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АНЕМИИ

Дети 2 - 4 месяцев
Дети до 5 лет
Дети старше 5 лет
Девушки, женщины
Юноши, мужчины

< 95 г/л
< 110 г/л
< 120 г/л
< 120 г/л
< 130 г/л

патологические состояния, 
сопровождающиеся падением уровня 

гемоглобина

Nathan and Oski's Hematology of Infancy and Childhood, 7-th ed., 2009

Клиническая лабораторная диагностика. Национальное руководство под ред. В.В. Долгова, ГЭОТАР-
Медиа, 2012
Iron deficiency anaemia assessment, prevention and control: a guide for programme managers, WHO, 

2001



Гипохромные анемии

 Хроническая железодефицитная 
анемия (ЖДА)

 Анемия хронических заболеваний 
(АХЗ)

 Талассемия

 Другие, редкие микроцитарные
гипохромные анемии 
(сидеробластные, врожденные 
гемоглобинопатии) 



Как часто мы сталкиваемся с 
ЖДС/гипохромными анемиями 

на практике?



ЧАСТОТА ЖДС (по данным ВОЗ)
Более 1,5 млрд жителей планеты имеют дефицит 
железа (численность населения 3,4 млрд человек)  

Около половины из них – в стадии латентного 
дефицита железа (ЛДЖ)

Остальные - в стадии железодефицитной анемии 
(ЖДА)

International Nutritional Anemia Consultative Group (INACG). World Health Organisation (WHO) and United Nations 

Children’s Fund (UNICEF). Guidelines for the Use of Iron Supplements to Prevent and Treat Iron Deficiency Anemia. 

1998.



В каких группах населения чаще всего 
выявляется дефицит железа

ВОЗ, 2005

Группы населения Процент

Дети дошкольного возраста 47.4

Дети школьного возраста 25.4

Беременные женщины 41.8

Среди всего населения 24.8

Iron Deficiency Anaemia Assessment, Prevention and Control,  A guide for programme managers, WHO



Группы риска развития железодефицита
в педиатрии

➢ Родившиеся недоношенными, от многоплодной 
беременности, с крупной массой тела 

➢ Дети с дисплазией

➢ Быстрорастущие дети

➢ Подростки

➢ Обильно менструирующие девочки

➢ Часто болеющие дети

➢ Дети с дефицитом массы тела

Iron Deficiency Anaemia Assessment, Prevention and Control,  A guide for programme managers, WHO

КАЖДЫЙ ТРЕТИЙ РЕБЕНОК В РОССИИ 
СТРАДАЕТ ОТ ДЕФИЦИТА ЖЕЛЕЗА



Последствия ЛДЖ/анемий

 Ближайшие
 Снижение 

функционирования 
иммунной системы

 Снижение аппетита

 Частый болевой 
абдоминальный 
синдром

 Фебрильные судороги

Отдаленные
 Моторные и 

поведенческие 
нарушения

 Снижение 
показателей 
умственного 
функционирования



Специфические симптомы сидеропении часто 
опережают синдром анемии и появляются еще 
в доанемическую фазу, на стадии латентного 
дефицита железа.
Это связано с большим количеством 
железосодержащих белков в нашем организме. 
Миоглобин, более 70 ферментов, посредники 
тканевого дыхания зависят от количества 
железа в организме. 

Их дисфункция наступает до 
падения гемоглобина

Эллиот В, Эллиот Д. Биохимия и молекулярная биология. М.:, 2000. 

Портрет пациента с 
дефицитом железа



Сидеропенический синдром

➢хейлит (трещины, «заеды» в углах рта);
➢дисфагия (нарушение глотания твердой 
пищи);
➢атрофический гастрит;
➢ломкость волос и ногтей, койлонихия;
➢извращение вкуса и нарушение обоняния 
(пристрастие к мелу, крупе, углю, извести, 
земле, запахам бензина, выхлопных газов);
➢мышечная слабость;
➢недержание мочи, императивные позывы на 
мочеиспускание.

Iron Deficiency Anaemia Assessment, Prevention and Control,  A guide for programme managers, WHO



Значение эритроцитарных
индексов в диагностике ЛДЖ и 

ЖДА



Эритроцитарные индексы 

(MCV, MCH, MCHC) были предложены 
исследователем Винтробом в 1929 году



ЭРИТРОЦИТАРНЫЕ ИНДЕКСЫ

Это расчетные величины, определяемые 
гематологическим анализатором, позволяющие 
количественно характеризовать важные показатели 
состояния эритроцитов.

Эритроцитарные индексы реагируют на дефицит 
железа значительно раньше других параметров, 
являясь более чувствительными, точными, 
воспроизводимыми и реально доступными по 
сравнению с другими методами.

Ковригина Е.С, Современные методы оценки метаболизма железа в дифференциальной 
диагностике и контроле эффективности лечения микроцитарных анемий у детей и 
подростков, дисс. 2008



СРЕДНИЙ ОБЪЕМ ЭРИТРОЦИТОВ

MCV
 Отражает размер эритроцитов
 Измеряется в фл (фемптолитр) 
 Увеличивается = макроцитоз - чаще при 

мегалобластных анемиях,
 Снижается = микроцитоз - чаще при дефиците 

железа

Аналог при ручном способе - диаметр 
эритроцитов

MCV = Ht / RBC



Аналог MCH в ручном способе - цветовой
показатель

MCH = Hb / RBC

СРЕДНЕЕ СОДЕРЖАНИЕ ГЕМОГЛОБИНА  В 
ОДНОМ ЭРИТРОЦИТЕ

MCH
• Отражает степень гипохромии, 

• Измеряется в пг (пикограмм), 

• Увеличивается = гиперхромия - при 
мегалобластных анемиях,

• Снижается = гипохромия - при дефиците 
железа



СРЕДНЯЯ КОНЦЕНТРАЦИЯ ГЕМОГЛОБИНА 
В ОДНОМ ЭРИТРОЦИТЕ

MCHC
 Отражает степень гипохромии, 
 Измеряется в г/л, 
 Увеличивается при микросфероцитозе или 
нарушенной калибровке прибора,

 Снижается при значительном дефиците железа
 Используется для оценки точности прибора

MCHC = Hb/Ht

Аналога при ручном исследовании – нет



ШИРИНА РАСПРЕДЕЛЕНИЯ ЭРИТРОЦИТОВ 
ПО ОБЪЕМУ

RDW
 Отражает степень анизоцитоза, 
 Измеряется в процентах, 
 Возрастает при  большем разнообразии размеров 
эритроцитов

RDW (%) = SD / MCV x 100, 
где SD – стандартное отклонение

Аналог при ручном исследовании – степень анизоцитоза



ПОСЛЕДОВАТЕЛЬСТЬ ИЗМЕНЕНИЙ 
ИНДЕКСОВ ПРИ ДЕФИЦИТЕ ЖЕЛЕЗА

Анизоцитоз (повышение RDW) – самый  
чувствительный, в очень ранней стадии 
сидеропении. 
Микроцитоз (снижение MCV) – самый 
характерный показатель 
железодефицита. 
Гипохромия (снижение МСН ) –
характерный признак, появляется 
позднее микроцитоза. 
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Лабораторные критерии ЖДА

Снижаются:

 средний объем эритроцита (MCV) -
менее 80 фл, 

 среднее содержание НЬ в эритроците 
(МСН) - менее 26 пг

 средняя концентрация НЬ в эритроците 
(MCHC) - менее 320 г/л

 повышается степень анизоцитоза
эритроцитов (RDW) - более 14%.

Общий ан. крови



Лабораторные критерии ЖДА

Снижение:

 концентрации 
сывороточного железа 
(СЖ) - менее 12,5 
мкмоль/л

 коэффициента 
насыщения трансферри-
на железом (НТЖ)  -
менее 17%, 

 концентрации 
сывороточного 
ферритина (СФ) - менее 
30 нг/мл или мкг/л. 

Повышение:

 общей 
железосвязывающей
способности 
сыворотки (ОЖСС) -
более 69 мкмоль/л)

 растворимых 
трансферриновых
рецепторов (рТФР) -
более 2,9 мкг/мл

Биохимический ан. крови



Клинические случаи



Клинический случай 1

 Ребенок Алексей В., 6 
лет 9 мес. 
Жалобы: на периодическую 
утомляемость, головные боли, 
периодические боли в животе, 
иногда неустойчивый стул

Анамнез болезни:
Жалобы беспокоят больше 6 мес.  
В течение последних 2-х нед. – участились.
Обратились в поликлинику. 
Установлен диагноз – функциональное нарушение 
кишечника, назначены пробиотики. Жалобы 
сохранялись. 



 Объективно: Состояние 
удовлетворительное. Телосложение 
астеническое. Подкожно-жировой 
слой развит умеренно. Кожные 
покровы бледно-розовые. АД 
понижено 

 Сердечно-сосудистая система –
выслушивается небольшой 
систолический шум, ЧСС 100. 

 Живот умеренно болезненный в 
околопупочной области, печень + 2 
см, пузырные симптомы +

 Стул кашицеобразный, небольшое кол-
во слизи 

Клинический случай 

Повторное обращение:



Оценка анализа крови

Hb Эритроцит
ы

МСV MCH MCHC RDV

115 г/л 3,8*1012/л 73 фл (N 

80-97, фл)

23 пг (N 
27-31, г/л)

31,5 г/л (N 
32-37, г/л)

16,8% (N 

11.5-

14.5,%)

АнизоцитозГипохромия

Заключение: Гипохромная, микроцитарная анемия. 
Эозинофилия

Микроцитоз

Общий ан. крови: лейк. 6,3х10/л, нейтроф. 54%, 
лимф. 28%, эозинофилы – 11%, моноциты 7%

Биохимический ан. крови: снижение уровня 
общего железа до 7,1 мкмоль/л, в ост. -
б/патологии

УЗИ внутренних органов: перегиб ЖП в ср/3



Предварительный диагноз?

 Функциональное нарушение 
билиарного тракта. Перегиб ЖП в 
ср/3. ЖДА 

Причины возникновения 
железодефицитного состояния/ 

анемии?



Гипохромные анемии

 Хроническая железодефицитная 
анемия (ЖДА)

 Анемия хронических заболеваний 
(АХЗ)

 Талассемия

 Другие, редкие микроцитарные
гипохромные анемии 
(сидеробластные, врожденные 
гемоглобинопатии) 



Причины развития ЖДА

Причины

Нарушение 
поступления

Нарушение 
усвоения 

Повышенные 
потери



Наиболее частые причины
(мнение экспертов ВОЗ)

Неправильное 
(несбалансиров
анное) питание

Кровотечения 
различных 

локализаций
Глистные инвазии



Причины хронических 
постгеморрагических анемий

Мальчики
1. Заболевания 
желудочно-кишечного 
тракта: 
 ЯБ с кровотечениями
 Полипы толстой кишки
 ВЗК - язвенный колит, 

болезнь Крона
 Ангиоматоз кишечника
 Дивертикул Меккеля
 Кровотечения из 

геморроидальных 
образований

 Опухоли желудка и 
кишечника

Девочки
1. Аномальные или 
обильные маточные 
кровотечения.
2. Заболевания 
желудочно-кишечного 
тракта



Дополнительные данные/ 
обследование

Доп. анализы:

 Копрограмма – отсутствуют признаки 
воспаления

 Ан. Кала на скрытую кровь –
иммунохимическим методом – отриц.

 Ан. Кала на я/глистов – 3-х кратно + соскоб на 
энтеробиоз – выявлены яйца аскарид

Есть домашние животные – кот

Питание мальчика разнообразное. Аппетит не 
страдает. Охотно употребляет мясные продукты

Диагноз: Аскаридоз. ЖДА, легкой степени. 
Функциональное нарушение билиарного тракта



Как лучше выявлять глистную 
инвазию?

Традиционные методы:
 3-х кратный анализ 

стула + специальные 
методики 
(формалиново-
эфирное осаждение 
для аскарид)

 В случае энтеробиоза –
соскоб на энтеробиоз

ИФА – выявление АТ 
 Слабая чувствительность и 

специфичность - высокая 
вероятность как 
ложноположительных, так 
и ложноотрицательных 
результатов

 Нельзя точно сказать 
болеет ли человек сейчас 
или заражение произошло 
несколько лет назад

ИФА  при подозрении на 
токсоплазмоз, токсокароз, 
трихинеллез, фасциоллез, 
описторхоз, эхинококкоз

Эффективность метода при 
однократном исследовании 
не превышает 50% 
случаев, при трёхкратном 
— 90%, пятикратном —
99%



Лечение глистной инвазии



Показания к медикаментозной 
профилактике гельминтозов:
 нахождение детей в закрытых детских 

коллективах;

 постоянный контакт с домашними животными;

 контакт с землей (проживание в сельской 
местности, игры в песке и тому подобное);

 частые путешествия в экзотические страны;

 увлечение охотой, рыбалкой.

Схема профилактики глистных инвазий 
албендазолом: 

 2 раза в год для всей семьи, взрослым и детям 
старше 6 лет 1 таблетка (400 мг) или 10 мл 
суспензии (400 мг) 1 раз в сутки после еды на 
протяжении 3 дней. 

 5 мг/кг массы у детей до 6 лет 



Клинический случай 2

 Ребенок Муслим А., 5 
лет 2 мес. 
Жалобы: на момент осмотра нет. 

Анамнез болезни:
Недавно переехали на новое место жительства
В общем ан. крови НВ 91 г/л

Со слов мамы снижение гемоглобина отмечается у 
ребенка с раннего детства. Периодически принимают 
препараты железа с незначительным эффектом. 
Пролечивались от глистов.

У мамы ребенка также умеренно выраженная анемия



Клинический случай 2

 Объективно: Состояние 
удовлетворительное. Телосложение 
нормостеническое. Кожные покровы 
бледно-розовые. 

 Сердечно-сосудистая система –
выслушивается небольшой 
систолический шум, ЧСС 108. 

 Живот умеренно болезненный в 
околопупочной области, печень + 1 
см, селезенка +1см

 Стул, мочеиспускание в норме 



Оценка анализа крови

Hb Эритроцит
ы

МСV MCH MCHC RDV

91 г/л 3,01*1012/
л

75 фл (N 

80-97, фл)

21 пг (N 
27-31, г/л)

30,2 г/л (N 
32-37, г/л)

17,6% (N 

11.5-

14.5,%)

АнизоцитозГипохромия

Заключение: Гипохромная, микроцитарная анемия

Микроцитоз

Общий ан. крови: лейк. 5,4х10/л, СОЭ 4 мм/ч, 
формула не изменена

Биохимический ан. крови: уровень общего 
железа в норме - 23,1 мкмоль/л, в ост. -
б/патологии

УЗИ внутренних органов: незначительное 
увеличение селезенки



Предварительный диагноз?

 Гипохромная анемия.

Диагноз? Подтверждение 
диагноза?



Гипохромные анемии

 Хроническая железодефицитная 
анемия (ЖДА)

 Анемия хронических заболеваний 
(АХЗ)

 Талассемия

 Другие, редкие микроцитарные
гипохромные анемии 
(сидеробластные, врожденные 
гемоглобинопатии) 



- Гипохромия
эритроцитов при 
нормальном 
уровне сыв. 
Железа

- Ретикулоцитоз

Последствия

Нарушение 
гемоглобинизации

Гемолиз

- Ретикулоцитоз
- Увеличение 

селезенки 

Гипохромная анемия с 
нормальным уровнем 

железа



Диагноз?

Диагноз: Талассемия, гетерозиготная 
форма



Клинический случай 3

 Ребенок Арина К., 7лет 
11 мес. 
Жалобы: на метеоризм, 
периодические боли в 
околопупочной области, слабость, 
снижение аппетита, чередование 
запоров с кашицеобразным стулом. 

Анамнез болезни:
С 2-х лет наблюдается гастроэнтерологом по поводу 
запоров. Периодически получает препараты 
лактулозы с положительным эффектом.

Ухудшение состояния в течение месяца без видимой 
причины. 



Клинический случай 3

 Объективно: Состояние 
удовлетворительное. 
Пониженного питания. Кожные 
покровы бледно-розовые. 

 Живот умеренно вздут, 
болезненный в околопупочной 
области, печень + 1 см, селезенка 
не увеличена



Оценка анализа крови

Hb Эритроцит
ы

МСV MCH MCHC RDV

120 г/л 3,5*1012/
л

74 фл (N 

80-97, фл)

22 пг (N 
27-31, г/л)

32,1 г/л (N 
32-37, г/л)

15,8% (N 

11.5-

14.5,%)

АнизоцитозГипохромия

Заключение: Признаки железодефицитного 
состояния. 

Микроцитоз

Общий ан. крови: лейк. 7,8х10/л, нейтроф. 64%, лимф. 
28%, эозинофилы – 2%, моноциты 6%, СОЭ 8 мм/ч

Биохимический ан. крови: снижение уровня 
общего железа до 8,3 мкмоль/л, повышение уровня 
липазы до 42 ЕД/л (норма до 32), в ост. -
б/патологии



Предварительный диагноз?

 Железодефицитное состояние. 
Панкреатит?

Диагноз? Подтверждение 
диагноза?



Эластаза 1 кала – 180 (при норме выше 200)

УЗИ внутренних органов: б/патологии

Результаты обследования

 Хр. панкреатит?

 Острый панкреатит?

 Патологический процесс ДПК?

 Что-то еще?

Предположительный диагноз?



Патологический процесс в 
ДПК

 Воспаление – Пищевая аллергия? 
Глистная инвазия?

 Атрофия - Целиакия?

Ан. Крови на АТ к трансглютаминазе ИГА – 250 
(при норме до 12) 
Биопсия СО ДПК – соответствуют Marsh 3



Причины развития ЖДА

Причины

Нарушение 
поступления

Нарушение 
усвоения 

Повышенные 
потери



ДД гипохромных анемий



Принципы терапии



ПРИНЦИПЫ ТЕРАПИИ 
✓возместить дефицит железа только с 

помощью диетотерапии без препаратов 
железа невозможно; 

✓терапия ЖДА должна проводиться 
преимущественно пероральными
препаратами железа;

✓гемотрансфузии при ЖДА должны 
проводиться только по жизненным 
показаниям;

✓терапия ЖДА не должна прекращаться после 
нормализации уровня гемоглобина.

Идельсон Л.И. Гипохромные анемии. – М.:Медицина, 1981. – 192 с. 



Нормативные документы в РФ по 
лечению ЖДА у детей

В России лечение ЖДА впервые было 
унифицировано протоколом, 
утвержденным Минздравсоцразвития
России 22.10.2004 г. 
Создание этого протокола внедрило 
единое пониманием проблемы дефицита 
железа, критерии его диагностики, 
принципы лечения, больных ЖДА, 
оценку качества их жизни.

Протокол ведения больных. Железодефицитная анемия. М.: Ньюдиамед, 2005; 76.



Кому из наших пациентов 
показаны препараты железа?



Клинический случай 1

 Показаны препараты 
железа после лечения 
глистной инвазии 
(аскаридоз)



Клинический случай 2

 Ребенок Муслим А., 5 
лет 2 мес. 

 Препараты железа 
противопоказаны



Клинический случай 3

 Ребенок Арина К., 7лет 
11 мес. 

 Показаны препараты 
железа в 
профилактической дозе 
после восстановления 
состояния СО ДПК



Как будем назначать препараты 
железа

Применение у детей в возрасте до 3 лет 
солевых препаратов двухвалентного 

железа в дозе 

5-8 мг/кг/сут.

Протокол ведения больных. Железодефицитная анемия. М.: Ньюдиамед, 2005; 76.

Протокол ведения больных. Железодефицитная анемия. М.: Ньюдиамед, 2005; 76.

Нормативные документы в РФ по лечению 
ЖДА у детей



Протокол ведения больных. 
Железодефицитная анемия. 

Утвержден ГОСТ в 2008 г. Последняя редакция 
- 2011 год

Оптимальная суточная доза препаратов 
железу:
до 3 лет  5 - 8 мг/кг/сут, 
старше 3 лет 100 - 120 мг/сут, 
взрослые  200 мг/сут;

«..Применение меньших доз препаратов не 
дает адекватного клинического эффекта». 

Протокол ведения больных. Железодефицитная анемия. ГОСТ Р 52600.4-2008



Протокол ведения больных. 
Латентный дефицит железа. 

 При латентном дефиците железа или 
для насыщения депо после окончания 
курса терапии применяют половинные
относительно лечебных дозы 
препаратов.

 Для насыщения депо рекомендуется 
применение половинной дозы 
железосодержащих препаратов на 
протяжении еще 4 - 8 недель.

Протокол ведения больных. Железодефицитная анемия. ГОСТ Р 52600.4-2008



Федеральные клинические рекомендации 
по диагностике и лечению 

железодефицитной анемии у детей, 2015

Доза солевых препаратов составляет 3 
мг/кг/сут

Доза препаратов железа (III) на основе 
ГПК должна составлять 5 мг/кг/сут

независимо от возраста 

Обоснование низкой дозы – только 
потенциальный риск побочных действий.



АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ ЛДЖ/АНЕМИИ

Анализ периферической крови

Микроцитоз, гипохромия, анизоцитоз

Назначение ферропрепарата

Нb + 10 г/л  и Ht +3%

Продолжение терапии

Отсутствие улучшений

Обследование гематолога

Месяц: Анализ периферической крови



ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 
ПРИ ЖДА

 Проводится каждые 10 дней (осмотр, анализ 
крови). 

 После нормализации гемограммы в период 
поддерживающей терапии - 1 раз в месяц, 
далее - 1 раз в 3 месяца (с гематологическим 
контролем). 

 Через 6 месяцев после нормализации 
гемограммы ребенка можно перевести из 2 
группы здоровья в 1 группу.



ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ 
ПРЕПАРАТОВ ЖЕЛЕЗА

Всем женщинам во второй половине беременности (50 
мг/сут)

Детям, родившимся недоношенным, диспластичным, 
от многоплодной беременности, с крупной массой 
тела, быстрорастущим (1-3 мг/кг /сут)

Обильно менструирующим девочкам  - краткий  5-7 
дневный курс ежемесячно во время менструации  (50-
100 мг /сут)



Биодоступность до 30-40% Биодоступность до 10%

Linder M. C., Moriya M., Whon A. et al.. Biol. Res. 2006; 39: 143–156.

Пероральные препараты железа

На основе Fe IIIНа основе Fe II

Органические соли:
Глюконат 
Фумарат

Неорганические соли:
Сульфат 
Хлорид

Органические соли:
Сукцинилат 

Неорганические 
соединения:

Гидроксид железа/
полимальтоза



UK guidelines on the management of iron deficiency in pregnancy British Committee 
for Standards in Haematology. — July 2011.

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
РАЗНЫХ СОЕДИНЕНИЙ ЖЕЛЕЗА

Соли двухвалентного железа 
показывают лишь незначительные 
различия между собой по 
эффективности всасывания железа. 

Соли трехвалентного железа 
всасываются гораздо хуже (уровень 
доказательности 1А).




