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Анемия – заболевание крови, характеризую-
щееся уменьшением общего содержания гемогло-
бина в  крови, снижением его концентрации 
и  уменьшением количества эритроцитов в  еди-
нице объема крови. Основная функция эритро-
цитов – перенос кислорода в  ткани и  органы для 
обеспечения их нормальной жизнедеятельности. 
При анемии нарушается «кислородное питание» 
структур организма, что сопровождается возник-
новением целого ряда неблагоприятных клиниче-
ских проявлений. 

На долю анемии приходится 70–75% всех забо-
леваний кроветворной системы. Впечатляет и  ее 
распространенность: малокровие диагностируется 
у  каждого 10-го жителя планеты, общее количе-
ство больных – приблизительно 1 млрд. 

Клиническое значение анемии определяется 
ее распространенностью и  неблагоприятным 
влиянием на состояние здоровья. Она способ-
ствует снижению физической активности и тру-
доспособности, памяти и интеллектуальной дея-
тельности, способности к  самообслуживанию, 
социальной активности, ухудшает качество 
жизни. Уход за больными, диагностика и лечение 
заболевания нередко сопряжены с  существен-
ными экономическими затратами. Анемия 
неблагоприятно влияет на состояние различных 
систем организма, в  первую очередь – нервной, 
сердечно-сосудистой, пищеварительной, нередко 
приводит к  преждевременной инвалидности 
и смертности.

Принципы диагностики анемии
Уровень гемоглобина в  крови принят экспер-

тами ВОЗ как один из показателей здоровья. 
Основными факторами, определяющими индиви-
дуальные величины концентрации гемоглобина 
и количества эритроцитов, являются достаточное 
поступление в  организм железа и  некоторых 
других микроэлементов, витаминов группы В, 
в  первую очередь – В12 и  фолиевой кислоты, 
белков и  аминокислот. Недостаточному посту-
плению этих веществ могут способствовать гео-
графические (климатические) условия, низкий 
социально-экономический статус, неправильное 
(несбалансированное) питание, инфекционные 
заболевания, глистные инвазии. 

Наиболее важные гематологические показатели, 
характеризующие эритропоэз, – концентрация гемо-
глобина, гематокрит, количество эритроцитов – 
определяются ручным способом. С их помощью рас-
считываются цветовой показатель и  эритроци-
тарные индексы: средний объем эритроцита (MCV), 
среднее содержание (МСН) и средняя концентрация 
(МСНС) гемоглобина в  эритроците, обладающие 
существенной информативностью при диагностике 
разных видов анемии. 

Нормативы основных показателей анализа 
крови у  взрослого населения существенно не раз-
личаются в зависимости от пола (табл. 1). 
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Нижняя граница нормальной величины кон-
центрации гемоглобина в  крови для лиц обоих 
полов старше 60 лет – 120 г/л. 

Комплексная оценка показателей перифериче-
ской крови, в  том числе и  эритроцитарных 
индексов, нередко предопределяет правильное 
направление диагностического поиска и  исклю-
чение некоторых нецелесообразных, трудоемких 
и дорогостоящих исследований. Тем не менее в диа-
гностически сложных ситуациях используют воз-
можности специализированных отделений больниц 
(гематологических и  др.), диагностических центров 
и  научно-исследовательских учреждений для изу-
чения показателей обмена железа, значительно 
реже – витамина B12, фолиевой кислоты (табл. 2). 

Изучение параметров обмена железа имеет 
существенное диагностическое значение и  доста-
точно широко используется в  практике лечебно-

Таблица 1 
Нормальные показатели анализа крови

Показатели Нормальные величины

Гемоглобин, г/л:       женщины 120–150

                                  мужчины 130–160

Гематокрит, % 36–45

Эритроциты, •1012/л 3,8–5,0

Цветовой показатель 0,85–1,0

Средний объем эритроцита, фл 80–95

Среднее содержание гемоглобина 
в эритроците, пг 25–33

Средняя концентрация гемоглобина 
в эритроците, г/л 30–37

Ширина распределения’ эритроцитов 
по объему, % 11,5–14,5

Ретикулоциты,% 2–15

Лейкоциты, •109/л 4–9

Тромбоциты, •109/л 150–350

СОЭ, мм/ч 2–15

Таблица 2 
Нормальные величины показателей обмена железа, 

витамина BI2 и фолиевой кислоты

Показатели Нормальные  величины

Железо сыворотки, мкмоль/л 12–32

Общая железосвязывающая способность 
(ОЖСС) плазмы, мкмоль/л 40–80

Насыщение ОЖСС железом, % 16–50

Ферритин сыворотки, мкг/л 15–150

Витамин B
I2

 сыворотки, пг/мл 300–900

Фолаты сыворотки, нг/мл 4–12

профилактических учреждений. В  первую очередь 
это касается определения концентрации железа 
в сыворотке крови. Уровень железа в плазме крови 
зависит от ряда факторов: взаимоотношения про-
цессов разрушения и  образования эритроцитов, 
состояния запасов железа в организме, его освобож-
дения из депо, эффективности всасывания железа 
в желудочно-кишечном тракте. Белок трансферрин, 
относящийся к  β1-глобулиновой фракции белков 
плазмы, – основной переносчик железа от слизи-
стой оболочки желудочно-кишечного тракта до раз-
личных, включая костный мозг, органов человека. 
ОЖСС плазмы практически представляет собой 
концентрацию в  ней синтезируемого в  печени 
трансферрина. 

Определение концентрации ферритина в  сыво-
ротке крови – один из лучших методов оценки 
запасов железа в  организме. Считается, что 1 мкг/л 
ферритина соответствует 10 мг запасного железа. 
Преимущества определения содержания сывороточ-
ного ферритина перед классическими методами 
диагностики дефицита железа – высокая специфич-
ность и чувствительность (его концентрация умень-
шается еще до опустошения запасов железа в  орга-
низме).

Выраженность клинической картины мало-
кровия зависит преимущественно от скорости его 
развития и  степени тяжести. При анемии легкой 
степени, реже – при средней нередко отсутствуют 
клинические проявления, особенно в  случае посте-
пенного ее развитии на фоне хронических заболе-
ваний (туберкулез, обструктивная болезнь легких, 
ревматоидный артрит, пиелонефрит и др.). Быстрое 
уменьшение концентрации гемоглобина и  числа 
эритроцитов, обусловленное острой или подострой 
кровопотерей (геморрагические заболевания, злока-
чественные новообразования и  др.), сопровожда-
ется, как правило, достаточно клинически выра-
женным анемическим синдромом. 

В  зависимости от концентрации гемоглобина 
в крови выделяют легкое (Нв – 90–120 г/л), средней 
тяжести (Нв – 70–89 г/л) и  тяжелое (Нв <70 г/л) 
течение анемии. Сложное переплетение симптома-
тики хронических заболеваний, в том числе способ-
ствующих развитию малокровия и  собственно 
анемии, свойственно пациентам пожилого и старче-
ского возраста. Малокровие утяжеляет клиническое 
течение хронических заболеваний; возникает при-
чинно-следственный «порочный круг»: хронические 
заболевания → анемия → утяжеление клинических 
проявлений заболеваний, являющихся и  не являю-
щихся причиной анемии. 

Клиническая картина анемий разных видов 
складывается из: 

• общих (неспецифических) симптомов, свой-
ственных любому типу анемий; 
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• конкретных (специфических) проявлений 
определенных видов анемий;

• симптоматики основного заболевания (чаще 
всего – хронического), способствующего воз-
никновению анемии. 

В самом общем виде развитию анемии способ-
ствуют:

• разного происхождения острые и подострые 
кровопотери (постгеморрагические анемии);

• недостаточное поступление в  кроветворные 
органы железа, витамина B12, фолиевой кис-
лоты и др. или угнетение функций костного 
мозга, способствующие уменьшению образо-
вания эритроцитов;

• приобретенное или наследственного проис-
хождения избыточное внутриклеточное или 
внутрисосудистое разрушение эритроцитов 
(гемолитические анемии). 

В ряде случаев анемии имеют смешанное проис-
хождение: уменьшение образования эритроцитов 
в сочетании с увеличением их разрушения (гемолиз). 

В  практической деятельности достаточно 
широко используют классификацию анемии по мор-
фологическому принципу, основанную на вели-
чинах эритроцитарных индексов. Выделяют гипох-
ромные (микроцитарные), гиперхромные (макроци-
тарные) и  нормохромные (нормоцитарные) анемии 
(табл. 3). 

Наиболее частыми и  клинически значимыми 
являются гипохромные анемии (микроцитарные 
или нормоцитарные), к которым относится анемия 
при хронических заболеваниях.

Анемия при хронических заболеваниях (АХЗ) – 
второй по частоте после железодефицитной анемии 
(ЖДА) вид анемии у  взрослого населения. В  боль-
шинстве случаев она является следствием хрониче-
ских, нередко – множественных заболеваний воспа-
лительного (инфекционного и иммунного) и онколо-
гического происхождения. 

Этиология и патогенез
Перечень заболеваний, способствующих раз-

витию АХЗ: 
• острые и  хронические инфекционно-воспа-

лительные заболевания – туберкулез, хрони-
ческие обструктивные и  нагноительные 
заболевания легких, инфекционный эндо-
кардит, язвенный колит, хронические забо-
левания почек без почечной недостаточ-
ности, грибковые, паразитарные и  ВИЧ-
инфекции, остеомиелит, сепсис и др.; 

• хронические неинфекционные заболевания: 
ревматоидный артрит, системная "красная вол-
чанка, ревматизм, васкулиты, саркоидоз и др.; 

• злокачественные новообразования: рак, лей-
козы, лимфомы, множественная миелома. 

Таблица 3
Величины эритроцитарных индексов при анемиях

Вариант анемии Величины эритроцитарных индексов

Гипохромная Цветовой показатель <0,85; МСН <25 пг; МСНС <30 г/л

Гиперхромная Цветовой показатель >1,0; МСН >33 пг; >37 г/л

Нормохромная Цветовой показатель 0,85–1,0; МСН – 25–33 пг; <30–
37 г/л

Микроцитарная MCV <80 фл.

Макроцитарная MCV >95 фл.

Нормоцитарная MCV 80–95 фл.

АХЗ в  30–50% случаев протекает с  сопутству-
ющим дефицитом железа (ЖДА). Верификация 
сочетания этих видов анемий достаточно сложна, 
но имеет определенную диагностическую цен-
ность: лечение в этом случае препаратами железа 
способствует повышению концентрации гемогло-
бина и нередко – коррекции анемии. 

Патогенетической сущностью АХЗ являются: 
• нарушение обмена железа;
• ослабление пролиферации и  дифференци-

ации эритроидных клеток, уменьшение про-
должительности жизни эритроцитов; 

• недостаточная реакция костного мозга на 
эритропоэтическую стимуляцию на фоне 
сниженной или нормальной продукции эри-
тропоэтина. 

Последовательность общих механизмов раз-
вития АХЗ может быть представлена следующим 
образом (см. рисунок). Инфекционные агенты (бак-
териальные, вирусные, грибковые), аутоиммунные 
нарушения и  опухолевые клетки инициируют 
активность лимфоцитов, моноцитов, макрофагов 
и  эндотелиальных клеток с  последующей иммуно-
индуцированной повышенной выработкой биологи-
чески активных веществ цитокинов – интерлей-
кина (ИЛ) – 1, ИЛ6, ИЛ10, фактора некроза 
опухоли – α (ФНОα), интерферонов α, β, γ. 

Под влиянием ИЛ6 и  бактериальных липопо-
лисахаридов в  гепатоцитах печени повышается 
синтез основного регулятора гомеостаза железа 
в  организме – белка гепсидина. Повышение его 
концентрации в  плазме крови сопровождается 
блокадой активности белка ферропортина, пере-
носящего железо из энтероцитов кишечника, гепа-
тоцитов печени и макрофагов внутренних органов 
в плазму крови. Следствиями этих процессов явля-
ются: 

• снижение абсорбции железа из пищи; 
• задержка железа в  макрофагах и  гепато-

цитах; 
• снижение концентрации железа в  плазме 

и его поступления в костный мозг для нужд 
эритропоэза. 
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Дефицит железа для созревающих эритро-
идных клеток костного мозга в  сочетании с  его 
достаточными запасами в  организме – харак-
терная особенность АХЗ. Цитокины тормозят про-
лиферацию и  дифференциацию клеток-предше-
ственников эритропоэза, стимулируют преждев-
ременную гибель эритроидных клеток в  костном 
мозге и  эритрофагоцитоз и  тем самым способ-
ствуют уменьшению продолжительности жизни 
эритроцитов. 

При АХЗ отмечают недостаточную эритропоэ-
тическую реакцию костного мозга на анемию 
(гипоксию), обусловленную торможением (умень-
шением) синтеза эритропоэтина в почках или сни-
жением чувствительности к нему специфических 
рецепторов эритроидных клеток под влиянием 
цитокинов. В  совокупности перечисленные про-
цессы способствуют снижению концентрации 
гемоглобина и  числа эритроцитов, развитию 
гипохромной, чаще – нормоцитарной, реже – 
микроцитарной анемии. 

Диагностика
Клиническая диагностика АХЗ нередко затруд-

нена. Это объясняется тем, что субъективные 
и  объективные проявления заболевания, являю-
щегося причиной анемии, преобладают в  клини-
ческой картине, иногда идентичны общим сим-
птомам анемии и  маскирует ее. АХЗ развивается 
в течение 1–2 мес, характеризуется легкой, реже – 
средней степенью тяжести и не прогрессирует. 

Больных беспокоят общая слабость, повы-
шенная утомляемость, снижение трудоспособ-

ности и  толерантности к  физическим нагрузкам, 
мышечная слабость, головокружения, шум 
в голове, одышка и сердцебиения при физической 
нагрузке, склонность к  обморокам и  др. 
Анемический синдром наиболее выражен 
у пожилых и старых людей. 

Возможны сидеропенические проявления, 
касающиеся поражения кожи и  ее придатков 
(ногти, волосы), слизистых оболочек полости рта, 
пищевода, желудка и кишечника, нарушений гло-
тания, специфических изменений обоняния 
и вкуса и др. 

Перечисленные симптомы АХЗ ухудшают 
самочувствие и  общее состояние пациента, сни-
жают способность к  профессиональной деятель-
ности, нарушают обычный образ (стиль) жизни, 
ухудшают ее качество. Анемия утяжеляет течение 
основного заболевания, являющегося ее при-
чиной, и  других (сопутствующих) заболеваний 
пациента.

Объем лабораторных исследований зависит от 
характера хронического заболевания. Преиму-
щественно изучают клинический анализ крови 
и биохимические показатели обмена железа. В кли-
ническом анализе крови выявляют снижение кон-
центрации гемоглобина до 90 г/л, реже – до 80 г/л, 
гипохромию, нормоцитоз, реже – микроцитоз эри-
троцитов, нормальное количество ретикулоцитов 
и  тромбоцитов, увеличение СОЭ. Цветовой показа-
тель, средние объем эритроцита, содержание и кон-
центрация гемоглобина в эритроците умеренно сни-
жены или находятся в  пределах нормальных 
величин. Наиболее выраженные снижение концен-

Схема патогенеза анемии при хронических заболеваниях
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трации гемоглобина, микроцитоз и  гипохромия, 
увеличение СОЭ свойственны АХЗ при системных 
заболеваниях соединительной ткани (ревматоидный 
артрит, системная красная волчанка и др.) и злока-
чественных новообразованиях (рак, лейкозы, лим-
фомы). При этих заболеваниях чаще отмечают ней-
трофильный лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной 
формулы влево. 

Традиционными и  общедоступными методами 
диагностики нарушений обмена железа в практиче-
ской деятельности врачей первичного звена здраво-
охранения являются определение концентрации 
железа и  ОЖСС в  плазме крови с  последующим 
вычислением процента насыщения ОЖСС железом. 
Существенно реже, главным образом – в  специали-
зированных гематологических отделениях и  цен-
трах, с этой целью используют изучение уровня фер-
ритина в  сыворотке крови, являющегося наиболее 
надежным методом диагностики АХЗ и  ее соче-
тания с  дефицитом железа. Идентификация этого 
сочетания даже при перечисленном комплексном 
лабораторном исследовании нередко бывает затруд-
нительной. Определенные надежды связаны с  вне-
дрением в диагностическую практику методов опре-
деления концентрации трансферриновых рецеп-
торов и гепсидина в плазме крови. Содержание геп-
сидина повышается, а трансферриновых рецепторов 
– находится в  пределах нормальных величин 
в  плазме при АХЗ и  соответственно снижается 
и повышается при ЖДА. 

Наличие воспалительного процесса (инфекци-
онного, иммунного, онкологического происхож-
дения) и  степень его выраженности подтвержда-
ется повышением концентрации в  крови 
С-реактивного белка, сиаловых кислот, фибрино-
гена, церулоплазмина и цитокинов. 

Действия медсестры
При первом контакте с  пациентом медсестра 

выясняет наличие у него субъективных проявлений, 
в  том числе относящихся к  анемическому и  ткане-
вому (сидеропеническому) синдромам, хронических 
инфекционных и  неинфекционных заболеваний, 
оперативных вмешательств, в  том числе – на 
желудке и  кишечнике, злокачественных новообра-
зований. Следует узнать у больного, диагностирова-
лась ли у него анемия в предыдущие годы, имелись 
ли травмы, ранения, беспокоят ли кровопотери 
в настоящее время.

Неправильное питание с  уменьшением посту-
пления в  организм основных пищевых ингреди-
ентов (белков, жиров, углеводов, витаминов, 
микро- и  макроэлементов) повышает риск раз-
вития анемии, особенно у  алкоголиков, нарко-
манов, вегетарианцев, малообеспеченных 
пожилых и старых людей.

Последующее объективное исследование 
может выявить бледность кожи и видимых слизи-
стых оболочек, учащенный пульс (тахикардию), 
ослабление I тона и систолический шум изгнания, 
выслушиваемые на верхушке сердца, шум «волчка» 
на яремных венах. Эти данные в сочетании с дан-
ными расспроса позволяют медсестре оценить 
состояние пациента и  выявить его проблемы, 
заподозрить анемию при ранее неустановленном 
ее диагнозе и наметить план ухода.

Следует отметить, что клиническая симптома-
тика заболевания, способствующего развитию 
АХЗ (туберкулез, язвенный колит, ревматоидный 
артрит и  др.), может превалировать над таковой 
при анемии и затруднять ее диагностику.

Из большого количества проблем, нередко 
решаемых только бригадой медицинских работ-
ников (медсестра, врач общей практики, терапевт, 
гематолог и  др.), отметим наиболее частые 
и общие:

• общая слабость, повышенная утомляемость, 
снижение трудоспособности; 

• головокружения и склонность к обморокам; 
• сердцебиения и  одышка при физической 

нагрузке; 
• ухудшение аппетита и  диспепсические рас-

стройства; 
• недостаточная осведомленность пациента 

и  его родственников о  принципах диагно-
стики и  лечения, особенностях ухода при 
анемии. 

Медсестра анализирует ситуацию в семье, оце-
нивает возможность организации психологиче-
ской, физической и экономической помощи боль-
ному. Она разумно организовывает физическую 
активность пациента, рекомендует ему доста-
точный отдых и  сон с  целью уменьшения общей 
слабости, утомляемости, сердцебиений и одышки. 
В связи со склонностью к головокружению и обмо-
рокам она исключает пребывание в  жарких 
и  душных помещениях, следит за регулярным 
проветриванием, не рекомендует пациентам при-
нимать горячие ванны и  париться. 
Ортостатические и  ночные обмороки, встречаю-
щиеся преимущественно у  пожилых людей, 
можно предотвратить путем обучения их навыкам 
осторожного, медленного перехода из горизон-
тального в вертикальное положение, правильного 
соблюдения режима питания, в том числе – и упо-
требления жидкости, своевременного опорож-
нения кишечника и мочевого пузыря.

Перечисленные меры по улучшению самочув-
ствия и  общего состояния пациента занимают 
достаточно скромное место в  решении его про-
блем. Главную роль играет специфичная, свой-
ственная АХЗ, лекарственная терапия.
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Медсестра контролирует соблюдение паци-
ентом диеты и  применение назначенных врачом 
медикаментозных средств, выявляет их воз-
можные отрицательные (побочные) реакции, 
следит за динамикой клинических и  лабора-
торных проявлений и своевременно информирует 
об этом врача.

Вторичная профилактика предусматривает:
• устранение факторов риска и  поддержива-

ющую терапию основного заболевания (рев-
матоидный артрит, язвенный колит и др.); 

• выявление и ликвидацию источника крово-
потери при сопутствующем дефиците 
железа; 

• рациональное трудоустройство для исклю-
чения прогрессирования основного заболе-
вания и АХЗ; 

• диспансерное наблюдение с  регулярным 
исследованием показателей перифериче-
ской крови и обмена железа; 

• использование профилактических доз перо-
ральных препаратов железа, которое допу-
стимо при сопутствующем дефиците железа 
и купировании воспалительного процесса. 
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Десмургия – учение о повязках, методах приме-
нения и технике наложения в целях защиты ран, пато-
логически измененных и поврежденных тканей от 
воздействия окружающей среды. Повязки наклады-
вают в связи с оперативными вмешательствами, либо 
различными повреждениями (раны, переломы, вы-
вихи) и заболеваниями (фурункул, карбункул, пана-
риций, трофические раны и др.).

Медицинские работники любой специальности 
могут столкнуться с необходимостью наложения по-
вязки больному, поэтому студенты-медики должны 
хорошо владеть основами десмургии.

Несмотря на то, что наложение повязок – меди-
цинская манипуляция, умение накладывать хотя бы 
самые простые повязки надо уметь каждому.

В последнее десятилетие существенно пересмо-
трены многие представления о средствах местного 
лечения ран, значительный прогресс произошел в 
разработке и производстве перевязочных средств. По 
современным представлениям, повязка должна выби-
раться с учетом не только типа и характеристики 

раны, но и быть удобной в использовании, обеспечи-
вать высокое качество жизни пациента.

В клинической практике известно более 2000 пе-
ревязочных средств. Они содержат антибиотики, очи-
щающие агенты и ирригаторы. Однако до сих пор нет 
идеального средства, которое отвечало бы всем кри-
териям, предъявляемым к раневым повязкам. По 
мнению большинства практикующих хирургов, совре-
менная повязка должна:

• необратимо удалять детрит, микробные частицы 
и избыточный экссудат;

• защищать рану от высыхания, стимулировать ре-
паративные процессы в ране;

• защищать рану от механических воздействий, хи-
мического раздражения и вторичного инфициро-
вания;

• не нарушать кровообращение и оксигенацию 
краев раны;

• не обладать адгезивными свойствами, быть 
удобной для пациента.

Наиболее распространены мягкие, особенно бин-
товые, повязки. По назначению мягкие повязки под-
разделяют на: защитные, лекарственные давящие (ге-
мостатические), иммобилизирующие (транспортные и 
лечебные) и корригирующие. Кроме мягких, есть 
отвердевающие и шинные повязки.

Современным перевязочным материалом является 
скотчкаст (см. рисунок).
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