-жировой слой развит недостаточно, при нагрузке появляется одышка, тахикардия, пульс 146 в мин, волосы сухие, тусклые, ногтевые пластинки истончены, слоятся, поперечно исчерчены. Систолический шум на верхушке сердца. Со стороны других органов отклонений нет. Гемограмма: Hb-53 г/л, эритроциты- -3,3 х 1012/л, Ц.П.- 0,5; лейкоциты- 6,8 х10 9/л; э-2, пал.-3, сегм.- 46, лимф.- 45, мон.- 4; СОЭ- 12 мм/час, тромбоц.- 190 х 10 9л., Ретикулоциты –6%. Гипохромия +++, анизоцитоз +++, микроцитотоз. Сывороточное железо – 4,8 ммоль/л. Общий белок 68 г/л.

Поставить диагноз. Назначить лечение.

Задача № 2

К участковому педиатру обратились с Надей К. шести месяцев с жалобами на бледность, вялость, снижение аппетита.
Из анамнеза выяснено, что девочка родилась от пятой беременности, вторых срочных родов, массой 3500 г, длиной тела 55 см. Настоящая беременность проте​кала с угрозой выкидыша. Во время беременности мать перенесла пневмонию (23 нед), анемию (34 нед). Работает на производстве, где имеются химические красители. Первые три беременности закончились искус​ственным прерыванием, четвертая — срочными родами. Оценка ребенка по шкале Апгар 7-8 баллов. Девочка закричала через 1 мин. К груди приложена на вторые сутки. Выписана из родильного дома на 7-й день.
Период новорожденности протекал без особенностей. На грудном вскармлива​нии девочка находилась до 1 мес., после чего переведена на искусственное (у матери пропало молоко). Мать воспитывает детей одна. Семья живет в комнате обще​жития. Режим проветривания не соблюдается. Материальный достаток семьи на 1 человека ниже минимального прожиточного уровня. Фруктовые соки и пюре вве​дены в 4 мес., давались нерегулярно. Прогулки на свежем воздухе не более 1 ч в день. Гигиенические ванны — 1 раз в неделю. Массаж и гимнастика не проводи​лись. В возрасте 2 мес. девочка перенесла пневмонию и кишечную инфекцию, ле​чение получала в стационаре в течение 2 мес. В 4 мес. заболела ОРВИ, осложнив​шейся обструктивным бронхитом. Лечение проводилось дома.
Со слов мамы в настоящее время ребенок получает следующее питание:
При осмотре выявлено состояние средней тяжести, вялость, адинамия, плакси​вость. Аппетит резко снижен. Кожные покровы бледные, с «мраморным» рисунком. Снижена эластичность кожи. Ушные раковины имеют восковой оттенок. Слизистые бледные, сухие. Обнаружены участки гиперпигментации кожи в области шеи. Воло​сы тонкие и редкие. Язык влажный, обложен белым налетом, на кончике языка атро​фия нитевидных сосочков. Тургор тканей и тонус мышц снижены. Подкожно-жиро​вой слой отсутствует на груди, животе, истончен на нижних и верхних конечностях. Масса тела — 6000 г, длина 62 см. Дыхание пуэрильное. Тоны сердца учащены, 150 в 1 минуту. Систолический шум на верхушке. Живот несколько увеличен в объеме, мягкий. Печень выступает из-под реберной дуги на 4 см, край мягкоэластичной кон​систенции. Селезенка пальпируется на уровне 3 см из-под края реберной дуги.
Клинический анализ крови: эритро​циты - 2,8x1012/л, диаметр эритроцитов - 6 микрон, микроцитоз +++, анизоцитоз +, пойкилоцитоз +, гемоглобин - 72 г/л, цветовой показатель - 0,7, ретикулоциты - 4 %о, тромбоциты - 290х109/л, палочкоядерные - 4%, сегментоядерные - 24%, лимфоциты - 59%, моноциты - 10%, эозинофилы - 3%; СОЭ - 7 мм/ч.
Общая железосвязывающая способность сыворотки крови (ОЖСС) - 97 мкмоль/л. Общий белок — 60 г/л, альбумины - 38%, глобулины - 59%, А/Г коэффициент — 0,6. Железо сыво​роточное — 7,0 мкмоль/л. Гематокрит — 0,25 л/л. Билирубин общий — 19,7 мкмоль/л, непрямая фракция — 17,0 мкмоль/л, прямая фракция — 2,7 мкмоль/л.

Поставьте диагноз. Проведите обоснование клинического диагноза.

Задача № 3

Девочка П., восьми месяцев. На приеме у педиатра мать предъявляет жалобы на бледность, раздражительность, вялость, снижение аппетита у ребенка.
Из анамнеза выяснено, что девочка родилась от первой беременности, срочных родов, массой 3400 г, длиной тела 52 см. Во время беременности мать перенесла анемию  с 32 нед. Препараты железа принимала не регулярно. Оценка ребенка по шкале Апгар 7-8 баллов. Девочка закричала через 1 мин после санации дыхательных путей. К груди приложена на вторые сутки. Выписана из родильного дома на 7-й день.
Период новорожденности протекал без особенностей. На грудном вскармлива​нии девочка находилась до 2 мес., после чего переведена на искусственное (у матери пропало молоко). Девочка получала смесь «Нестажен». С 3 месяцев – цельное коровье молоко и манную кашу. Мать воспитывает ребенка одна. Материальный достаток семьи на 1 человека ниже минимального прожиточного уровня. Фруктовые соки и пюре вве​дены в 6 мес., давались нерегулярно. 
Со слов мамы в настоящее время ребенок получает следующее питание:
6.00 ч
цельное коровье молоко
200 мл
10.00 ч
манная каша
200 мл
14.00 ч
рисовая каша
200 мл
18.00 ч
цельное коровье молоко
200 мл
22.00 ч
цельное коровье молоко
200 мл
При осмотре выявлено состояние средней тяжести, вялость, плакси​вость. Кожные покровы и слизистые бледные. Ушные раковины имеют восковой оттенок. Дыхание пуэрильное. Тоны сердца учащены, 160 в 1 минуту. Систолический шум на верхушке. Живот несколько увеличен в объеме, мягкий. Печень выступает из-под реберной дуги на 4 см, край мягкоэластичной кон​систенции. Селезенка пальпируется на уровне 3 см из-под края реберной дуги.
Клинический анализ крови: эритро​циты - 1,8x1012/л, микроцитоз +++, анизоцитоз ++, пойкилоцитоз +, гемоглобин - 62 г/л, цветовой показатель - 0,6, лейкоциты – 9,0х109/л, палочкоядерные - 2%, сегментоядерные - 24%, лимфоциты - 61%, моноциты - 10%, эозинофилы - 4%; СОЭ - 11 мм/ч.
Общая железосвязывающая способность сыворотки крови (ОЖСС) - 87 мкмоль/л. Железо сыво​роточное — 7,0 мкмоль/л. 

Поставьте диагноз. Оцените представленное меню.

Задача № 4

При осмотре ребенка 6 месяцев выявлены: вялость, адинамия, снижение аппетита, бледность кожных покровов и слизистых.  Эластичность кожи снижена. Ушные раковины имеют восковой оттенок. Слизистые сухие. Воло​сы тонкие и редкие. Язык влажный, обложен белым налетом, атро​фия нитевидных сосочков. Тургор тканей и тонус мышц снижены. Подкожно-жиро​вой слой отсутствует на груди, животе, истончен на нижних и верхних конечностях. Масса тела — 6000 г, длина 61 см. Дыхание пуэрильное. Тоны сердца учащены, 150 в 1 минуту. Систолический шум на верхушке. Живот несколько увеличен в объеме, мягкий. Печень выступает из-под реберной дуги на 5 см, край мягкоэластичной кон​систенции. Селезенка пальпируется на уровне 3 см из-под края реберной дуги.
Клинический анализ крови: эритро​циты - 2,3x1012/л, диаметр эритроцитов - 6 микрон, микроцитоз +++, анизоцитоз +, пойкилоцитоз +, гемоглобин - 71 г/л, цветовой показатель - 0,7, ретикулоциты - 4 %о, лейкоциты – 7,0х109/л, палочкоядерные - 4%, сегментоядерные - 24%, лимфоциты - 59%, моноциты - 10%, эозинофилы - 3%; СОЭ - 7 мм/ч.
Общая железосвязывающая способность сыворотки крови (ОЖСС) - 94 мкмоль/л. Общий белок — 50 г/л, альбумины - 38%, глобулины - 59%, А/Г коэффициент — 0,6. Железо сыво​роточное — 7,0 мкмоль/л. Гематокрит — 0,25 л/л. Билирубин общий — 19,7 мкмоль/л, непрямая фракция — 17,0 мкмоль/л, прямая фракция — 2,7 мкмоль/л.

Поставьте диагноз. Оцените данные гематологического обследования.

Задача № 5

Девочка Т., 1 года, массой 10 кг, поступила в клинику с жалобами матери на быструю утомляемость ребенка, снижение аппетита, бледность кожи.

Из анамнеза известно, что при диспансеризации у ребенка выявлено снижение уровня гемоглобина до 73 г/л и цветового показателя до 0,67. Анализ крови ребенку проводился впервые, т.к. девочка длительно (с 3 до 12 месяцев жизни) проживала в деревне у бабушки и педиатром не наблюдалась. По рекомендации педиатра ребенок был направлен в стационар.

Анамнез жизни: ребенок от первой нормально протекавшей беременности и родов. Масса тела при рождении 3300 г. С 2-недельного возраста ребенок находится на искусственном вскармливании смесью «Нестажен» (матери 16 лет, учится в школе). В 3 месяца ребенка отправили в деревню к бабушке. Там девочка вскармливалась коровьим молоком, манной кашей, овощное пюре ей начали давать с 6 месяцев. Соки получает с 4 месяцев, не регулярно. Мясо девочке попытались дать в 10 месяцев, но она от него отказалась. С тех пор мясо ребенку не давали. У девочки отмечалось извращение вкуса, часто ела землю.

При поступлении в стационар у девочки отмечались вялость, бледность кожи и слизистых. Ушные раковина восковидно-бледные, на просвет – желтоватые. В углах рта «заеды». В легких пуэрильное дыхание с жестковатым оттенком. Тоны сердца приглушены, ритмичные, на верхушке и над областью крупных сосудов выслушивается систолический шум мягкого тембра. Живот мягкий, безболезненный при пальпации во всех отделах. Печень + 3 см ниже реберного края. Селезенка пальпируется у края подреберья, мягко-эластической консистенции. Моча светлая. Стул 1-2 раза в день. Зрение и слух не нарушены. Склеры светлые. Менингиальной, общемозговой и очаговой симптоматики не отмечается. Нервно-психическое развитие соответствует возрасту 9-10 месяцев.

Клинический анализ крови: НЬ - 72 г/л, Эр - 3,l x l012/л, Ц.п. – 0,68, Ретик. – 2,9%, Лейкоциты - 7,9 x l09/л, п/я - 2%, с - 20%, э - 3%, л - 68%, м - 7%, СОЭ - 16 мм/час.

Биохимический анализ крови: общий белок – 62 г/л, мочевина – 3,5 ммоль/л, билирубин общий – 20,5 мкмоль/л, калий – 4,3 ммоль/л, натрий – 138 ммоль/л, кальций общий – 2,3 ммоль/л, фосфор – 1,2 ммоль/л, сывороточное железо – 7,1 мкмоль/л, ОЖСС – 89 , свободный гемоглобин не определяется.

Общий анализ мочи: цвет – светло-желтый, удельный вес – 1010, белок – нет, глюкоза – нет, эпителий плоский – ед. в п/зр, лейкоциты – 0-1 в п/зр, эритроциты – нет, цилиндры – нет, слизь ++.

Анализ кала на скрытую кровь (троекратно): отрицательно.

1. Поставьте клинический диагноз и обоснуйте его.

2. Назначьте лечение.
Задача № 6

Девочка К., 12 мес., массой 10 кг, отмечаются утомляемость, снижение аппетита, бледность кожи и слизистых. Ушные раковина восковидно-бледные, на просвет – желтоватые. В углах рта «заеды». В легких пуэрильное дыхание с жестковатым оттенком. Тоны сердца приглушены, ритмичные, на верхушке выслушивается систолический шум. Живот мягкий, безболезненный при пальпации во всех отделах. Печень + 3 см ниже реберного края. Селезенка пальпируется у края подреберья, мягко-эластической консистенции. Моча светлая. Стул 1-2 раза в день. Склеры светлые. Нервно-психическое развитие соответствует возрасту 9-10 месяцев.

Анамнез жизни: ребенок от первой нормально протекавшей беременности и родов. Масса тела при рождении 3500 г. С 3-недельного возраста ребенок находится на искусственном вскармливании смесью «Нестажен». С 3 до 12 месяцев жизни  ребенок проживал в  деревне. Там девочка вскармливалась коровьим молоком, манной кашей, овощное пюре ей начали давать с 8 месяцев. Соки получает с 4 месяцев, не регулярно. От мяса девочка отказывается. Девочка пыталась есть штукатурку и землю.

При обследовании у ребенка выявлено снижение уровня гемоглобина до 73 г/л и цветового показателя до 0,67., лейкоциты - 7,9 x l09/л, п/я - 2%, с - 20%, э - 3%, л - 68%, м - 7%, СОЭ - 16 мм/час, сывороточное железо – 7,9 мкмоль/л, ОЖСС – 85, свободный гемоглобин не определяется.

Общий анализ мочи: цвет – светло-желтый, удельный вес – 1010, белок – нет, глюкоза – нет, эпителий плоский – ед. в п/зр, лейкоциты – 0-1 в п/зр, эритроциты – нет, цилиндры – нет, слизь ++.

Анализ кала на скрытую кровь (троекратно): отрицательно.

Поставьте клинический диагноз и обоснуйте его. Какой основной лекарственный препарат вы выберете для лечения? Какова продолжительность курса лечения и реабилитационного периода при данном заболевании?
Задача № 7

Ребенку 1,5 лет на участке назначено лечение по поводу железодефицитной анемии средней степени тяжести препаратом Феррум Лек. Какие действия должен предпринять участковый педиатр для того, чтобы оценить адекватность лечения?

Задача № 8

Из стационара на участок выписан ребенок 1,5 лет, получавший лечение по поводу тяжелой ЖДА. Продолжительность диспансерного наблюдения и какие мероприятия при этом надо осуществлять участковому врачу? 

Задача № 9
В гематологическое отделение поступила Вера Ш. семи месяцев с жалобами на резкую вялость, отсутствие аппетита, выраженную бледность.
Из анамнеза выяснено, что девочка родилась от первой беременности, осложнив​шейся сочетанным токсикозом второй половины, экстрагенитальной патологией у матери в виде ревматизма, с формированием недостаточности митрального клапа​на, от преждевременных родов (при сроке гестации 34 нед.), осложнившихся преж​девременной отслойкой плаценты, кровотечением. Оценка ребенка по Апгар — 4—5 баллов. Закричала через 3 мин после реанимационных меро​приятий. Масса тела — 2200 г, длина — 45 см. С рождения находится на искусствен​ном вскармливании. На 5-й день была переведена в отделение II этапа выхаживания недоношенных. В возрасте 15 дней заболела ОРВИ, осложнившейся пневмонией.
В возрасте двух месяцев выписана домой с массой 2500 г, длиной 46 см. Вскарм​ливалась смесью «Малыш». Соки введены в 2,5 мес., творог в 3 мес., каша — с 5 мес. (манная), овощное пюре — в 6 мес., мясной вид прикорма не получала.
Нервно-психическое развитие: головку держит с 3,5 мес., зрительное и слуховое сосредоточение с 4,5 мес., гуление, улыбка в ответ на эмоциональное общение в 4,5 мес., узнавание окружающих (матери, отца) в 5,5 мес., переворачивание со спи​ны на живот и обратно неуверенно в 7 мес. Не сидит.
Семья состоит из трех человек, общий доход — ниже минимального прожиточ​ного уровня, занимают приделок в частном доме, отопление печное. Гигиенические ванны — 1 раз в день. Прогулки 1 раз в течение часа, не каждый день. Массаж и гим​настика не проводятся.
При осмотре: состояние тяжелое, вялость, адинамия, заторможенность. Кожа резко бледная, с восковым оттенком, эластичность ее снижена. Слизистые блед​ные, сухие. В углах рта — заеды. Истончение и слоистость ногтей, волосы тусклые, участки алопеции (отсутствие волос). Язык лакированный, лишен нитевидных и грибовидных сосочков на всем протяжении. Тургор тканей и тонус мышц сниже​ны. Подкожно-жировой слой истончен на конечностях, на груди и туловище отсут​ствует. Тахикардия —до 180 в 1 минуту, систолический шум на верхушке, хлопаю​щий I тон. Яремные вены набухшие. Наблюдается одутловатость лица и пастозность нижних конечностей. Живот увеличен в объеме, мягкий. Печень выступает на 5 см из-под реберной дуги, селезенка — на 4 см, край ее эластичной консистен​ции. Стул — со склонностью к запорам. Масса 6000 г, длина 58 см.
Получены следующие результаты анализов:
Клинический анализ крови: гемоглобин — 35 г/л, эритроциты — 2,1х1012/л, ди​аметр эритроцитов — 5 микрон, микроцитоз +++, анизоцитоз ++, пойкилоци​тоз +, цветовой показатель — 0,5, ретикулоциты — 4 %о, лейкоциты – 7,3 х109/л, сегментоядерные — 24%, лимфоциты — 59%, моноциты — 10%, эозинофилы —3%; СОЭ 3 мм/час.

Биохимический анализ крови: ОЖСС – 102 мкмоль/л, общ белок – 30 г/л, альбумины – 34%, глобулины – 66%, А/Г коэффициент – 0,5, СЖ – 6,5 мкмоль/л, билирубин общий – 19,3 мкмоль/л, реакция непрямая, АЛт – 0,1 ммоль/л, АСТ – 0,3 ммоль/л. Проба Кумбса – отрицательная.

Сформулируйте клинический диагноз. Составьте план лечебных мероприятий.

Задача № 10

Мальчик П., 1 года 2 месяцев, поступил в больницу с жалобами матери на снижение аппетита у ребенка, вялость, извращение вкуса (лижет стены, ест мел). 

Из анамнеза известно, что ребенок от первой беременности, протекавшей с анемией во второй половине (никаких противоанемических препаратов во время беременности мать не принимала). Роды срочные. Масса тела при рождении 3150 г, длина - 51 см, оценка по шкале Апгар 8/9 6аллов. На грудном вскармливании находился до 2 месяцев. Затем вскармливание смесью "Агу", с 5 месяцев введен прикорм - манная каша, творог, с 9 месяцев - овощное пюре, с 11 месяцев - мясное пюре (ел плохо). Прививки сделаны по возрасту. Перед проведением прививок анализы крови и мочи не делали. В возрасте 1 года мальчик был отправлен в деревню, где питался, в основном, коровьим молоком, кашами, овощами и ягодами; от мясных продуктов отказывался. Там же впервые обратили внимание на извращение аппетита. По возвращении в город обратились к врачу, было проведено исследование крови, где обнаружено снижение уровня гемоглобина до 87 г/л, и ребенок был госпитализирован. 

При поступлении в стационар состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, чистые, волосы тусклые, ломкие. Мальчик капризный, достаточно активен. В легких пуэрильное дыхание, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца громкие, ритмичные, на верхушке выслушивается короткий систолический шум. Живот мягкий, безболезненный при пальпации во всех отделах. Печень выступает из-под реберного края на 2,5 см. Селезенка не пальпируется. Моча и стул обычной окраски. Менингеальной и очаговой симптоматики не выявляется. Говорит отдельные слова.

Общий анализ крови: Нb - 85 г/л, Эр - 3,1х1012/л, Ц. п. - 0,71, Ретик. -1,9%, Лейк - 7,2х109/л, п/я - 2%, с - 20%, э - 4%, л - 64%, м - 10%, СОЭ -6 мм/час. Выражены анизоцитоз эритроцитов, микросфероцитоз.

Общий анализ мочи: цвет - светло-желтый, удельный вес - 1010, бе​лок - нет, глюкоза - нет, эпителий плоский - немного, лейкоциты - 0-1 в п/з, эритроциты - нет, цилиндры - нет, слизь - немного.

Биохимический анализ крови: общий белок - 68 г/л, мочевина - 3,2 ммоль/л, билирубин общий - 22,5 мкмоль/л, калий - 4,3 ммоль/л, натрий -138 ммоль/л, кальций ионизированный - 1,0 ммоль/л (норма - 0,8-1,1), фосфор - 1,2 ммоль/л (норма - 0,6-1,6), железо сыворотки - 7,3 мкмоль/л (норма - 10,4-14,2), железосвязывающая способность сыворотки - 87,9 мкмоль/л (норма - 63,0-80,0), свободный гемоглобин - не определяется (норма - нет). Анализ кала на скрытую кровь (троекратно): отрицательно.

Сформулируйте предварительный диагноз. Назначьте лечение.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия (согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия).
7. Рекомендации по выполнению НИРС: 

Научно-исследовательская работа студента осуществляется по выбору студента, исходя из предпочтений по разделам изучаемой дисциплины с учетом списка тем и списка рекомендованной литературы в методической разработке для внеаудиторной работы студента. При проведении НИР студент пользуется услугами библиотеки, internet-поиском, совершенствуя навыки тематического поиска и работы с компьютером. Студент должен проработать не менее 5 библиографических (или электронных) источников.

Темы НИРС:

· Физиологическая роль железа в организме человека.

· Метаболизм железа: транспорт, депонирование, всасывание, регуляция.
· Осложнения лечения и побочные эффекты ферропрепаратов.
· Профилактика железодефицитных состояний.
8. Рекомендованная литература по теме занятия 

Основная литература

	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Детские болезни. Т.1 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.

	2
	Детские болезни. Т.2. 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.


Дополнительная литература

	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Алгоритмы ведения медицинской документации в детской поликлинике : для студентов 6 курса по спец. 060103- Педиатрия 
	М. Ю. Галактионова, И. Н. Чистякова
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	2
	Детские болезни : учебник 
	ред. А. А. Баранов
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

	3
	Детские болезни : учеб. пособие 
	Т. Лиссойер, Г. Клэйден ; ред.-пер. Н. А. Геппе
	М. : Рид Элсивер, 2010.

	4
	Детские болезни : сб. тестовых заданий с эталонами ответов для студентов мед. вузов, обучающихся по спец. 060103 – Педиатрия 
	сост. Н. А. Ильенкова, Н. Л. Прокопцева, Е. Г. Нейман [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	5
	Детские болезни : сб. ситуац. задач с этал. ответов для подготовки к ИГА вып. мед. вузов, обучающихся по спец. 060103 - педиатрия 
	сост. Н. А. Ильенкова, Н. Л. Прокопцева, Е. Г. Нейман [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2011.

	6
	Детские болезни [Электронный ресурс] : сб. ситуационных задач с эталонами ответов для студентов 4-5 курсов, обучающихся по спец. 060103 - Педиатрия. Т. 1. Пульмонология, нефрология, гастроэнтерология, гематология. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]

=elib&cat=&res_id=28648 
	сост. Н. А. Ильенкова, С. О. Фалалеева, В. В. Чикунов [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2011.

	7
	Детские болезни [Электронный ресурс] : сб. ситуационных задач с эталонами ответов для студентов 4-6 курсов, обучающихся по спец. 060103 - Педиатрия. Т. 3. Патология раннего возраста, эндокринология, кардиология. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]

=elib&cat=&res_id=28650 
	сост. Н. А. Ильенкова, С. О. Фалалеева, Н. Л. Прокопцева [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2011.

	8
	Детские болезни : учеб. для мед. вузов 
	ред. А. А. Баранов
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2012.

	9
	Детские болезни : сб. ситуационных задач с эталонами ответов для студентов 4-5 курсов, обучающихся по специальности 060103 - Педиатрия. Т. 1. Пульмонология, нефрология, гастроэнтерология, гематология 
	сост. Н. А. Ильенкова, С. О. Фалалеева, В. В. Чикунов [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2012.

	10
	Детские болезни : сб. ситуационных задач с эталонами ответов для студентов 4-6 курсов, обучающихся по специальности 060103 - Педиатрия. Т. 3. Патология раннего возраста, эндокринология, кардиология 
	сост. Н. А. Ильенкова, С. О. Фалалеева, Н. Л. Прокопцева [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2012.

	11
	Детские болезни: рук. по выполнению практ. умений [Электронный ресурс] : учеб. пособие для студентов, обучающихся по специальности 060103 – Педиатрия. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]

=elib&cat=&res_id=31556 
	сост. Н. А. Ильенкова, Р. А. Авдеева, Н. Л. Прокопцева [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2012.

	12
	Клинические рекомендации. Педиатрия 
	гл. ред. А. А. Баранов
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

	13
	Медицинские протоколы диагностики и лечения болезней крови у детей : метод. рекомендации для студентов по специальности 060103 - Педиатрия 
	М. В. Борисова, Н. А. Ильенкова
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	14
	Медицинские протоколы диагностики и лечения патологии у детей раннего возраста : метод. рекомендации для студентов по специальности 060103 - Педиатрия 
	Н. Л. Прокопцева, Н. А. Ильенкова
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	15
	Организация диспансерного наблюдения детей и подростков на педиатрическом участке : учеб.пособие для студентов 6 курса по спец. 060103- Педиатрия 
	сост. В. Т. Манчук, Е. И. Прахин, И. Н. Чистякова [и др.] ; ред. М. Ю. Галактионова
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	16
	Регистр лекарственных средств России : Энциклопедия лекарств : ежегод. сб. Вып.20. 2012 
	гл. ред. Г. Л. Вышковский
	М. : ЛИБРОФАРМ, 2011.

	17
	Руководство по практическим умениям педиатра : учеб. пособие 
	В. В. Курек, А. Е. Кулагин
	М. : Медицинская литература, 2008.

	18
	Электронные ресурсы:
1. ЭБС КрасГМУ "Colibris";
2. ЭБС Консультант студента;
3. ЭБС Университетская библиотека OnLine;
4. ЭНБ eLibrary
	ред. Т. Г. Авдеева
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008.


НАН 2, 


Fe 1,1 мг/100 мл 


с 6 месяцев





НАН 1, 


Fe 0,67 мг/100 мл 


с рождения до 5-6 мес.








