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ВСТУП

Обрана нами тема для дослідження є досить актуальною на наш погляд, бо анемія є поширеним патологічним станом, а частота, з якою вона зустрічається в популяції значно варіює в залежності від віку, статі, належності до певної етнічної групи та супутніх захворювань. Поширеність анемії серед дітей складає 6-9%, але поступово зростає відповідно до збільшення віку і складає у дорослих осіб до 65 років - 11 % та у осіб у віці 85 років і більше - близько 20%. 
Вважаємо обрану тему доцільною і таку, яка відповідає дійсності. 

Метою роботи було дослідити причини захворювання дітей на анемію в селищі Шевченкове; визначення залежності захворюваності від харчування людей та дітей зокрема.
Об'єкт дослідження – люди хворі на анемію. 

Завдання дослідження: 
1) дати визначення синдрому анемії;

2) ознайомитись з етіологією та патогенезом різних клінічних форм анемій;

3) ознайомитись з сучасними класифікаціями анемій;

4) навчитись розпізнавати основні симптоми та синдроми анемій;

5) ознайомитись з методами дослідження, які застосовуються для діагностики анемій; показаннями та протипоказаннями щодо їх проведення; методиками їх виконання; діагностичною цінністю кожного з них;

Використовували матеріали та обладнання – мікроскоп, лабораторне обладнання лабораторії по аналізу крові, кров хворих на анемію.
РОЗДІЛ 1
ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

Під час виконання роботи нами були опрацьовані деякі літературні джерела. Так у посібнику «Гистология, цитология и эмбриология (под ред. Ю.И. Афанасьева)» [1]викладені основи клітинного складу крові. За допомогою даного посібника ми вивчили будову еритроцитів, виявили, що таке анемія.  Практикум з цитології, ембріології та загальної гістології (під ред. Е.Ф. Барінова) [2] включає в себе практичні рекомендації по дослідженню формених елементів крові.

За допомогою посібника «Физиология человека (под ред. Г.И. Косицкого)» [3] ми виявили класифікацію анемій, симптоми та основні способи лікування. 

РОЗДІЛ 2
ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА АНЕМІЙ
Залізодефіцитні стани (ЗДС) навіть у ХХІ ст. залишаються надзвичайно актуальною проблемою для системи охорони здоров’я у зв’язку з високою поширеністю, особливо серед дітей раннього віку, підлітків, жінок, людей похилого віку. В Україні поширеність ЗДС серед дітей і підлітків не має тенденції до зниження, а офіційні статистичні дані значно відрізняються в різних областях. Це може бути зумовлене недостатнім оснащенням біохімічних лабораторій, застарілими поняттями про запаси заліза в організмі, методами їх оцінки, відсутністю уніфікованих критеріїв для верифікації ЗДС. Лікарі - педіатри недостатньо інформовані про тяжкі та досить трагічні наслідки для дітей і підлітків тривалого дефіциту заліза (ДЗ).

До того ж у нашій країні є об’єктивні соціально-економічні причини, які негативно відображаються на матеріальному стані населення, що призводить до погіршення кількісного і якісного раціону харчування більшості сімей. В основному саме з аліментарним фактором пов’язують розвиток ДЗ у грудних дітей, а у підлітків – з пубертатним стрибком, на тлі якого у дівчаток відбувається становлення менструальної функції, а у хлопчиків – швидке збільшення маси м’язів. ДЗ робить непомітний, іноді непоправний внесок у порушення здоров’я дітей, підлітків і дорослих, знижує якість життя.

Сьогодні важко собі уявити людину, яка б жодного разу не відчувала тривалої втоми, зниження працездатності, сонливість — це і є прояви анемії.
Вона може виникнути в різні періоди життя людини, як при захворюваннях, так і при деяких фізіологічних станах. Розвиток анемії може бути обумовлений якістю харчування, захворюваннями кишечника, печінки, нирок, гормональними порушеннями, оперативним втручанням, онкологією тощо. І серед цієї безлічі причин лікар-гематолог визначить саме ту, що лежить в основі анемічного синдрому у певного пацієнта. Адже від цього залежить успіх лікування.

У ІІ половині ХХ століття поширеність анемій була значно меншою, ніж зараз. На це впливає дія таких факторів як зниження якості харчування, загальна реактивність організму, психоемоційне перенапруження, ендо- та екзогенна інтоксикація, радіація тощо. Анемічний синдром має соціально-економічне значення, а саме: погіршує якість життя пацієнтів та знижує їх працездатність.

Анемія — стан, що виникає у випадках, коли у крові немає достатньої кількості здорових червоних кров’яних клітин, які є переносниками кисню. Це призводить до порушення функціонування органів та систем організму в цілому.

Серед всіх анемій 80% складають залізодефіцитні анемії, а ще близько 20% припадає на В12-дефіцитні, гемолітичні та апластичні анемії.

За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), від дефіциту заліза потерпає кожен п’ятий мешканець планети Земля. А це 50% молодих людей, серед яких 30% — жінки дітородного віку. Це захворювання досить поширене і в Україні, зокрема й у Шевченковому, де кожен сотий мешканець  має анемію.

2.1. Класифікація анемій
Розглянемо так звану патогенетичну класифікацію анемій:

I. Анемії внаслідок крововтрати (постгеморагічні).

1.  Гостра постгеморагічна анемія.

2.  Хронічна постгеморагічна анемія.

II. Анемії внаслідок порушення утворення еритроцитів та гемоглобіну.

1.  Залізодефіцитна анемія.

2.  Залізоперерозподільна анемія.

3.  Залізонасичена анемія.

4.  Мегалобластні анемії, що пов’язані з порушенням синтезу ДНК.

5. Гіпопроліферативні анемії.

6. Анемії, що пов’язані з кістковомозковою недостатністю.

III. Анемії внаслідок посиленого кроворуйнування.

1. Спадкові анемії.

2. Набуті анемії. 

2.2. Симптоми анемії і помилки хворих

При анемії хворі скаржаться на загальну слабкість, головокружіння, головний біль, швидку втомлюваність, мерехтіння мушок перед очима, шум у вухах, зниження пам’яті, швидкості мислення, запаморочення, непритомність, ламкість нігтів, випадіння волосся, спотворення смаку та нюху, бажання їсти крейду, нюхати ацетон або бензин. Такі люди зазвичай дратливі, знервовані, плаксиві, часто хворіють на застудні захворювання.

Для уточнення діагнозу хворому необхідно звернутися до сімейного лікаря та зробити загальний аналіз крові. Навіть людині, яка вважає себе здоровою, потрібно раз на рік здавати на аналіз кров. Не кажучи про людей, які відчувають нездужання.

Лікування залізодефіцитної анемії зводиться до ліквідації причини, що зумовила виникнення дефіциту заліза та поповнення його нестатку. Адекватне лікування та тривале збереження ефекту не можливе без визначення причини.

Найпоширенішою помилкою пацієнтів є намагання поповнити запас заліза лише повноцінним харчуванням, але й недооцінювати цього не варто. До раціону слід включати достатню кількість м’яса (насамперед — яловичини), свіжі фрукти, овочі, крупи (вівсяні, гречані, соєві, бобові), соки, мед. Кріп, салат, абрикоси, яблука, гранати є лише джерелом органічних кислот, що покращують всмоктування заліза. Але таке покращення якості раціону в 15-20 разів нижче від можливостей залізовмісних препаратів. Всмоктування заліза погіршують таніни чаю, молоко, рослинні волокна, жири, кальцій, ентеросорбенти.

Основним аспектом лікування є пероральне застосування препаратів заліза (фізіологічний шлях введення — безпека лікування). У виняткових випадках призначають препарати заліза для парентерального введення.

Тривалість лікування — 4-6 місяців у залежності від тяжкості стану хворого. Запасайтеся терпінням і виробляйте у себе корисну звичку приймати ліки суворо за графіком.

Несвоєчасна діагностика анемії або стирання її клінічних проявів внаслідок лікування без з’ясування причини анемії, можуть призвести до пізнього розпізнавання ряду захворювань, у початковому періоді яких анемія є єдиним симптомом. Пам’ятайте про це!

РОЗДІЛ 3
ЗАЛІЗОДЕФІЦИТНА АНЕМІЯ

 Залізодефіцитна анемія – це анемія, яка характеризується дефіцитом заліза в сироватці крові, кістковому мозку та депо (селезінка, печінка).

Латентний дефіцит заліза – це стан, який характеризується зниженням кількості заліза в депо та зниженням транспортного заліза (феритина) при ще нормальних показниках гемоглобіну та еритроцитів.

Залізодефіцитною анемією та латентним дефіцитом заліза страждає 20% населення планети.

3.1. Загальні відомості про обмін заліза.

 Загальний вміст заліза в організмі людини 4-5 г.   Залізо міститься в багатьох продуктах харчування тваринного та рослинного походження, але найліпше залізо всмоктується з м’яса. Абсорбція заліза відбувається у дванадцятипалій та проксимальних відділах худої кишки. Добова потреба у залізі, що надходить з їжею, приблизно 10-20 мг. Протягом доби в нормі адсорбується 1-2 мг заліза та стільки ж втрачається з калом, сечею, епітелієм шкіри. З кишечнику до депо залізо транспортується у комплексі з білком трансферіном. Депонування (зберігання) заліза здійснюється у складі макромолекул феритина (водорозчинний) та гемосидеріну (малорозчинний у воді). Феритин та гемосидерин накопичуються у макрофагах кісткового мозку, селезінки та печінки. Затрати заліза на еритропоез складають 25 мг на добу (переважно використовується те залізо, що звільнилося після руйнування еритроцитів в селезінці, а не те, що потрапило до організму з їжею). Залізо у складі гемоглобіну (основний фонд) 75%, у складі резервного фонду (феритин та гемосидерин) – 20%, у складі тканинного фонду (міоглобін та дихальні ферменти) – 5%.

3.2. Етіологія залізодефіцитної анемії.

I.  Хронічні крововтрати 

·  маткові крововтрати (дисфункціональні маткові кровотечі, міома матки, ендометріоз, злоякісні пухлини матки, наявність внутріматкових контрацептивів та ін.)

·  крововтрати з травного тракту (виразки шлунка та дванадцятипалої кишки, рак шлунка, рак тонкого або товстого кишечнику, дивертикули, поліпи, варикозне розширення вен стравоходу, геморой та ін.)

·  крововтрати в закриті порожнини 

·  кровохаркання (туберкульоз, рак легень)

·  гематурія (гломерулонефрит, сечокам’яна хвороба, туберкульоз, рак сечового пузиря та ін.)

·  носові кровотечі (артеріальна гіпертензія)

·  геморагічний діатез (крововтрати можуть бути з будь-якого джерела)

·  інвазія анкілостомами

II.  Підвищена потреба у залізі

·  вагітність, пологи та лактація

·  період статевого визрівання та зростання

·  інтенсивні заняття спортом

·  на фоні лікування вітаміном В12

III.  Недостатній вихідний рівень заліза

·  у новонароджених та дітей молодшого віку, матері яких хворіли на анемію

IV.  Недостатнє надходження заліза з їжею

·  суворе вегетаріанство

·  низький рівень життя

·  анорексія

V.  Порушення всмоктування заліза

VI.  Порушення транспорту заліза 

РОЗДІЛ 4
ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ
Анемія — не захворювання, а скоріше патологічний симп​том, який має  багато причин. В першу чергу про їх встановлення залежить успіх лікування анемії.

Пока​зники, які входять в аналіз крові (особливо середній об’єм  еритроцита - MCV), дозволяють припустити можливу при​чину анемії, але є необхідними подальші дослідження.

Головне значення п’яти лабораторних аналізів:

- залізо сироватки;

- загальна залізопов’язуюча здатність сироватки;

- сировоточний феритин;

- вітамін В12;

- фолієвая кислота.

Це дає можливість підтвердити причину анемії. Дефіцит заліза — найбільше поширена причина ане​мії в усьому світі. По оцінці Всесвітньої організації охорони здоров’я  (ВОЗ), 2 млрд. людей у світі страждає  на анемію, причому близько  половини випадків пов’язано з нестачею заліза.

Визначення концентрації сировоточного заліза,  загальної залізопов’язуючої здатності сироватки та сировоточного феритину дозволяє установити діагноз залізодефіцитної анемії. Визначення  концентрації вітаміну В12 и фолієвої кислоти  в сироватці чи плазмі крові і фолієвої кислоти в еритроцитах допомагає установити ді​агноз мегалобластної анемії, яка викликана дефіцитом цих вітамінів.

Анемія — не єдиний стан, при якому можна очікувати відхилення цих показників від норми.

Насичення трансферину залізом (розрахункова величина) – відношення концентрації сировоточного заліза до загальної залізопов’язуючої здатності трансферину, яке визначається у процентах.

Процент насичення трансферином є кращим показником запасів заліза, ніж концентрація заліза в сироватці.

Нормальні показники  20-50%.

Зниження насичення трансферину:

- 

 HYPERLINK "http://laboratories.com.ua/analizy-pri-zhelezodefitsitnoy-anemii.html" залізодефіцитна анемія;

4.1. Загальний аналіз крові. 

Першим аналізом в діагностиці анемії є загальний аналіз крові.  Зміни рівня гемоглобіну, еритроцитів та еритроцитарних індексів є показником для призначення подальших досліджень.

Еритроцитарний індекс - середній об’єм еритроцитів (MCV) - показує, який з ана​лізів є найбільш доцільним. Знижений середній об’єм еритроцитів вказує на можливість залізодефіцитної анемії, в цьому випадку визначають вміст заліза та феритин в сироватці крові, а також  залізопов’язуючу здатність сироватки.  Якщо середній об’єм еритроцитів збільшений, то треба вимірювати рівень вітаміну В12 і фолієвої кислоти.

Залізо сироватки — це концентрація в плазмі крові; не включає залізо еритроцитів та залізо феритину.

Загальна залізопов’язуюча здатність — це концентрація трансферину в плазмі. Трансферин — це білок, з яким залізо пов’язане  в плазмі.

Сироватний феритин — це концентрація феритину в сиро​ватці. Феритин — це білок, в складі якого залізо запасаєть​ся в тканинах. Концентрація феритину в сироватці показує стан загальних запасів заліза.

Сироватний вітамін В12 и фолієвая кислота — це концентрації вітаміну В12 и фолієвої кислоти в сироватці. Низький результат показує на дефіцит.

Фолат еритроцитів — це  концентрація  фолієвої кислоти в еритроцитах. Низький результат показує на його дефіцит.

Підготовка до аналізів. Спеціальної підготовки не треба.

Час взяття крові для аналізу. Спеціальних вимог нема. Краще брати кров в час, зручний для її транспортування в лабораторію.

Вимоги до проби. Для визначення заліза, залізопов’язуючої здатності та феритину досить 2-5 мл венозної крові. Частіше за все використовують сироватку. При цьому кров збирають у звичайну пробірку без антикоагулянту. Кров для визначення фо​лату еритроцитів збирають в пробірку з антикоагулянтом ЭДТА. Ще 5 мл венозної крові треба для визначення сироватно​го вітаміну В12 и фолієвої кислоти (збирають в звичайну пробірку, яка не містить добавок).


Рис. 4.1.1. Пробірки для взяття проб

Нормальні показники аналізів діагностики анемії:

- сироватне залізо  - 10-30 мкмоль/л;

- загальна залізопов’язуюча здатність сироватки - 40-75 мкмоль/л

- сироватний феритин - 10-300 мкмоль/л;

- сироватний В12 -150-1000 нг/л, але значення варіюють, необхідна консультація с місцевою лабораторією;

- фолат еритроцитів - 150-700 мкмоль/л, але значення варіюють, необхідна консультація с місцевою лабораторією;

Захворювання, які пов’язані із змінами указаних показників:

- залізодефіцитна анемія;

- хронічне запалення та інфекція (анемія при хронічних захворюваннях)

- надлишок заліза в організмі.

4.2. Лабораторні дослідження складу крові
Підрахунок еритроцитів здійснюють під мікроскопом у заданому об’ємі крові. Вміст еритроцитів у здорових жінок  4,0-5,0 х1012 в 1 літрі крові та в 1 л чоловіків становить 3,8-4,7 х1012  

У нормі колірний показник наближається до 1,0. Зниження показника менше 0,85 (гіпохромія еритроцитів) свідчить про недостатнє насичення еритроцита гемоглобіном, показник вище 1,05 (гіперхромія еритроцитів) виявляється при розмірах еритроцитів, більших від нормальних.
Зменшення числа гемоглобіну і еритроцитів свідчить про наявність анемії; при залізодефіцитній анемії в більшій мірі знижується вміст гемоглобіну, зменшується колірний показник. При мегалоцитарних анеміях колірний показник зростає внаслідок більших розмірів еритроцитів. 

Для діагностики різних захворювань крові важливе значення має оцінка форми, величини, забарвлення еритроцитів, наявності у них включень. Такі дані одержують при дослідженні забарвленого за методом Романовського-Гімзи мазка крові. 

При анеміях спостерігається неоднакова інтенсивність забарвлення еритроцитів - анізохромія, неоднакові їх розміри - анізоцитоз. Зустрічаються клітини менших розмірів – мікроцити,  більших розмірів  (середній діаметр 5,5 мкм), рідше - макроцити (середній діаметр 8-8,5 мкм), мегалоцити (діаметр більший за 12,5 мкм). Для залізодефіцитних анемій характерний  мегалоцитоз. 
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Рис. 4.2.1. Еритроцити під мікроскопом

4.3. Причини виникнення анемій

Під час досліджень ми виявили, що причиною виникнення анемій у сучасних людей є: 
· хронічні крововтрати у жінок дітородного віку, у чоловіків — кровотечі зі шлунково-кишкового тракту,

· порушення всмоктування заліза при патології шлунково-кишкового такту,

· аліментарний дефіцит заліза внаслідок недостатнього або нераціонального харчування, 

· підвищена потреба в залізі при вагітності чи швидкому рості

4.4. Лікування анемій

Народна медицина пропонує свої рекомендації щодо лікування так званої весняної анемії. Насамперед обов’язково треба ввести до раціону продукти, багаті на біологічно активні речовини, вітаміни А, С, групи В, Е, мідь і кобальт. Зокрема недокрів’я виникає внаслідок нестачі в організмі вітаміну В12. Він міститься в яловичій та курячій печінці, пташиному м’ясі, яєчному жовтку та натуральних молочних продуктах. Але не в сосисках та сардельках! Запас фолієвої кислоти можна поповнити пророслою пшеницею, печінкою, соєю, висівками. У щоденному меню мають бути салати з моркви (натще 100 грамів тертої моркви, политої сметаною чи олією), капусти, топінамбура, сирих буряків з додаванням яблук, цибулі, часнику, горіхів. А з городніх культур найефективніше поліпшують склад крові шпинат (його недарма називають кров’яною плазмою), крес-салат, салат, зелена цибуля, часник.

Дітям, які потерпають від анемії, треба давати відвар вівса з медом. Візьміть склянку зерна або крупи, залийте літром води і варіть, доки не вивариться до густоти рідкого киселю. Процідіть, додайте 2 склянки молока, доведіть до кипіння і додати 4 чайні ложки меду. Треба випити теплим упродовж дня.
Ще одним украй потрібним для людського організму мікроелементом є залізо. Воно входить до складу гемоглобіну й забезпечує передавання кисню до всіх клітин. Загальновідомо, що нестача заліза спричинює анемію (недокрів'я). Лідером щодо накопичення заліза є абрикоси. Тому їх потрібно вживати й у свіжому, і в сушеному вигляді (курага). Дуже багато заліза міститься у петрушці. Для забезпечення денної норми потрібно спожити 1 ст. л. зелені петрушки, а для боротьби з анемією - 3 ст. л. Тим, кому бракує в організмі заліза, можна порадити вживати яблука кислих сортів.
Лікарі постійно нагадають, що залізодефіцитну анемію не можливо подолати лише введенням до раціону великої кількості залізовмісних продуктів.

Наш організм здатний засвоїти з продуктів харчування лише 2 міліграми заліза, все інше виводиться. Такої кількості заліза цілком достатньо для здорового організму, але якщо ви вже захворіли, для лікування анемії прийдеться підібрати лікарські засоби.

Також не намагайтеся вилікувати анемію за допомогою вітамінних препаратів. Немає сумнівів у тому, що аскорбінова кислота та деякі вітаміни групи В дійсно відіграють важливу роль в утворенні еритроцитів, але за відсутності заліза ці препарати не допоможуть.

Лікування залізодефіцитної анемії здійснюється введенням препаратів заліза. Якщо через якісь порушення у роботі органів травлення ви не можете пити препарати заліза, вам призначать курс ін’єкцій. Лікування анемії дуже довготривале. Запасайтеся терпінням і виробляйте у себе корисну звичку приймати ліки суворо за графіком. Навіть після повної нормалізації рівня гемоглобіну в крові варто ще не менш двох місяців приймати призначений препарат, аби в організмі відклалися його запаси.


 
ВИСНОВКИ
Метою нашої роботи було дослідити причини захворювання людей різного віку на анемію в селищі Шевченкове; визначення залежності захворюваності від харчування людей та дітей зокрема.

1. Під час виконання роботи ми визначили, що таке  синдром анемії.
2. Ознайомитись з етіологією та патогенезом різних клінічних форм анемій.
3. Ознайомились з сучасними класифікаціями анемій.
4. Навчились розпізнавати основні симптоми та синдроми анемій.
5. Ознайомились з методами дослідження, які застосовуються для діагностики анемій; показаннями та протипоказаннями щодо їх проведення; методиками їх виконання; діагностичною цінністю кожного з них.
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Додаток А
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Рис. 1. Формені елементи крові
Додаток Б
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Рис. 2. Еритроцити людини
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Рис. 3. Краплина крові під час проведення аналізу крові
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