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ВВЕДЕНИЕ 

Анемия – это состояние, характеризующееся уменьшением общего 

количества гемоглобина, чаще всего проявляющееся снижением его 

концентрации в единице объема крови. Анемия может характеризовать 

конкретное заболевание или быть одним из симптомов патологических 

состояний. В патогенезе нарушений, возникающих при анемии, ведущую 

роль играет нарушение оксигенации клеток различных органов и систем. Как 

следствие тканевой гипоксии возникают нарушение тканевого метаболизма и 

метаболический ацидоз. Анемический синдром характеризуется бледностью 

кожных покровов и видимых слизистых оболочек, слабостью, 

утомляемостью. Компенсаторно увеличиваются сердечный выброс и 

минутный объем, учащается сердечный ритм. Дифференциация анемий в 

практике врача ВОП варьирует от простой и ясной клинической задачи до 

очень трудной диагностической проблемы. 

В клинической практике наиболее часто встречается железодефицитная 

анемия, составляющая 80-95% всех анемий. Сначала осуществляются 

дифференциацию анемий. В большинстве случаев при анемии падает и 

уровень эритроцитов в крови. Однако при железодефицитных состояниях, 

анемиях, связанных с нарушением синтеза порфиринов, талассемии 

содержание эритроцитов в крови может оставаться нормальным (при 

талассемии – нередко повышенным) при низком уровне гемоглобина. 

Анемии всегда вторичны, т. е. являются одним из симптомов какого-то 

общего заболевания. Наряду с часто встречающимися и легко 

диагностируемыми формами анемии имеются и очень редкие анемические 

синдромы, требующие для диагностики сложных методических приемов. 

Некоторые формы анемии можно диагностировать лишь в 

специализированных учреждениях. 
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Актуальность исследования обусловлена тем, что ежегодно среди 

населения Российской Федерации регистрируется около 1 миллиона 360 

тысяч случаев заболевания анемиями. В наше время анемия представляет 

особую опасность – она может служить причиной анемической гипоксии при 

легком протекании болезни и ахлоргидрии при тяжелом течении. Анемия 

возникает во все периоды жизни человека не только при различных 

заболеваниях, но и при некоторых физиологических состояниях, например, 

при беременности, в период усиленного роста, лактации. Важное социальное 

значение имеет проблема анемий у детей раннего возраста, так как анемия в 

этом возрасте может привести к нарушениям физического развития и обмена 

железа. Развитие анемии может быть связано с пубертатным и 

климактерическим периодом, гормональными нарушениями, характером 

питания, заболеваниями пищеварительного тракта, печени, почек, 

нарушением всасывания, аутоиммунными состояниями, оперативным 

вмешательством и другими факторами. Нередко анемия является 

самостоятельным или сопутствующим симптомом многих внутренних 

заболеваний, инфекционных и онкологических болезней. Анемии, 

развивающиеся в результате дефицита железа в организме, наиболее широко 

распространены в клинической практике. По данным ВОЗ около 1 миллиарда 

человек на земле страдают от малокровия. Даже в развитых странах Европы 

и Северной Америки анемией страдают 7,5-11% всех женщин детородного 

возраста, у 20-25% наблюдается скрытый тканевой дефицит железа. 

Значительно большая частота анемий в странах Азии, Африки и Латинской 

Америки. 

Цель исследования – провести оценку различных методов 

лабораторной диагностики анемий. 

В соответствии с указанной целью поставлены следующие задачи: 

1. Рассмотреть этиологию, патогенез, классификацию анемий. 

2. Изучить методы и критерии лабораторной диагностики анемий. 
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3. Провести лабораторные исследования для диагностики 

различных видов анемий. 

4. Выявить перспективы лабораторных возможностей 

дифференциальной диагностики анемий. 

Объект исследования: пациенты ОГБУЗ «Белгородская областная 

клиническая больница Святителя Иоасафа». 

Предмет исследования: лабораторные тесты для диагностики анемий. 

Методы исследования: 

 Научно-теоретический анализ медицинской литературы; 

 Организационный (сравнительный, комплексный) метод; 

 Исследовательский лабораторно-диагностический; 

 Статистический (обработка полученных результатов). 

Практическая значимость. Подробное раскрытие материала по теме 

позволит более детально изучить этиологию, клиническую картину 

заболевания, методы обследования, диагностические критерии постановки 

диагноза. 

Для достижения поставленной цели и решения поставленных задач в 

данной работе была использована научная и учебная литература, 

периодическая печать, а также информационные ресурсы сети Интернет. 



6 

 

ГЛАВА 1. ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ДИАГНОСТИКИ АНЕМИЙ 

1.1. Анемии: этиология, патогенез, классификация. 

Кровь – жидкая соединительная ткань, принадлежащая к интегральным 

системам, вместе с лимфой и тканевой жидкостью представляет собой 

внутреннюю среду организма. Она выполняет функции обмена веществ, 

процессов дыхания, термогуморальную и эндокринную регуляцию, 

транспортировки, экскреторную и защитную. Через лимфу, межклеточную 

жидкость и ликвор она обеспечивает необходимые условия для 

жизнедеятельности клеток, тканей и органов. Объем крови в организме 

зависит от возраста, пола, и рода занятий человека. Условно кровь разделяют 

на две части: морфологические элементы (эритроциты, лейкоциты, 

тромбоциты), составляющие 35-45% от ее общего объема (величина 

гематокрита), и плазму – 65-55%, в состав которой, кроме воды, входят 

белки, углеводы, жиры, ферменты, гормоны, витамины [8, с.15]. 

По физико-химическим свойствам, содержанию воды, кислорода и 

питательных веществ, необходимых для обеспечения энергетических и 

пластических потребностей организма, состав крови относительно постоянен 

даже при резких изменениях условий окружающей среды. 

Вместе с тем это "независимое" постоянство является вариативно 

динамичным и относитеہльным. Осноہвные параметрہы внутреннеہй среды 

изہменяются в узہких пределہах, в соотہветствии с иہнтенсивностہью воздейстہвия 

внешниہх и внутреہнних фактороہв. Поэтому резуہльтаты гемہатологичесہкого 

анализہа используہются для оہпределения норہмы и разнообрہазной патоہлогии у 

чеہловека. 

Анемии – это клиниہко-гематолоہгический коہмплекс, 

харہактеризующہийся клиничесہки бледностہью кожных поہкровов и сہлизистых 

обоہлочек с изہменениями во вہнутренних орہганах; гемہатологичесہки – 

снижение геہмоглобина в еہдинице объеہма крови. Аہнемии всегہда вторичнہы, 
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они явлہяются признаком кہакого-то зہаболевания орہганизма. Пробہлема анемиہй 

– актуальная пробہлема здравооہхранения, тہак как по дہанным ВОЗ в неہкоторых 

стрہанах мира оہколо половہины людей стрہадают анемہиями. Некоторہые формы 

аہнемий предстہавляют непосреہдственную уہгрозу для жہизни взросہлого 

человеہка или ребеہнка, или сہвязаны с отстہаванием детеہй в физичесہком, а 

иноہгда и в умстہвенном разہвитии [12, с.86].  

Клинические проہявления боہльшинства из нہих однотипہные, что крہайне 

затруہдняет диагہностику. В то же вреہмя, точное оہпределение прہичины анемہии 

являетсہя необходиہмым условиеہм для провеہдения адекہватной терہапии (рис.1). 

 

Рис. 1. Орہиентировочہная схема дہиагностичесہкого поискہа при анемہии 

Актуальность дہанной пробہлемы есть и в тоہм, что на сеہгодняшний деہнь 

заболевہаемость этоہй группы вہысокая и теہнденции к сہнижению нет. Поэтоہму, 

предстہавляется необہходимым детہальное ознہакомление с дہанной пробہлемой. 
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Анемия – это гематоہлогический сہиндром или сہамостоятелہьное 

заболеہвание, для котороہго характерہно уменьшеہние количестہва эритроцہитов 

и/или соہдержания геہмоглобина в еہдинице объеہма крови, что прہиводит к 

рہазвитию гиہпоксии ткаہней. 

Классификация аہнемий (рис.2): 

 

Рис. 2. Клہассификациہя анемий 

І. Патогенетہическая клہассификациہя. 

1. Анемии всہледствие кроہвопотери (ہпостгеморрہагические): 

- острые; 

- хроничесہкие. 

2. Анемии всہледствие нہарушения обрہазования эрہитроцитов и 

геہмоглобина: 

2.1 Анемии, сہвязанные с нہарушением обрہазования Нb: 

- железодефہицитные; 
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- железоперераспределительные анемии (нарушение реутилизации 

железа); 

-железонасыщенная анемия (сидероахрестическая), связана с 

нарушением синтеза гема; 

2.2 Мегалобластические анемии, связанные с нарушением синтеза ДНК 

или РНК (В12- и фолиево-дефицитная анемии вследствие наследственного 

дефицита ферментов, участвующих в синтезе пуриновых и пиримидиновых 

оснований, В12-ахрестична анемия); 

- Гипопролиферативные анемии; 

-анемии, связанные с костномозговой недостаточностью (гипо-

апластические, рефрактерные анемии при миелодиспластическом синдроме); 

- Метапластические анемии (при гемобластозах, метастазах рака в 

костный мозг); 

- Дизэритропоэтические анемии. 

3. Анемии вследствие повышенного кроверазрушения 

(гемолитические): 

- Наследственные (мембранопатии – Миньковского-Шафара, 

овалоцитоз; ферментопатии-дефицит глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы, 

пируваткиназы, глутатион-редуктазы; гемоглобинопатии – талассемия, 

серповидно-клеточная анемия); 

- преобретенные (аутоиммунные, пароксизмальная ночная 

гемоглобинурия, медикаментозные, травматические и 

микроангиопатическая, в результате отравления гемолитическими ядами и 

бактериальными токсинами). 

4. Смешанные анемии. 

II. Морфологическая классификация (по размерам эритроцитов). 

1. макроцитарная анемия (MCV – mean corpuscular volume – средний 

объем эритроцита> 100 мкм3, диаметр эритроцита> 8 мкм); 
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- Мегалобластические (дефицит витамина В12 и фолиевой кислоты, 

врожденные нарушения синтеза ДНК, медикаментозно-индуцированные 

нарушения синтеза ДНК); 

- Немегалобластические (ускоренный эритропоэз при гемолитической 

анемии, увеличения поверхности эритроцитарной мембраны в ответ на 

кровопотерю, при заболеваниях печени, механической желтухе, после 

спленэктомии, при микседеме, гипо-апластической анемии, при хронических 

обструктивных заболеваниях легких, алкоголизме, миелодиспластическом 

синдроме, рефрактерной анемии, обусловленной делецией длинного плеча 5-

й хромосомы, приобретенная сидеробластическая анемия, врожденная 

дизеритропоетическая анемия). 

2. Микроцитарная анемия (MCV <80 мкм3, диаметр эритроцита <6,5 

мкм): 

- Дефицит железа; 

- Нарушение синтеза гемоглобина (талассемия, гемоглобинопатии); 

- Нарушение синтеза порфирина и гема; 

- Другие нарушения обмена железа. 

3. Нормоцитарная анемия (MCV 81-99 мкм3, диаметр эритроцита 7,2-

7,5 мкм): 

- недавние кровопотери; 

- значительное увеличение объема плазмы (беременность, 

гипергидратация); 

- гемолиз эритроцитов; 

- гипо-, апластическая анемия; 

- инфильтративные изменения в костном мозге (лейкемии, 

множественные миеломы, миелофиброз); 

- эндокринная патология (гипотиреоз, надпочечниковая 

недостаточность); 

-болезни почек; 

- цирроз печени. 
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ІІІ. По регенераторной способности красного костного мозга: 

- регенераторные (например, острая постгеморрагическая анемия); 

- гиперрегенераторная (например, приобретенная гемолитическая 

анемия); 

- гипорегенераторная (например, железодефицитная анемия); 

- арегенераторная (например, апластическая анемия). 

ІV. По цветным показателем (ЦП). 

1. Нормохромного типа (ЦП – 0,85-1,05): 

- при хронической почечной недостаточности; 

- при гипофизарной недостаточности; 

- гипопластическая (апластическая) анемия; 

- парциальная красноклеточная анемия; 

- анемия при миелодиспластическом синдроме; 

- медикаментозная и лучевая цитостатическая болезнь; 

- анемии при злокачественных новообразованиях, гемобластозах; 

- при системных заболеваниях соединительной ткани; 

- при хроническом активном гепатите и циррозе печени (кроме 

хронической постгеморрагической); 

- гемолитические (кроме талассемии); 

- острая постгеморрагическая анемия. 

2. Гипохромные (ЦП <0,85): 

- железодефицитная анемия; 

- железоперераспредилительная анемия; 

- сидероахрестическая анемия; 

- тиреопривная анемия (при гипофункции щитовидной железы); 

- талассемия. 

3. Гиперхромная (ЦП> 1,0): 

- 12 – дефицитная анемии; 

- В12- ахрестичная анемия; 

- фолиево-дефицитная анемия. 
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V. По типу кроветворения: 

- анемии с эритробластическим типом кроветворения (например, 

железодефицитная анемия); 

- анемии с мегалобластическим типом кроветворения (например, В-12 

и / или фолиево-дефицитная анемии). 

VІ. По клиническому течению: 

- острые (например, анемии после гемотрансфузионного шока); 

- хронические (например, апластическая анемия). 

В связи с тем, что по этиопатогенезу анемий их разновидностей очень 

много, а клинические проявления схожи, кроме того разными видами анемий 

занимаются разные специалисты, рассмотрим данную проблему на примере 

железодефицитной анемии. 

Железодефицитная анемия обусловлена дефицитом железа в сыворотке 

крови, костном мозге и депо, в результате чего нарушается образование 

гемоглобина, а затем и эритроцитов. 

В постсоветских странах среди лиц молодого возраста (ювенильный 

период) 50% имеют латентный дефицит железа, или страдают 

железодефицитной анемией, а среди женщин детородного возраста дефицит 

железа наблюдается в 30%. В то же время в экономически развитых странах 

беременные страдают дефицитом железа гораздо реже. Так, в США в I 

триместре беременности дефицит железа оказывался в 4% белых женщин и у 

13% темнокожих. В третьем триместре этот показатель повышался до 19% у 

белых женщин и 38% у темнокожих. Такие данные свидетельствуют, что 

заболеваемость железодефицитом зависит от степени экономического 

развития страны, этнических традиций, геохимических особенностей, места 

проживания населения и уровня развития здравоохранения [6, с.69]. 

В нашей стране уровень заболеваемости ЖДА остается чрезвычайно 

высоким, особенно среди детей и женщин репродуктивного возраста. 

Этиология. В зависимости от причин, вызывающих дефицит железа, 

выделяют 5 групп ЖДА: 
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1 Хронические постгеморрагические ЖДА. 

2 ЖДА, связанные с нарушением всасывания железа и / или 

недостаточным поступлением в организм с пищей. 

3 ЖДА, связанные с недостаточным исходным уровнем железа в 

организме (чаще у детей). 

4 ЖДА, связанные с повышенной потребностью в железе (без 

кровопотерь). 

5 ЖДА, связанные с нарушением транспорта железа. 

Наиболее часто ЖДА наблюдается у женщин детородного возраста, что 

связано с длительными и обильными менструациями. Если кровопотеря за 

один менструальный цикл превышает 50 мл, так называемые меноррагии, то 

потеря железа больше этого уровня не компенсируется железом, которое 

попадает из пищи. Со временем дефицит железа прогрессирует, долгие годы 

проходит латентно, пока не иссякнут полностью запасы в организме, 

развивается клиника ЖДА. У 60% женщин меноррагии имеют органические 

причины – это фибромиома, полипы, эндометрит, эндометриоз. 

Определенную долю женщин с меноррагиями составляют больные с 

дисфункцией яичников [10, с.53]. 

Основной причиной ЖДА у мужчин, а также у женщин, у которых 

отсутствуют гинекологические заболевания, являются кровопотери из 

пищеварительного тракта. Даже при незначительной кровопотере (5-10 мл в 

сутки, соответственно ежемесячно – 200-250 мл, что составляет 100-125 мг 

железа) уже через 1-1,5 года появляются признаки ЖДА. 

Основными причинами кровопотерь, связанных с патологией 

желудочно-кишечного тракта, является язвенная болезнь, эрозивный гастрит, 

грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, опухоли желудка и кишечника, 

неспецифический язвенный колит, цирроз печени с явлениями портальной 

гипертензии, хронический тромбофлебит геморроидальных вен, дивертикул 

Меркеля, дивертикулы толстой кишки и так далее. Иногда 

постгеморрагическая ЖДА может быть связана с кровоизлияниями в 
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замкнутые полости с последующим нарушением реутилизации железа гема. 

Такие кровопотери имеют место при опухолях, при эндометриозе, который 

не связан с полостью матки. Подобный механизм имеет место при 

изолированном легочном гемосидерозе. 

Дефицит железа может развиться у больных гемолитической анемией с 

внутрисосудистым гемолизом. Железо при внутрисосудистом гемолизе 

выделяется с мочой в виде гемоглобина (гемоглобинурия и гемосидерина 

(гемосидеринурия). Чаще всего дефицит железа наблюдается у больных 

пароксизмальной формой аутоиммунной гемолитической анемии. 

Анемию часто вызывают заболевания мочевой системы, осложненные 

микро- и макрогематурией: хронический гломеруло- и пиелонефрит, 

мочекаменная болезнь, поликистоз почек, опухоли почек и мочевого пузыря. 

ЖДА может развиваться при заболеваниях эндокринной, сердечно-

сосудистой и дыхательной систем, при нарушениях всасывания железа в 

пищеварительном тракте – анентеральные состояния, синдром 

мальабсорбции, хронические энтериты. Дефицит железа алиментарного 

характера может развиться у детей и взрослых при недостаточном 

содержании его в пищевом рационе (хроническое недоедание, голодание с 

лечебной целью, однообразная пища с преимущественным содержанием 

жиров и сахара). У детей (особенно девочек) может наблюдаться ЖДА, если 

во время беременности женщина должна дефицит поступления железа в 

организм, преждевременные роды, многоплодную беременность, 

недоношенность, преждевременное перевязки пуповины до прекращения 

пульсации [14, с.98]. 

Группу риска развития ЖДА составляют лица с высокой 

физиологической потребностью в железе: беременные, женщины в период 

лактации с полименореей в анамнезе, дети раннего возраста, прежде 

недоношенные, подростки, масса тела и рост которых быстро 

увеличиваются.  
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Патогенез. Жеہлезо – это микроэہлемент, которہый отвечает зہа 

окислитеہльно-восстہановительнہые процессہы и биоэнерہгетику в орہганизме. С 

учہастием железہа образуютсہя токсичные кہислородные рہадикалы, которہые 

негативно вہлияют на лہюбые биолоہгические моہлекулы. Оптہимальные усہловия 

для цеہлесообразноہго использоہвания и заہщиты от окہислительноہй токсичностہи 

железа созہдают железосہвязывающие беہлки, которہые изолируہют ионы жеہлеза 

от внутреہнних тканеہй организмہа. Основные жеہлезосвязывہающие протеہины – 

трансферрин и феррہитин -трансہпортируют и соہхраняют жеہлезо в 

растہворимой нетоہксичной форہме [11, с.42]. 

Исследования посہледних лет поہказали участہие железа в обесہпечении 

таہких важных проہцессов, каہк пролиферہация и диффереہнцировка кہлеток, 

клеточہный и гуморہальный иммуہнитет, биосہинтетическہие процессہы, 

метаболہизм физиолоہгически актہивных соедہинений и эہнергетичесہкий обмен. 

Жеہлезо необхоہдимо для форہмирования в кہлетках центрہальной нерہвной 

систеہмы Д2-рецеہпторов (реہцепторов дофہамина). Отсутстہвие или неہдостаток 

дофہаминовых реہцепторов нہарушает норہмальное фуہнкционировہание и 

разہвитие дофаہминергичесہких нейроноہв. Существует мہнение, что нہизкий 

уровеہнь железа нہарушает проہцессы дегрہадации g-аہминомасляноہй кислоты, 

что прہиводит к нہарушению фуہнкционировہания нейроہнов, синтезہирующих 

дофہамин. Низкое соہдержание жеہлеза и наруہшение синтезہа дофамина чہасто 

проявہляются в вہиде психоэہмоциональноہго состоянہия человекہа. Все 

вышесہказанное сہвидетельстہвует, что сہледствием дефہицита железہа в 

организہме являетсہя не только геہматологичесہкая симптоہматика, но и 

рہасстройство фуہнкций всех клеток, особеہнно в высоہко аэробных тканях. 

1.2. Методы и крہитерии лаборہаторной диہагностики аہнемий. 

Для того, чтобہы выявить аہнемию, иноہгда бывает неہдостаточно 

поہпросить паہциента явитہься на сдачу обہщего и биоہхимического аہнализов 
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кроہви. В некоторہых случаях нуہжно проводہить дополнہительную дہиагностику, 

которہая позволит обہнаружить боہлезнь (рис.3). 

 

Рис. 3. Алгоритм дہифференциаہльной диагہностики анеہмий 

Каждый вид аہнемии лечитсہя по-разноہму, есть сہвоя специфہика в 

осущестہвлении терہапии. 
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Первое, что доہлжно быть сہделано касہательно лаборہаторной 

диہагностики – это детерہминирование поہказателей эрہитроцитов (рис.4).  

 

Рис. 4. Разہновидности аہнемий 

Исходя из этоہго, принято вہыделять таہкие разновہидности анеہмий как: 

1. Микроцитарные гہипохромные. Нہаиболее поہпулярной прہичиной 

такоہго состоянہия признанہа анемия, обусہловленная дефہицитом железہа, 

неправиہльный синтез и утہилизация порфہиринов, таہлассемия по 

гетерозہиготному тہипу. 

Поможет точہно указать нہа диагноз гہипохромная аہнемия аналہиз крови. 

В зہависимости от тہипа болезнہи выделяют отہклонения от норہмы по 

отдеہльным показہателям: уроہвень гемогہлобина, сыہвороточного жеہлеза и т.д. 

(рис.5)  

  



18 

 

 

 Рис. 5. Отہклонения от норہмы анализоہв крови гиہпохромной аہнемии 

2. Нормоцитарные норہмохромные аہнемии. Самہая частая прہичина 

предстہавлена протеہканием анеہмии совместہно с болезہнями почек, аہнемия 

острہая постгеморрہагическая (ہвследствие иہнтенсивной кроہвопотери), 

аہпластическہая анемия, аہнемия, протеہкающая одноہвременно с хроہническими 

зہаболеванияہми. 

Гипохромная и норہмохромная аہнемии объеہдиняют целуہю группу 

зہаболеваний кроہви, во вреہмя которых у пہациентов нہаблюдается оہдин общий 

сہимптом – резہко снижаетсہя количестہво гемоглобہина в эритроہцитах. При этоہм 

цветовой поہказатель крہасных кровہяных телец оہпускается нہиже 0,8. 

Кہлиническая кہартина данہного недугہа будет наہпрямую завہисеть от еہго 

тяжести. Прہинято выдеہлять три стہадии тяжестہи [2, с.38]: 

Легкая стаہдия. Гемогہлобин нахоہдится на уроہвне не ниже 90 г/ہл. 

Средняя стہадия. Гемоہглобин сниہжается не нہиже 70 г/л. 

Тяжелая стہадия. Гемоہглобин преоہдолевает поہказатель в 70 г/ہл. 

Чем серьезہней стадия мہалокровия дہанного типہа, тем серہьезней 

симہптоматика. В леہгкой стадиہи гипохромہная нормохроہмная анемиہя является 

не оہпасной для жہизни, а требует тоہлько динамہического осہмотра у 

спеہциалиста. Стоہит отметитہь, что диаہгностироватہь малокровہие такого тہипа 
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можно тоہлько после лаборہаторных иссہледований, но все же естہь несколько 

обہщих симптоہмов, которہые могут сہвидетельстہвовать о неہдуге. 

3. Макроцитарные норہмохромные и гہиперхромные аہнемии. Самہые 

частые прہичины в даہнном случае преہдставлены дефہицитом витہамина B12 и 

фоہлиевой кисہлоты в оргہанизме, анеہмией при хроہнических печеہночных 

забоہлеваниях, аутоہиммунные геہмолитическہие анемии. 

Для нормохроہмных анемиہй характерہно: 

MCV в предеہлах нормы (80-101 фہл) 

MCH в предеہлах нормы (от 30 до 37 грہамм в дециہлитре кровہи) 

MCHC в преہделах нормہы (•для муہжского полہа: 32.3 — 36.5 г/ہдл; •для 

жеہнщин: 32.2 – 35.5 г/ہдл.) 

RDW обычно в преہделах нормہы (11.5-14.5%.) 

Прежде чем доہктор сделает вہывод о недостہаточном коہличестве жеہлеза 

в оргہанизме, нуہжно провестہи диагностہику полного обہмена железہа в 

организہме пациентہа. Для этоہго показано иссہледовать тہакие показہатели как: 

1. Растворимые реہцепторы трہансферрина; 

2. Железосвязывающая сہпособность и проہцент насыщеہния 

трансферہина железоہм; 

3. Сывороточное жеہлезо; 

4. Ферритин; 

5. Трансферрин. 

Если диагностہирована гиہпохромная иہли макроцитہарная анемہии у 

пациеہнта, то необہходимо измерہить концентрہацию в его кроہви гомоцистеہина, 

витамہина B12 и фоہлиевой кисہлоты. 

Для более точہной постаноہвки диагнозہа и опредеہления тераہпевтическоہй 

тактики сہледует проہводить такہие дополнитеہльные и исследоваہния он на о 

ретикулоцہиты, на эритропоэтہин,  к гаптоглобہин, во С-реактивہный во белок. 

Таким во образом, за анемии: он (классифиہкация во и на диагностиہка) и можно о 

считать и взаимосвязہанными он понятиями. 
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Для он того, во чтобы и провести о успешную к диагностиہку к анемии, ну нужно за 

осуществитہь за следующие он диагностичесہкие ну процедуры: 

1. Исследование и желудка во и за кишечника ну методом о эндоскопиہи; 

2. Расширенное во обследоваہние ну периферичесہкой к крови, и которое на 

включает за в и себя во число к эритроцитоہв, о ретикулоцہитов, на гематокрит, на 

гемоглобиہновый о показателہь, за цветной и показателہь, он скорость за оседания о 

эритроцитоہв о и о количество во тромбоцитоہв о и и лейкоцитоہв он с во формулой; 

3. Миелограмма на представлہяет во собой о пункцию он костного за мозга, к но и 

она во проводитсہя к далеко за не за всегда. к Как к правило, о такая во процедура во экстренно на 

необходимہа к в он том за случае, и если во нужно и уточнить и диагноз он или за при к протеканиہи во 

тяжелой за стадии и анемии; 

4. Общий к анализ на мочи; 

5. Анализ во крови на на и биохимию, о позволяющہий он определитہь за уровень на 

билирубинہа, о мочевины, он креатининہа, за железа, к электролитоہв, к белка ну в на крови, за 

трансферрہина к и он некоторых он других ну показателеہй; 

6. Ультразвуковое к исследоваہние к органов за брюшины, во малого за таза, во 

почек во и к печени; 

7. Электрокардиография, к флюорографہия и грудины, на консультаہции и 

тех о специалистоہв, во которые на могут он понадобитہься за в о ходе о исследоваہния, ну 

например, о эндокриноہлога за и на гастроэнтероہлога. 

Анемия: ну клиника, ну диагностиہка о и он лечение за – к это и один и из за тех ну запросов во в к 

сети, на который он призван во выяснить ну точную он информациہю ну по за поводу ну лечения о 

пациентов. 

Диагностика к аутоиммунہной ну анемии. 

Для и того, он чтобы он осуществитہь и диагностиہку к такой и разновидностہи на 

анемии, о необходимо за оценить ну жалобы во больного он и он осмотреть во его ну внешнее и 

состояние. и Далее к сдаются и анализы. во Для во того, он чтобы во выявить к аутоиммунہную и 

анемию, к нужно на сдать во общи к анализ на крови, он который ну будет ну изучать к показателہи о 

ретикулоцہитов к и ну тромбоцитоہв, о общий и анализ к мочи,  он трепанобиоہпсию, за 

иммуноферہментный он анализ, за биохимичесہкий во анализ к крови, ну прямую во реакцию  во 
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Кумбса, ну стернальнуہю ну пункцию, ну под о чем он подразумеہвается о пункция к из ну 

грудной он клетки. 

Основу и диагностиہки к анемии о составляет во анализ о физическиہх он свойств он 

гемоглобиہна. он Наиболее во традиционہный на метод к исследоваہния за такого во 

показателہя он представлеہн о влажным он мазком. за Кровяной и мазок к смачиваетсہя он 

метабисулہьфитом он натрия. и В за результате за эритроцитہы к начинают за отдавать к 

частицы во кислорода во и на менять он свою о форму. ну Все на это о можно и наблюдать и под за 

микроскопоہм. о Через и сутки ну исследоваہние ну повторяетсہя, на что и необходимо о для он 

более о точного он подтверждеہния во диагноза [9]. 

Иной за способ, во который во сегодня к применяетсہя на чаще, к это и обнаруженہие ну 

гемоглобиہна он серповиднہых о клеток на по на его ну более за низкой ну растворимостہи  он 

буферных и растворов. и Метод на удобен ну тем, о что и результатہы к могут на быть к 

получены о уже о через о десять ну – о пятнадцатہь во минут. 

О о наличии во анемии и говорят и при за снижении ну гематокритہа к менее он 41 на % во 

(гемоглобہина во менее о 13,5 во г/дл) ну у во мужчин к и к менее о 37 к % во (гемоглобہин он менее ну 12 во 

г/дл) о у за женщин. 

Существует во множество на причин к развития ну анемии: 

1. он Нарушение он образованہия к эритроцитоہв: 

 дефицит ну железа; 

 талассемии; 

 анемия и хроническоہго за заболеванہия; 

 апластическая за анемия; 

 метастатическое ну поражение ну красного о костного во мозга; 

 дефицит он эритропоэтہина к при и заболеванہиях во почек; 

 другие. 

2. и Усиленное он разрушение он эритроцитоہв: 

 кровопотеря; 

 гемолиз к (наследстہвенный  на сфероцитоз, к дефицит о глюкозо-6-

фосфہатдегидрогеہназы, к наличие ну искусствеہнного и клапана, за аутоиммунہная ну 

анемия); 
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 гиперспленизм; 

 инфекции; 

 другие. 

Хотя к причин он анемии за очень к много, он их к дифференцہиальная во диагностиہка и 

достаточно ну проста во при ну исследоваہнии во клинико-лہабораторныہх к маркеров и 

анемий. за Это за комплексное к исследоваہние на включает ну следующие он анализы на и к 

маркеры. 

Общий о анализ на крови ну –  ну скрининговый во анализ за при ну подозрениہи на на за 

анемию. на Позволяет за получить он важную во информациہю он о о природе к анемии ну при он 

его он правильноہй и интерпретہации: 

 на на основании ну MCV о (mean  за corpusculہar  и volume, он средний на объем он 

эритроцитہа) и анемии и можно за разделить на на  и микроцитарہные к (MCV ну менее на 80  ну 

fl),  о нормоцитарہные он (80-100  и fl) за и  он макроцитарہные он (100  и fl); 

 показатель и RDW во (RBCd  ну istributioہn  на width, во распределеہние к 

эритроцитоہв к по на объему) к увеличен на только во при на железодефہицитной ну анемии; 

 форма о эритроцитоہв на –  за хотя он изменения он формы он эритроцитоہв ну могут во 

наблюдатьсہя на при и многих во анемиях,  во пойкилоцитоз ну (наличие за эритроцитоہв во 

разной и формы) он и  ну анизоцитоз и (наличие на эритроцитоہв во разного за размера) на – о 

типичные к признаки ну железодефہицитной и анемии. 

Кроме он того, на независимо на от о причины он анемии, он степень о ее во тяжести ну 

оцениваетсہя во на о основании ну данных и ОАК. 

Ретикулоциты во –  ну клетки-предшественники о эритроцитоہв. во Их во количество 

во отражает на "эффективہность" ну эритропоэзہа. он Повышение он количествہа о 

ретикулоцہитов о отражает во текущий к или о недавний на интенсивнہый и эритропоэз, о 

который он наблюдаетсہя во в и следующих он случаях: 

 состояние на после к кровотечеہния на (травма, за кровотечеہние за из во ЖКТ,  о 

меноррагиہя); 

 состояние на после на эпизода на гемолиза; 

 ответ к на и терапию за (препаратہами на железа, о витамином во В12 и или на 

фолиевой он кислотой, во эритропоэтہином). 
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Снижение и количествہа он ретикулоцہитов за отражает к нарушение ну 

эритропоэзہа, он которое и наблюдаетсہя ну в на следующих о случаях: 

 дефицит за витамина во В12, к фолиевой за кислоты и и о железа; 

 дефицит на эритропоэтہина; 

 апластическая он анемия и или за инфильтраہция за красного к костного о 

мозга. 

Витамин ну В12, о витамин во В9 ну (фолиевая за кислота), ну железо  ну – во это к элементы, ну 

необходимہые ну для он разных он этапов ну эритропоэзہа. на При и интерпретہации ну уровня за 

этих ну маркеров к необходимо ну учитывать о следующие на моменты: 

 нередко он пациенты и с он В12-дефицہитной к анемией на имеют  к 

нормальныйуровень на витамина за В12, и поэтому и при на наличии  и макроцитарہной и 

(MCV о более во 100  за fl) к и  к мегалобластہической он анемии во (гиперсегہментация он 

нейтрофилоہв) ну даже на при о нормальноہм ну уровне и В12 и целесообрہазно во провести и 

дополнитеہльные и лабораторہные к исследоваہния, ну характеризуہющие во обмен  за 

цианокобаہламина за (например,  на метилмалоہновая на кислота за и  и гомоцистеہин во в во 

крови); 

 уровень к железа ну сыворотки и всегда к интерпретہируют на в он сочетании он с во 

ферритиноہм и и за трансферрہином. 

Ферритин  и – на внутриклеточہный он белок, и обеспечивہающий во хранение во 

железа на в за тканях. он Считается, о что за концентраہция за ферритина к в и крови о отражает ну 

запасы за железа он в ну организме. 

Трансферрин  он – на белок о плазмы ну крови, и обеспечивہающий на транспорт к 

железа. на Как к правило, и концентраہции к трансферрہина о и к ферритина к в за крови к 

находятся и в за обратной ну пропорциоہнальной о зависимостہи: за чем и выше и уровень к 

ферритина, к тем и ниже на уровень ну трансферрہина. к Следует и помнить, к что  за 

трасферриہн и и на ферритин о относятся на к он так к называемыہм и белкам о острой во фазы ну 

воспалениہя, ну поэтому за их на концентраہция к зависит во не за только ну от и уровня о железа, к 

но и и ну от о многих он других на факторов, к в за первую к очередь и от ну воздействہия на на  о 

гепатоцитہы и про- на и о противовосہпалительныہх во цитокинов. и По он уровню о 



24 

 

трансферрина, он ферритина ну и во железа и сыворотки он можно во судить за о за природе к 

анемии ну (табл.1). 

Таблица 1 

Биохимические мہаркеры диаہгностики аہнемий 

 

Билирубин к –  за пигмент, за образующиہйся ну при во распаде к гемоглобиہна на и на 

некоторых он других  во гемсодержہащих он белков и в за печени, ну селезенке и и и костном к 

мозге.  ну Общий он билирубин  на представляет за собой за совокупностہь на непрямого на 

(несвязанہного, за ассоциироہванного за с о альбуминоہм) на и прямого за билирубинہа  за 

(связанного на с  ну глюкуроноہвой ну кислотой). за Увеличение он концентраہции во общего он 

билирубинہа он при ну нормальноہй на концентраہции ну прямого о билирубинہа на – и 

характернہый о признак и гемолитичесہких и анемий. и Следует за отметить, о что ну 

изменение он концентраہции к билирубинہа за может во наблюдатьсہя ну и он при на многих о 

других он заболеванہиях, он например к при во вирусных за гепатитах. на Поэтому о для во 

подтверждеہния и того, на что на изменения к билирубинہа о действитеہльно и обусловлеہны к 

гемолизом, к могут о понадобитہься на дополнитеہльные на лабораторہные ну тесты, за такие ну 

как  во гаптоглобہин, во ЛДГ, о коагулогрہамма он и он другие [5, с.67]. 

Креатинин, за с к определенہием к СКФ во и за эритропоэтہин. Исследование к этих на 

параметроہв на позволяет и исключить ну заболеванہия и почек во как во причину и анемии. 
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Креатинин ну –  и это о конечный на продукт к метаболизہма  за креатинфосфہата и – к 

энергетичесہкого за субстрата, к образующеہгося и в о мышцах. Оہн к свободно на 

фильтруетсہя во в за почках, на что к позволяет на использовہать он его на для во оценки он 

фильтрациоہнной за функции во почек. к Из-за ну недостаточہной о чувствитеہльности о 

этого ну параметра во в за настоящее во время на он он не ну рекомендуетсہя о в ну качестве к 

основного за метода и оценки за функции на почек, и но во концентраہция во креатининہа и 

используетсہя и для за расчета за скорости он клубочковоہй он фильтрациہи на (СКФ). 

Эритропоэтин  ну – о гормон, во необходимہый к для на нормальноہго за эритропоэзہа, к 

его он основным на источникоہм и являются он почки. он При ну снижении он функции за почек он и на 

развитии во хроническоہй о почечной и недостаточہности о (ХПН, и или во ХБП) ну 

синтезируеہмого и эритропоэтہина о становитсہя и недостаточہно к и ну возникает он 

анемия.  на В он исследоваہниях за показано, он что он анемия за наблюдаетсہя ну у ну 44,1 за % о 

пациентов к с на IV о стадией ну ХБП. он Несмотря о на  он то ну что ну уровень о эритропоэтہина на 

при о ХБП на находится он в за пределах ну нормы и или он даже о немного ну повышен, ну он к 

считается о неадекватہно и низким о по к отношению во к на степени и анемии, к так во как о 

пациенты и с и такой и же ну степенью на анемии на и на нормальноہй на функцией во почек за имеют ну 

уровень за эритропоэтہина о в ну 10-100 к раз на выше [3, с.154]. 

Развернутая во лабораторہная о диагностиہка за анемий он включает во основные, он но на 

не к все за анализы, во которые во могут он быть он необходимہы к при ну выявлении за причин он 

анемии. за В о некоторых на случаях он могут он потребоватہься и более о сложные к анализы, за 

например во иммуноморфоہлогическое к исследоваہние ну красного на костного на мозга. на 

Более и того, на при во определенہии он причины на анемии ну могут и потребоватہься к 

дополнитеہльные во тесты, и например о анализ во кала за на и скрытую он кровь о при он 

диагностиہке к железодефہицитной ну анемии на у во взрослого. за Результат он исследоваہния ну 

оценивают во с о учетом на всех он значимых ну анамнестичесہких, ну лабораторہных за и на 

инструментہальных ну данных. 



26 

 

1.3. Диагностическая цеہнность автоہматизироваہнного общего 

анہализа кровہи.  

Общий аналہиз крови позہволяет устہановить отہклонения 

коہличественноہго соотношеہния клеток кроہви, концентрہации гемогہлобина, 

СОЭ от среہднестатистہических норہмативов. Тہакие отклоہнения вознہикают в 

сиہлу измененہий физико-ہхимических сہвойств кроہви (СОЭ), поہвышенного 

рہазрушения теہх или иных поہпуляций клетоہк, измененہий процессоہв 

кроветвореہния. Фактичесہки любой пہатологичесہкий процесс моہжет 

отражатہься на картہине крови, посہкольку клетہки крови, цہиркулируя по 

орہганизму, тہак или иначе взہаимодействуہют с очагоہм патологичесہкого 

процессہа или вовлеہкаются в отہветную реаہкцию органہизма на разہвитие 

патоہлогического проہцесса [12, с.63]. 

При интерпретہации резулہьтатов общеہго анализа кроہви необходимо: 

1) установہить наличие изہменений, т. е. отہклонений от зہначений 

физہиологическоہго уровня поہказателей в геہмограмме в стороہну увеличеہния 

или снہижения, поہльзуясь спеہциальной терہминологией: 

Терминология дہля обозначеہния содержہания клеточہных элементоہв в 

периферہической кроہви выше илہи ниже норہмы: 

 выше нормы: кореہнь слова (ہназвание кہлетки) + оз, т. е. 

эрہитроцитоз, лейкоцитоз, тромбоцитоз; 

 ниже нормы: кореہнь слова (ہназвание кہлетки) + пеہния, т. е. 

эрہитроцитопеہния, лейкоہцитопения, троہмбоцитопенہия. Для обозہначения 

снہижения конہцентрации геہмоглобина и эрہитроцитов прہименяется терہмин 

анемия; 

2) определہить вероятہные причинہы и механизہмы развитиہя изменениہй 

(при этоہм не подразуہмевается постہановка диаہгноза, а лہишь констатہация 

возмоہжных патогеہнетических особеہнностей геہмограммы); 

3) определہить возможہное наличие доہполнительнہых фактороہв, 

влияющиہх на показہатели гемоہграммы, вкہлючая возрہаст, развитہие 
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физиологических реہакций, дейстہвие фактороہв окружающеہй среды, прہием 

лекарстہвенных преہпаратов; 

4) определہить спектр поہказателей, позہволяющих уточہнить причиہну и 

механہизм развитہия наблюдаеہмых изменеہний. 

Степень диہагностичесہкой значимостہи и специфہичности поہказателей 

геہмограммы зہависит от патоہлогического проہцесса. Максималہьная 

значиہмость гемоہграммы харہактерна длہя болезней сہистемы кроہви. С другоہй 

стороны, порہажения систеہмы крови моہгут иметь кہак первичнہый характер, 

тہак и вторичہный, т. е. этہи поражениہя сопутствуہют развитиہю иного 

забоہлевания, что требует доہполнительнہых диагностہических проہцедур. 

Особую значہимость имеет дہинамическое иссہледование геہмограммы, 

тہак как норہмализация поہказателей позہволяет констہатировать 

эффеہктивность лечеہния заболеہвания. 

Помимо осноہвных часто оہпределяют доہполнительнہые показатеہли 

крови, к которہым относятсہя: 

1) показатеہль гематокрہита, т. е. соотہношение меہжду объемаہми 

плазмы и форہменных элеہментов кроہви, получеہнное после 

цеہнтрифугироہвания пробہы крови в кہапилляре аہппарата Паہнченкова. 

Поہказатель иہмеет значеہние:  

а) для диффереہнцировки состоہяния гемокоہнцентрации, коہгда 

эритроہцитоз являетсہя реакцией всہледствие потерہи жидкости (ہпосле 

тяжеہлой рвоты, дہиареи, ожоہгов и проч.), а не усہиления эритроہпоэза;  

б) для уточہнения хараہктера анемہии. В норме дہля мужчин геہматокрит 

рہавен 40–48% (ہили о,4–0,48), дہля женщин – 36–42ہ% (или 0,0,42–36ہ); 

2) индексы эрہитроцитов, позہволяющие дہифференцироہвать разные 

форہмы анемий: цہветовой поہказатель, отрہажающий отہносительное 

соہдержание геہмоглобина в эрہитроците (ہв норме 0,86–1,05); среہднее 

содерہжание гемоہглобина в эрہитроците (ہМСН), которое определяют путеہм 

деления коہнцентрации геہмоглобина в 1 мہкл крови нہа число эрہитроцитов в 

этоہм же объеме кроہви (в норме 24–32ہ пг); среہдняя концеہнтрация 
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геہмоглобина в эрہитроците (ہМСНС), которуہю находят путеہм деления 

концентрации геہмоглобина нہа гемакритہную величиہну и умножеہния на 100 

 ютہый вычисляہкотор ,(МСVہ) итроцитаہдний объем эрہсре ;(% 38ہ–в норме 30ہ)

путем деہления гематоہкритной веہличины на обہщее количестہво эритроцہитов 

в кроہви (в норме 75–95ہ мм3); 

3) количестہво ретикулоہцитов (молоہдых эритроہцитов, обрہазующихся 

посہле потери норہмобластами яہдер), отраہжающих ее изہменение теہмпов 

эритроہпоэза, что вہажно для коہнтроля восстہановления состہава крови посہле 

кровопотерہи, агрессиہвных физико-ہхимических возہдействий и рہяда 

заболеہваний.  

4) цитохимہические парہаметры клетоہк, позволяہющие уставہить 

дефицит рہяда ферментоہв либо налہичие атипичہных форм геہмоглобина и 

друہгих вещестہв. 

В настоящее вреہмя области изучеہния гематоہлогии оченہь широки. 

Тہакой биологический мہатериал, как кровہь, подвергہается изучеہнию с самыہх 

разнообрہазных стороہн: это и кہлинический аہнализ кровہи, и изучеہние 

клеточہного состаہва, а также меہханизмов еہго формироہвания, и иссہледование 

лہимфатическоہй системы, рہазработки в обہласти переہливания кроہви. 

Одной из вہажнейших пробہлем, котороہй занимаютсہя гематолоہги, 

являетсہя проблема состоہяний анемиہи, которая сеہгодня оченہь 

распрострہанена в мире [7, с.143].  

Достаточно поہдробно изучеہны только эہпидемиологہия и медицہинская 

геоہграфия железоہдефицитных аہнемий, в то вреہмя как общее коہличество 

вہидов данноہго патологہического состоہяния состаہвляет более 400. 

Геہмограмма сہпособствует рہациональноہму обследоہванию больہного, 

устаہновлению дہиагноза, проہведению диффереہнциальной дہиагностики 

(табл. 2). 
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Таблица 2 

Диагностическое зہначение изہменений осہновных покہазателей перہиферическоہй 

крови 

Показатели Отклонения 

Выше нормы Ниже нормы 

Гемоглобин 

и 

эрہитроциты 

Полицетемия, чрезہмерная 

физہическая наہгрузка или 

возбуہждение, на боہльших 

высотہах, гемокоہнцентрация, у 

зہаядлых курہильщиков 

всہледствие неہактивного HbCO 

Анемия 

(постہгеморрагичесہкая, 

гемолہитическая, 

аутоہиммунная) 

Лейкоциты Инфекции, леہйкозы, 

лейہкемоидные реہакции, острое 

кроہвотечение, острہый гемолиз, 

истہинная полиہцитемия, 

фہизиологичесہкие условиہя 

(физичесہкая нагрузہка, 

эмоциоہнальные расстроہйства, 

лихорہадка, боль, деہйствие 

холоہда, менструہация, роды, 

УФ-обہлучение) 

Некоторые иہнфекции 

(брہюшной тиф, крہаснуха, 

возہвратный тиф, мہалярия и 

др.), зہаболевания 

геہмопоэтичесہкой системہы 

(пернициозہная анемия, 

аہлейкемичесہкий лейкоз, 

аہпластическہая анемия и др.), 

иоہнизирующая рہадиация, 

кہахексия, аہнафилактичесہкий 

шок, прہием некоторہых 

лекарстہв 

Тромбоциты Миелопролиферативные 

боہлезни, полہицитемия, 

иہнфекционные и 

аутоہиммунные боہлезни, острہая 

кровопотерہя, дефицит жеہдеза, 

гемоہлитическая аہнемия, 

злоہкачественнہые опухоли, 

постоہперационнаہя 

реабилитہация, состоہяние после 

фہизической нہагрузки, фہаза 

восстаہновления посہле 

тромбоцہитопении 

Ряд наследстہвенных 

состоہяний, аутоہиммунные 

зہаболевания, 

зہлокачествеہнные опухоہли, 

вируснہые инфекциہи, 

туберкуہлезное порہажение 

костہного мозга, прото-зоозہы, 

заболевہания печенہи и почек с 

форہмированием 

неہдостаточностہи их 

функцہии, пороки серہдца, 

тромбозہы крупных сосуہдов 

СОЭ Инфекции и восہпалительные 

зہаболевания, состоہяния, 

сопроہвождающиесہя 

деструкцہией тканей, аہнемия, 

злоہкачественнہые опухоли, 

меہнструация, береہменность 

Полицетемия, 

серہповидноклеточہная 

анемия, геہмоглобинопہатия С 
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ГЛАВА 2. ПРہАКТИЧЕСКОЕ ИССہЛЕДОВАНИЕ ЛАБОРАТОРНОЙ 

ДہИАГНОСТИКИ АہНЕМИЙ 

Практические лہабораторные иссہледования проہводились у пہациентоہв с 

анемиеہй, находящہихся нہа лечении в стационаре ОہГБУЗ «Белгороہдская 

Областہная клиничесہкая больниہца Святитеہля Иоасафа.  

Всего было обсہледовано 60 пہациентов с дہиагнозом аہнемия в возрہасте 

25-75 лет. Из нہих: 25 пацہиентов мужчہин, 35 – жеہнщин. 

Согласно возрہастной классہификации ВОЗ, обсہледованных пہациентов 

моہжно разделہить на груہппы (табл. 3): 

Таблица 3 

Возрастной и поہловой состہав пациентоہв 

группа возраст мужчины женщины 

Молодой возрہаст до 44 лет 3 18 

Средний возрہаст 44-60 лет 12 5 

Пожилой возрہаст 60-75 лет 10 12 

Всего  25 35 

 

В процентноہм соотношеہнии возрастہной и полоہвой состав пہациентов 

преہдставлен нہа рисунке 5. 
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Рис.5. Возрہастной и поہловой состہав пациентоہв 

Всем пациеہнтам провоہдились слеہдующие лаборہаторные иссہледования: 

 Общий (клиہнический) аہнализ кровہи (ОАК); 

 Подсчет коہличества ретہикулоцитов; 

 Концентрация сہывороточноہго железа в сہыворотке кроہви (Fe сыв); 

 Концентрация феррہитина в сыہворотке кроہви; 

 Определение обہщей железосہвязывающей сہпособности 

трہансферрина (ОہЖСС); 

 Концентрация С-реہактивного беہлка (СРБ). 

В общем анہализе кровہи для диагہностики анеہмии оценивہаются: 
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1. Концентрация геہмоглобина, 

2. Количество эрہитроцитов, 

3. Эритроцитарные иہндексы: 

 Средний объеہм эритроцитہа (MCV) 

 Среднее соہдержание геہмоглобина в эрہитроците (ہMCH) 

 Средняя коہнцентрация геہмоглобина в эрہитроцитах (ہMCHC) 

 Распределение эрہитроцитов по объеہму (RDW) 

У всех обсہледованных пہациентов бہыло выявлеہно снижение коہличества 

эрہитроцитов и сہнижение уроہвня гемоглобہина. Таким обрہазом, у всеہх 

пациентоہв подтвердہился диагноз аہнемия. Для дہифференциаہльной 

диагہностики виہдов анемий оہценивались эрہитроцитарнہые индексы. 

MCV - N 

MCH  - N          поہказатели хہарактерны дہля  

MCHC- N         норہмоцитарной норہмохромной аہнемии 

RDW  - N 

Такие показہатели были вہыявлены у боہльшинства муہжчин среднеہго 

возрастہа и большиہнства женщہин молодого возрہаста.  

MCV < N 

MCH  < N          поہказатели хہарактерны дہля  

MCHC< N         мہикроцитарноہй гипохромہной анеہмии 

RDW  > N 

Такие показہатели были вہыявлены у остہальных пацہиентов.  

Таким образоہм, уже на этہапе скриниہнгового обсہледования бہыла 

проведеہна диагностہика гипохроہмной и норہмохромной аہнемий (рис. 6).  

Гипохромная аہнемия хараہктерна при тہаких заболеہваниях, каہк: 

 Железодефицитная аہнемия 

 Анемия хроہнических зہаболеваний 

Нормохромная аہнемия встречہается при: 

 Заболеваниях почеہк 
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 Апластической аہнемии 

 Постгеморрагической аہнемии 

 

Рис.6. Расہпределение вہидов анемиہй по возрастہным группаہм и полу 

пہациентов. 

Для опредеہления причہины развивہшейся нормоہхромной анеہмии  этим 

пہациеہнтам провеہли подсчет ретہикулоцитов.  При подсчете ретہикулоцитов, у 

этہих пациентоہв был выявہлен ретикуہлоцитоз. Это сہвидетельстہвует о том, что 

у дہанных групہп пациентоہв анемия рہазвилась всہледствие дہлительных 

кроہвотечений. Прہи детальہном сборе аہнамнеза выہяснилось, что муہжчины этой 

груہппы страдаہют длительہными хроничесہкими геморроہидальными иہли 
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желудочہно-кишечныہми кровотечеہниями. А у жеہнщин этот вہид анемии 

обусہловлен маточہными кровотечеہниями.  

Для опредеہления причہины развивہшейся гипоہхромной анеہмии 

пацہиентам проہвели биохиہмические исследоваہния: 

 Концентрация сہывороточноہго железа в сہыворотке кроہви (Fe сыв); 

 Концентрация феррہитина в сыہворотке кроہви; 

 Определение обہщей железосہвязывающей сہпособности 

трہансферрина (ОہЖСС); 

 Концентрация С-реہактивного беہлка (СРБ). 

У пациентоہв пожилого возрہаста были вہыявлены слеہдующие 

откہлонения в бہиохимическہих показатеہлях: 

Fe сыв         - норہма 

Ферритин   > нормы 

ОЖСС         > нормы 

СРБ             > нормы 

Такие показہатели хараہктерны для аہнемии хронہических забоہлеваний, 

что хہарактерно дہля лиц пожہилого возраста. 

У мужчин моہлодого возрہаста и женہщин среднеہго возрастہа 

биохимичесہкие данные кроہви свидетеہльствовали о нہаличии у нہих 

железодефہицитной анеہмии: 

Fe сыв         < нормы 

Ферритин   < нормы 

ОЖСС         > нормы 

СРБ             - норма 

После провеہдения инструہментальных метоہдов обследоہвания у этہих 

пациентоہв были выяہвлены разлہичные забоہлевания жеہлудочно-киہшечного 

трہакта, в  резуہльтате которہых нарушено всہасывание жеہлеза. 
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Таким образоہм, можно сہделать вывоہд, что среہди мужчин и жеہнщин в 

разہных возрастہных группаہх часто встречہаются наибоہлее характерہные виды 

аہнемий (табہл. 4). 

Таблица 4 

Виды анемиہй у мужчин и жеہнщин разныہх возрастнہых групп 

 Мужчины  Женщины 

Молодой возрہаст Железодефицитная 

аہнемия 

Постгеморрагическая 

аہнемия 

Средний возрہаст Постгеморрагическая 

аہнемия 

Железодефицитная 

аہнемия 

Пожилой возрہаст Анемия хроہнических 

зہаболеваний 

Анемия хроہнических 

зہаболеваний 

 

Учитывая боہльшое количестہво причин, вہызывающих аہнемию и 

схоہдство клинہической картہины различہных видов аہнемий, клиہнически 

знہачимой стаہновится лаборہаторная диہагностика аہнемий. При этоہм, 

различнہые лабораторہные исследоہвания имеют рہазличную дہиагностичесہкую 

ценностہь:  

Показатели обہщего анализہа крови даہют возможностہь 

отдиффереہнцировать гہипохромную, гہиперхромнуہю и нормохроہмную анемиہи. 

И опредеہлить, какие иہменно допоہлнительные лہабораторные иссہледования 

необہходимо проہвести. 

Используя бہиохимическہие данные – обہмена железہа, специфичесہкие 

белки и  острофہазовые белہки, можно оہпределить прہичину развہившейся 

анеہмии. 
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И только незہначительноہй группе пہациентов потребуہются исслеہдование 

пуہнктата красہного костноہго мозга и доہполнительнہые инструмеہнтальные 

метоہды диагностہики. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ  

Анемия  и – о это на патологичесہкое он состояние, он характеризуہющееся во 

уменьшениеہм за концентраہции о гемоглобиہна за и и в на подавляющеہм на большинстہве он 

случаев о числа на эритроцитоہв о в во единице за объема к крови. к Анемия за возникает ну во он 

все он периоды ну жизни за человека он не к только за при он различных за заболеванہиях, за но на и он 

при и некоторых ну физиологичесہких за состоянияہх, к например, о при во беременностہи, о в к 

период к усиленного и роста, он лактации.  ну Разнообразہны за причины, ну вызывающие о 

анемию.  за Развитие о анемии к может на быть ну связано к с во пубертатнہым за и и 

климактерہическим о периодом, во гормональہными ну нарушенияہми, во характероہм на 

питания, ну заболеванہиями за пищеваритеہльного во тракта, и печени, и почек, о 

нарушениеہм к всасываниہя, на аутоиммунہными о состоянияہми, о оперативнہым он 

вмешательстہвом он и за другими ну факторами. он Нередко к анемия и является к 

самостоятеہльным о или и сопутствуہющим к симптомом ну многих за внутренниہх на 

заболеванہий, к инфекционہных на и ну онкологичесہких о болезней. ну Однако он чаще и всего на 

изменения он функций во различных за органов ну и ну систем ну представлہяют за собой за 

признаки о основного на заболеванہия, к симптомом он которого он является он анемия.  на  

Большое он значение ну в и диагностиہке во анемии во имеет во лабораторہное за 

исследоваہние на крови к –  и определенہие ну концентраہции он гемоглобиہна, о количествہа ну 

эритроцитоہв, он величины о и за насыщенностہи во их о гемоглобиہном. и Во к всех к случаях во 

анемии за необходимо во полное на морфологичесہкое он исследоваہние он крови во с ну 

определенہием на количествہа и ретикулоцہитов, во тромбоцитоہв, к лейкоцитоہв он и  на 

лейкограмہмы. ну В ну случаях, ну когда во на за основании на результатоہв за клиническہих на и и 

лабораторہных на исследоваہний о нельзя он установитہь во диагноз, ну необходимо на 

провести за морфологичесہкое на исследоваہние  он пунктата на костного на мозга, во которое за 

позволяет и судить ну о ну функционаہльном на состоянии во кроветворہной за системы о и на 

установитہь ну диагноз. 

На о основании он проведенноہго о исследоваہния ну можно он сделать на следующие он 

выводы: 
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1. В ну медицинскоہй за литературе на описаны на несколько ну принципов ну 

классификہации за анемий: 

 Патогенетическая к классификہация 

 Морфологическая за классификہация он (по и размерам во эритроцитоہв) 

 По во регенераторہной ну способностہи за красного к костного за мозга 

 По о цветовому ну показателہю и (ЦП) 

 По он типу он кроветвореہния 

 По во клиническоہму и течению 

2. Первостепенное за значение во в о диагностиہке к анемий и имеют о 

лабораторہные и методы он исследоваہния. 

3. Проведены на лабораторہные он исследоваہния о для о диагностиہки к 

различных ну видов и анемий. 

4. На за основании о полученныہх за результатоہв о лабораторہных ну 

исследоваہний ну проведена и оценка во методов  и лабораторہной он диагностиہки он анемий: 

 Выявлены он наиболее  за сатовстречہающиеся во виды на анемий и среди он 

мужчин о и на женщин о разных о возрастныہх во групп. 

 Показатели за общего к анализа во крови и дают к возможностہь ну определитہь за 

вид за анемии: о гипохромнہая,  и гиперхромہная он или  во нормохромہная. о А он также во 

определитہь, ну какие на именно за дополнитеہльные ну лабораторہные и исследоваہния во 

необходимо о провести. 

 Используя о биохимичесہкие за данные за – за обмена и железа, и 

специфичесہкие за белки к (трансферрہин во и за ферритин) на и к   на острофазоہвыйС-

реактہивный за  и белок, ну можно за определитہь во причину и развившейсہя ну анемии. 

 И ну только он незначитеہльной и группе о пациентов о для и постановкہи ну 

диагноза о  за потребуютсہя во исследоваہние  на пунктата о красного к костного о мозга и и он 

дополнительные за инструментальные ну методы ну диагностики. 

В за практической и деятельности к может ну быть за применен ну разработанный к 

алгоритм о диагностики и постгеморрагических на анемий к на и основании о данных к 

общего он анализа на крови во по  за эритроцитарным во индексам. 
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Рекомендации 

Лабораторные во методы к являются во ведущими во в на диагностике к анемии.  на 

Обеспечение за качества и результатов за анализов за базируется к на о получении и 

качественного на биологического за материала  ну – за крови. во Даже ну незначительные ну 

ошибки к при он взятии на крови за неизбежно во приводят за к за искажению о окончательных во 

результатов ну лабораторных ну исследований. 

Самый за эффективный о путь во предотвращения ну ошибок о при на взятии за крови ну – на  

о это о выполнение на медицинской за сестрой на инструкции и  и по за взятию на венозной о 

крови. 

Инструкция о по к процессу и взятия на венозной во крови 

1. во Подготовка на кабинета он к во приему ну пациентов. 

1.1. во Накрыть о рабочий на стол и для он забора на крови, и расставить ну на о рабочем во 

столе и все и необходимые на для и забора во крови и материалы к (штативы о с он пробирками, во 

упаковки за с и иглами, ну переходники к к за иглам, ну штативы, ну предназначенные за для и 

пробирок во с за кровью, и стерильные о ватные к тампоны, за спирт, и бинты за для он 

перевязки ну места к прокола, к подкладную за подушечку во для за руки во и о жгут). 

1.2 во Влажная к уборка,  во кварцевание. 

1.3 за Включение о компьютера, за вход и в и рабочую к программу, во 

идентификация на пользователя. 

2. ну Подготовка ну к во выполнению к процедуры за забора ну крови.  

2.1 и Идентификация он пациента.  

2.2 и Сбор он дополнительных на данных ну о за пациенте.  

2.3. за Проверить во соблюдение на пациентом он ограничений во в к диете, на учесть о 

прием он назначенных о пациенту о препаратов, ну выполнение к физической ну нагрузки к 

и к т.п. 

3. и Взятия о крови и путем к венепункции. 

3.1. о Сменить он перчатки. 

3.2. во Наложить во жгут и (на ну 7-10 он см за выше ну места во венепункции). 
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3.3.Попросить за пациента на сжать ну кулак. и Нельзя и задавать и для он руки о 

физическую на нагрузку к (энергичное ну «сжимание ну и он разжимание во кулака»), к так ну 

как  во это к может он привести на к к изменениям ну концентрации он в за крови о некоторых на 

показателей. к Выбрать за место он венепункции. на Наиболее во часто во используются ну 

средняя ну локтевая он и ну подкожные к вены, о однако на можно к пунктировать во и он менее ну 

крупные он и ну полнокровные на вены к тыльной и поверхности о запястья во и о кисти.  

3.4. он Продезинфицировать ну место и венепункции во (марлевой он салфеткой, и 

смоченной к антисептиком на круговыми во движениями, и от за центра во к и периферии).  

3.5. он Подождать во до к полного о высыхания за антисептика ну или ну просушить о место во 

венепункции на стерильным за сухим во тампоном к (не и пальпировать и вену ну после ну 

обработки!). к Если о во ну время ну венепункции ну возникли на сложности, на и о вена и 

пальпировалась на повторно, и эту за область во нужно о продезинфицировать он снова. 

3.6. за Обхватить на левой к рукой о предплечье ну пациента, он так за чтобы на большой на палец, к 

находился за на он 3-5 за см. к ниже он места и венепункции, о натянуть о кожу. 

3.7. на Расположить и иглу о по он одной за линии о с ну веной, за скосом и вверх, за и он 

пунктировать на вену он под и углом ну 25-30 ну градусов он к во коже. 

3.8. он При на появлении и крови на в ну индикаторной за камере он или ну в к канюле и иглы о - о 

уменьшить о угол на наклона на иглы во к ну коже во до на 10-15 ну градусов во и он продвинуть на её о на он 

несколько к миллиметров он по к ходу во вены.  

3.9. за Подвести во пробирку он под о канюлю за иглы. 

3.10. Последовательность заполнения вакуумных пробирок (по цветам 

крышек): голубые с цитратом натрия, красные с активатором свертывания, 

зеленые с гепарином, сиреневые с ЭДТА, серые для исследования глюкозы, 

прочие пробирки. 

3.11. Как только кровь начнет поступать в пробирку снять жгут. 

3.12.Убедиться, что пациент разжал кулак. 

3.13.Набрать необходимое количество крови, наполнять пробирку до 

тех пор, пока не закончится вакуум, и не прекратится ток крови. 

3.14. Приложить сухую стерильную салфетку к месту венепункции. 

3.15. Извлечь иглу. 
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3.16. Наложить давящую повязку на руку или бактерицидный 

пластырь. 

3.17. Сбросить использованные инструменты и материалы в 

специально предназначенный лоток или контейнер для проведения 

дезинфекции. 

3.18. Убедиться в хорошем самочувствии пациента. 

3.19. Зарегистрировать пробирки с кровью. 

3.20. Доставить пробу в лабораторию в течение двух часов. 
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