МЕДИЦИНСКИЕ АСПЕКТЫ ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИИ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА НА ПРИМЕРЕ 
ГБУЗ «ДП № 2 г. Краснодара» МЗ КК 
Железодефицитная анемия в течение многих лет остаётся будоражащей медико- социальной проблемой, главным образом из-за масштаба ее распространения. Вопреки активному применению профилактических мер  железодефицитной анемии (ЖДА), переломить ход ее шествия в области пока не удается. 
Анемии широко распространены в детской̆ популяции, причем по данным различных источников, от 70 до 90% всех анемий приходится на ЖДА. По данным ВОЗ, более 2 млрд. человек на планете имеют дефицит железа (ДЖ) и 3,6 млрд. – имеют латентный дефицит железа. Во всех странах ДЖ значительно чаще встречается у детей: его частота среди всей популяции детей от 0 до 5 лет колеблется от 12 до 20,1% в развитых странах и 39-51% - в развивающихся.

 
По мнению экспертов ВОЗ, если распространенность ЖДА превышает 40%, проблема перестает быть медицинской и требует принятия решения на государственном уровне.
ЖДА сопровождается снижением уровнем гемоглобина и эритроцитов в единице объема крови, сывороточного железа, ферритина и повышением общей железосвязывающией способности в результате нарушения поступление железа, усвоения и патологических потерь. 
Появление ЖДА может быть обусловлено действием антенатальных, интранатальных и постнатальных причин.  К антенатальным причинам относится: нарушение маточно-плацентарного кровообращения, многоплодие, частые беременности, железодефицитная анемия беременной. Интранатальные причины могут быть: кровотечение в родах, преждевременная или поздняя перевязка пуповины и тд. К постнатальным причинам можно отнести недостаточное поступление железа с пищей  (ранее искусственное вскармливание, использование неадаптированных молочных смесей), повышенная потребность в железе у детей с ускоренными темпами роста (недоношенные дети, дети с повышенной массой тела при рождении), дети пре- и пубертатного возраста, повышенные потери железа как следствие хронических кровопотерь (носовые, метроррагии, почечные и т.д.), нарушение кишечного всасывания, снижение абсорбции (синдромы мальабсорбции, хронические заболевания кишечника, дисбиоз, целиакия, глистные инвазии) и  инфекционно- воспалительные состояния (вирусемия, токсемия, бактериемия). 

Среди наиболее частых алиментарных причин ЖДА у детей до 2 лет является  вскармливание цельным коровьем или козьим молоком, в результате чего отмечается повышенная чувствительность к белкам коровьего молока с последующим диапедезным кровотечением из кишечника.
Критериями ЖДА согласно ВОЗ являются: снижение значение гемоглобина меньше 110 г/л  (для детей до 6 лет) или  менее 120 г/л (для детей старше 6 лет), уменьшение в сыворотке крови концентрации железа менее 10 мкмоль/л, содержание ферритина менее 14 мкг/л, при этом отмечается повышение ОЖСС сыворотки более 63 ммоль/л, значение трансферрина  более 2,6 г/л. 
Детская поликлиника №2 располагает широким спектром лабораторных исследований, в том числе и на определение ЖДА. Мы имеем возможность не только  определять гемоглобин у деток в ОАК, но и проверять все показатели железа в соответствии с федеральными клиническими рекомендациями РФ и ВОЗ.
На что родителям нужно обратить внимание при подозрении на ЖДА?

Данное состояние проявляется общими симптомами: один из главных и видимых признаков - бледность кожных покровов, слизистых оболочек, а также  общая вялость, капризность, плаксивость, легкая возбудимость ребёнка, снижение общего тонуса организма, повышенное потоотделение, снижение аппетита, поверхностный сон, срыгивание, регресс моторных навыков.
Во втором полугодии жизни наблюдаются признаки поражения эпителиальной ткани: сухость кожи, болезненные трещины в уголках рта, атрофия слизистой оболочки ротовой полости, ломкость волос и ногтей, разрушение зубов и отсутствие в физическом и психомоторном развитии.
Лечение ЖДА у детей раннего возраста должно быть комплексным, и базируется на 4-х принципах: нормализации режима и питание ребёнка, возможной коррекции причины ЖДА, назначения препаратов железа и сопутствующей терапии. Важнейшим фактором коррекции дефицита железа  является сбалансированное питание и, в первую очередь, грудной вскармливание. Грудное  молоко не только содержит железо в высокодоступной форме, но и повышает абсорбцию железа и других продуктов, употребляемых одновременно с ним. Однако интенсивные обменные процессы грудных детей приводит к тому, что к 5-6 месяцу жизни антенатальный запас железа истощается.
Детям необходимы длительные прогулки на свежем воздухе, нормализация сна, благоприятный психологический климат в семье. Питание ребёнка раннего возраста должно включать продукты, богатые железом. Диета  должна покрывать  физиологическую потребность организма в элементарном железе (у детей раннего возраста в среднем 1 мг, у детей̆ старшего возраста 1,5–2,5 мг).

При искусственном вскармливании целесообразно использовать обогащенные железом смеси (Фрисолак, Нутрилон 2, Симилак с железом, НАН-2, Нутрилак-2, Нестожен и т.д.). Прикормы вводятся на 1 месяц раньше, чем обычно. Не рекомендуется употребление цельного молока животного происхождения для питания детей до 3-х лет!
Однако эти меры не всегда достаточны, поэтому основой в  терапии ЖДА являются препараты железа. Длительность основного курса – базисной терапии препаратами железа составляет 6-10 недель.
Продолжительность реабилитационного, профилактического курса с целью создания депо железа в организме составляет:

- при анемии легкой степени 6-8 недель (1,5-2 мес.);

- при анемии средней степени тяжести 8-10 недель (2-2,5 мес.);

- при анемии тяжелой степени 10–12 недель (2,5–3 мес.).
Дети с тяжелой ЖДА, особенно раннего возраста, нуждаются в стационарном лечении.
В практической деятельности педиатра ЖДА является одним из наиболее часто встречающихся заболеваний. Почему же мы так серьезно относимся к данной патологии? Дело в том, что уменьшение содержания железа в сыворотки крови, костном мозге и тканевых депо приводит к трофическим расстройствам в  тканях, замедленному моторному развитию ребёнка, нарушению координации движений, замедленному развитию речи, психическим и  поведенческим расстройствам, снижению физической активности, а также росту инфекционных заболеваний органов дыхания. Поэтому при первых симптомах анемии родителям необходимо обратится к своему педиатру.
Профилактика железодефицитных состояний 


Первичной профилактикой̆ дефицита железа является правильное, полноценное питание.


Вторичная профилактика – это активное выявление латентного дефицита железа и ЖДА в процессе диспансеризации, медицинских осмотров.

1. Антенатальная профилактика: согласно рекомендациям ВОЗ препарат железа в дозе 60 мг/кг в сутки применяют во II и III триместрах беременности и в течение 3 месяцев лактации (режим саплиментации), витаминно-минеральные комплексы для беременных. Беременным и кормящим матерям рекомендуется обязательно включать в рацион следующие продукты: мясо и печень (животных и птиц), соки, обогащенные витамином С, промышленного производства или свежеприготовленные соки (из цитрусовых и овощей), злаки, обогащенные железом, рыбу (розовое мясо: форель, семга, кета, нерка и др.), бобовые, желток.

2. Постнатальная профилактика:

К неспецифическим профилактическим мероприятиям ЖДА относятся: грудное вскармливание минимум  до 4-6 месяцев, с 4-5 месяцев всем детям рекомендуются фруктовые и овощные соки, обогащенные витамином С, которые улучшают абсорбцию железа.

После 5-6 месяцев необходимо введение прикорма из овощных, плодовоовощных и мясоовощных пюре промышленного производства, обеспечивающих до 20-60% суточной̆ потребности ребенка в железе. В 6-8 месяцев в рацион вводят каши из различных круп, обогащенные железом промышленного производства, которые покрывают на 10-30% потребность ребенка в железе, минеральных веществах, микроэлементах, витаминах.

Для детей̆ 1-го года, находящихся на искусственном вскармливании, рекомендуются смеси, обогащенные железом: для недоношенных – с 2 месяцев, для доношенных – с 5- 6 месяцев.

Специфические профилактические мероприятия (прием препаратов железа) детям из группы риска (недоношенным, рожденным от многоплодной беременности и т.д.) необходимо начинать с 2-х месячного возраста, продолжая до конца первого года жизни, даже если они правильно вскармливаются. 
Для доношенного ребенка, родившегося от нормальной̆ беременности в первые 4-6 месяцев потребность в экзогенном железе небольшая: вполне достаточно железа, высвобождающегося из фетального гемоглобина. После 4-6 месяцев до года здоровым доношенным детям, получающим исключительно грудное молоко, рекомендуется назначение ферропрепаратов внутрь.
 В заключении хотелось бы сказать, что полноценное питание и здоровый образ жизни в период беременности, грудное вскармливание ребёнка, а также своевременная диспансеризация детей до года является залогом здоровья вашего ребёнка!
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