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В соответствии с Декларацией по медицинскому 
образованию, принятой 39-й Всемирной медицинской 
ассамблеей в Мадриде в октябре 1987 г., «медицин-
ское образование есть процесс непрерывного обуче-
ния, начинающийся с момента поступления на медицин-
ский факультет и заканчивающийся после прекращения 
лечебной практики». Мы поведем разговор о первом 
этапе в становлении врача.

Одним из оснований для написания данной статьи 
послужила публикация [1], в которой авторы пред-
ставили данные статистического анализа результатов 
расчета рейтинговых баллов для различных категорий 
преподавателей. Ими обосновывается необходимость 
применения системы рейтингов в условиях возросших 
требований в учреждениях высшего профессионально-
го образования по повышению их эффективности.

Оттолкнемся от нижеследующих утверждений соав-
торов: «Неизбежность перемен, уже случившихся или 
назревших, далеко не всегда поддерживается реаль-
ным вузовским сообществом. Определенный консер-
ватизм преподавательской среды — некая данность, 
которая позволяет сохранять преемственность научных 
школ, университетских коллективов, оправдавших себя 
методов и приемов обучения студентов» и «существует 
устойчивое свойство преподавательской среды: стрем-
ление вступать в дискуссию, обсуждать происходящее, 
предлагать собственное видение ситуации».

Университет — один из самых старых видов органи-
заций, дошедших из Средневековья до наших дней, — 
таит в себе множество загадок. Ответ на одну из них — 
об особой природе академических контрактов — ищут 
авторы из Высшей школы экономики [2].
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Что же подвигло вузы к очередной модернизации? 
Как известно, Правительство РФ утвердило «Программу 
поэтапного совершенствования системы оплаты труда 
в государственных (муниципальных) учреждениях на 
2012–2018 годы». Иными словами, вступил в активную 
фазу этап заключения эффективных контрактов с науч-
но-педагогическими работниками. Зарплата последних 
должна зависеть от объема и качества услуг, ими оказы-
ваемых. Эффективность, как утверждает Л. Раицкая, — 
категория экономическая. Под эффективностью пони -
мают производительность труда. Выполнение преподава-
телем большего объема работы, по сравнению с установ-
ленным (законодательством и планом) за определенный 
период времени, показывает более высокую результа-
тивность труда этого преподавателя. Для определения 
эффекта деятельности необходима система количествен-
ных показателей, которые учитывают все виды работы, 
показывают их трудозатраты; количественные показате-
ли должны иметь понятный алгоритм подсчета.

Анализ введенных систем эффективных контрактов 
в ведущих вузах России в течение последних 3 лет позво-
лил выделить 2 основных подхода:
• системы, базирующиеся на учете часов, затраченных 

на каждый вид работ;
• системы, базирующиеся на баллах по видам работ.

Вне зависимости от применяемой системы подсче-
та, во всех вузах выделены критерии по 3 основным 
группам: учебная и учебно-методическая работа, науч-
ная работа, прочая деятельность (воспитательная, обще-
ственная и пр.) [3].

Вступая в дискуссию, хотелось бы, во-первых, обра-
тить внимание на то, что заработная плата преподавате-
лей вуза задолго до порождения эффективного контракта 
нуждалась во внимании и пересмотре. Во-вторых, неяс-
но, почему не рассматривается «реципиент» преподава-
тельских услуг, не будет ли он тянуть вниз балльно-рей-
тинговый статус преподавателя? Касательно предмета 
дискуссии: как быть с оценкой труда преподавателей 
клинических кафедр медицинского вуза? Применима ли 
к нему следующая последовательность в оценке качества 
деятельности: научная, учебно-методическая, организа-
ционно-воспитательная и лечебная работа?

Для ответа на этот вопрос привлечем Антуана Сент-
Экзюпери (цитата из предисловия к номеру журнала, 
посвященному летчикам-испытателям): «Я тоже думаю, 
что настанет день, когда заболев непонятным недугом, 
мы обратимся к ученым, которые даже не станут нас рас-
спрашивать, а вытянут у нас шприцем капельку крови, 
установят по ней несколько величин и перемножат их 
одну на другую, а потом заглянут в таблицу логариф-
мов и вылечат нас одной пилюлей. И все-таки, захво-
рав, я пока еще позову старого сельского врача, кото-
рый посмотрит на меня внимательно краешком глаза, 
пощупает живот, положит мне на спину старый платок, 
послушает через него, потом кашлянет, раскурит трубку, 
потрет подбородок и улыбнется мне, чтобы лучше меня 
вылечить» [4]. Поражает предвидение Сент-Экзюпери, 
особенно в плане разрушения принципов наблюдения 
пациента — сбора анамнеза, пальпации, перкуссии, 
формулировки предварительного диагноза, составления 

плана обследования. Исходя из современных тенден-
ций, вполне понятно, что культ аппарата не должен идти 
в ущерб больному.

В наш век колоссальных потоков научной информа-
ции слушание лекций и научных докладов, а докладчики 
фильтруют и фокусируют через свой мозг самое важное, 
по их мнению, в различных разделах медицины, спасает 
нас от опасности «захлебнуться» или такой дисперсии 
прочитываемого материала по поверхности, что синтези-
ровать его невозможно.

Задача клинической школы и представителя такой 
школы сводится к тому, чтобы научить клинически мыс-
лить, думать и видеть, а не к тому, чтобы выпустить 
учеников, уложивших в своих мозгах множество знаний 
по типу справочника.

Клиническая школа сказывается и на обследова-
нии больного. Врач, по существу, в форме своей рабо-
ты — естествоиспытатель. Это постоянно подчеркивал 
С. П. Боткин: «Если практическая медицина должна быть 
поставлена в ряд естественных наук, то понятно, что 
приемы, употребляемые в практике для исследования, 
наблюдения и лечения больного, должны быть приемами 
естествоиспытателя» [5].

Подробно и очень ярко осветил проблемы воспи-
тания клинической школы и ведения больных проф. 
Г. П. Шульцев [6]. Классические («старые») физические 
методы обследования больного должны оставаться 
для врача приоритетными. Опрос больного (анамнез) 
не только не потерял своего значения, но на фоне пода-
вляющей врачебное мышление всеобъемлющей техни-
ки приобретает в последнее время все большую важ-
ность в деятельности мыслящего врача. Здесь следует 
больше внимания уделять нервно-психическим факто-
рам, генетической предрасположенности, перенесен-
ным физическим и психическим травмам, профессио-
нальным вредностям, непереносимости лекарственных 
средств и т. п. Все исследования должны четко и целена-
правленно планироваться, они должны быть подчинены 
научно-врачебной логике. Классические исследования 
позволяют рационально и экономично обоснованно 
использовать современные высокотехнологичные мето-
ды обследования.

Возвратившись к статье авторов из Саратовского 
государственного университета [1], можно сказать, что 
предвидеть результаты мониторинга труда преподавате-
лей было возможно: они однотипны — среди ассистен-
тов, доцентов, профессоров и заведующих кафедрами 
приблизительно 30% имеют балльную оценку ниже сред-
ней. В этих группах зафиксированы также преподавате-
ли с высокими показателями, и это вполне объяснимо: 
это ассистенты, которые стремятся к доцентуре, доцен-
ты, которые видят себя профессорами, и профессора, 
являющиеся резервом на заведование кафедральными 
 коллективами.

Авторы статьи не преследовали целью определить, 
как будет оформлен эффективный контракт в случае 
низких значений индекса Хирша и других составляющих 
балльно-рейтингового показателя, как будет в отдельных 
случаях происходить повышение, а в других — сниже-
ние заработной платы сотрудника медвуза клинической 
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кафедры, как будет «чувствовать» себя вуз, когда про-
изойдет отток (при низкой заработной плате) препода-
вателей с большим клиническим опытом и уникальным 
опытом преподавания данной дисциплины, поскольку 
это лица из старых клинических школ, но с невысоким, 
по нынешним меркам, индексом цитирования и малым 
числом публикаций в журналах из перечня Высшей 
аттестационной комиссии. Кстати, следует отметить, что 
некоторые авторы указывают, что введение эффектив-
ных контрактов приводит к сокращению профессорско-
преподавательского состава вузов (иногда до 5–10%). 
Ряду преподавателей предлагается переход на 0,75 (или 
менее) ставки, либо отработать недовыполненную «вто-
рую половину дня» за счет дополнительной учебной и, 
прежде всего, аудиторной нагрузки. По нашему мне-
нию, вначале следовало бы принять достойную препо-
давателя медицинского вуза базовую заработную плату 
(а не 10 или 14 тыс. руб.), а затем принимать рекоменда-
ции по заключению эффективных контрактов с предлага-
емыми составляющими.

Как не каждый окончивший школу должен поступать 
в вуз, точно так же нет необходимости понуждать асси-
стента к защите докторской диссертации, а тем более 
планировать эти защиты. Основная задача ассистен-
та — быть педагогом, методистом. При этом препода-
ватель не должен забывать, что основное воздействие 
на учащегося осуществляется «методом показа». Опытный 
ассистент, будущий доцент, посвятивший себя преподава-
тельской работе, — одна из центральных фигур кафедры, 
носитель ее лучших традиций.

В университетах, по мысли Я. И. Кузьминова [7], отме-
чается увеличение числа или, по крайней мере, устойчи-
вое существование группы преподавателей, к которым 
не применяются стандартные требования активной науч-
ной работы. По мнению автора, типичный «чистый» пре-
подаватель вуза по своей трудовой мотивации должен 
быть близок к школьному учителю или занимать про-
межуточное положение между ним и преподавателем-
исследователем. Этот класс коллег придает университе-
там большую гибкость, устойчивость к обстоятельствам. 
Доля «чистых» преподавателей в составе университе-
тов, по мнению Я. И. Кузьминова, не должна превышать 
10–20% прослойки. Такие преподаватели служат носите-
лями основных методологических школ, которые предпо-
лагают определенный порядок и образ действий обучае-
мого в овладении предметом.

Не подвергая сомнению утверждение В. С. Анищенко 
и Е. Г. Елиной о том, что преподаватель вуза должен зани-
маться научными разработками [1], обращает на себя 
внимание довольно узкий круг предложений по реали-
зации этого тезиса. По мысли авторов, для повышения 
профессионального уровня профессорско-преподава-
тельского состава необходима специальная программа 
развития и поддержания научных школ университета. 
Программа должна предусматривать укрепление мате-
риально-технической базы соответствующих кафедр 
и лабораторий, предоставление возможности стажиро-
вок в ведущих научных центрах страны и мира, а также 
учет достижений научной школы при определении штат-
ного расписания структурного подразделения. Нужно 

полагать, что эти рекомендации не приведут к существен-
ному росту научной продукции сотрудников университета 
по той причине, что они нереальны по каждому пункту. 
Хотелось бы напомнить, что педагогическая нагрузка 
(аудиторная) в настоящее время составляет 900 ч в год, 
и в ней не отводится времени для проведения научных 
изысканий. Финансовое наполнение всех научных идей 
должно происходить в результате поиска грантов.

Смещая акцент в работе преподавателя клиниче-
ских кафедр, мы забываем о том, что на старших курсах 
медицинского вуза должна происходить (не без помо-
щи опытного преподавателя-клинициста) трансформа-
ция общенаучного мышления в мышление клиническое, 
репродуктивная методология переходит в продуктивную, 
цель которой — не достижение истины, а извлечении поль-
зы для больного. Мы должны придерживаться принципов 
С. П. Боткина: «Лечить не болезнь, а больного». Мы долж-
ны быть верны принципам М. Я. Мудрова и Н. И. Пирогова: 
«Обучение через практическое  действие».

Наш учитель академик А. Ф. Тур утверждал: «Препо-
давание — живое дело, которое неизбежно станет мерт-
вым, обратится в схоластику, начетничество, станет скуч-
ным и тягостным и для преподавателя и для студента, 
если преподаватель не будет смотреть на свою работу 
как на творческий процесс, требующий постоянно неко-
торых изменений в зависимости и от новейших дости-
жений преподаваемой дисциплины, от новых течений 
и возможностей преподавания, от особенностей сту-
денческой группы. Преподаватель должен быть неуто-
мимым искателем новых возможностей и новых путей 
улучшения педагогического процесса, только подлинный 
знаток и энтузиаст своего дела может быть отличным 
учителем, а от преподавателя-клинициста, в частности — 
педиатра, требуется еще и большая искренняя любовь 
к своим маленьким пациентам, внимательное, ласковое 
и любовное отношение к ним и чуткость к их родителям» 
[8]. Возникает вопрос, какими баллами возможно изме-
рить этот раздел в деятельности преподавателя клиниче-
ских кафедр?

Преподаватель на клинической кафедре одновре-
менно является и врачом, поэтому то, каким врачом 
он предстанет перед студентами, во многом определя-
ет этику учебного процесса. Возникают одновремен-
но и патерналистские, и партнерские отношения [9]. 
Патерналистские — потому, что преподаватель учит 
тому, что знает сам, обучает навыкам, которыми владе-
ет; «делай как я» — основной профессионально-психо-
логический принцип. Не возникает этических коллизий, 
если преподаватель много знает и многому может 
научить. Сделать это в условиях современной высшей 
медицинской школы все труднее. Клиническая меди-
цина становится все более и более специализирован-
ной. Преподаватель-врач зачастую сам является узким 
специалистом. Студент приходит к нему, уже пройдя ряд 
клинических кафедр, и нередко ставит в тупик вопро-
сами, на которые преподаватель ответить не может. 
Каждый преподаватель выходит из этого затруднитель-
ного положения по-своему: в силу своего воспитания, 
усвоенной преподавательской этики, темперамента 
и характера.
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Партнерские отношения возникают потому, что 
преподаватель-врач и студент (будущий врач) в учеб-
ном процессе при клиническом разборе становятся 
коллегами. Здесь преподаватель может поправить свой 
пошатнувшийся авторитет, продемонстрировать клини-
ческое мышление, умение общаться с больным, навыки 
его обследования, грамотный подход к интерпретации 
результатов лабораторного и инструментального иссле-
дования. Умение преподавателя вовлечь студентов 
в активное участие в клиническом разборе больного 
высоко ценится ими.

Следует упомянуть еще об одном аспекте в деятель-
ности врача-клинициста. О данном разделе в деятель-
ности врача весьма хорошо повествует в своем неисто-
рическом романе филолог, специалист по древнерусской 
литературе Е. Г. Водолазкин: «Предполагают, что слово 
«врач» происходит от слова «врати» — заговаривать. 
Такое родство подразумевает, что в процессе лечения 
существенную роль играло слово. Слово как таковое — 
что бы оно ни означало. Ввиду ограниченного набора 
медикаментов роль слова в Средневековье была значи-
тельнее, чем сейчас. И говорить приходилось довольно 
много. Говорили врачи. Им были известны кое-какие 
средства против недугов, но они не упускали возмож-
ности обратиться к болезни напрямую. Произнося рит-
мичные, внешне лишенные смысла фразы, они заговари-
вали болезнь, убеждая ее покинуть тело пациента. Грань 
между врачом и знахарем была в ту эпоху относительной. 
Говорили больные. За отсутствием диагностической тех-
ники им приходилось подробно описывать все, что про-
исходило в их страдающих телах. Иногда им казалось, 
что вместе с тягучими, пропитанными болью словами, 
мало-помалу из них выходила болезнь. Только врачам 
они могли рассказать о болезни во всех подробностях, 

и от этого им становилось легче. Говорили родственни-
ки больных. Они уточняли показания близких или даже 
вносили в них поправки, потому что не все болезни 
позволяли страдальцам дать о пережитом достоверный 
отчет. Родственники могли открыто выразить опасение, 
что болезнь неизлечима, и (Средневековье не было вре-
менем сентиментальным) пожаловаться на то, как трудно 
иметь дело с больным. От этого им тоже становилось 
легче» [10].

И вот данный раздел работы врача решили свести 
к минимуму эксперты Министерства здравоохранения 
РФ. Согласно предложенным экспертами нормативам, 
опрос и осмотр пациента должен отнимать у педиатра 9, 
у участкового терапевта — 10, а у врача общей практи-
ки — 12 мин. Дополнительно половина от указанной нор-
мы должна добавляться на «вспомогательную работу» — 
мытье рук, заполнение медицинской карты, выписку 
рецептов. Комментарии по поводу подобных проектов 
излишни.

В этой статье озвучены лишь некоторые из существу-
ющих проблем. Мы далеки от мысли, будто в ней исчерпа-
на вся сложная суть методики преподавания клинических 
дисциплин в медицинском вузе на современном этапе. 
Читатель, как мы надеемся, легко заметит, что авторы 
не столько дают готовые ответы, сколько ставят вопро-
сы. Мы хотели бы верить, что читатель не пройдет мимо 
того побудительного мотива, которым руководствовались 
авторы в процессе раздумий во время многолетнего тру-
да в великолепных клинических школах.

На многих методических пособиях для преподава-
телей А. Ф. Тур в качестве эпиграфа использовал фразу 
римского философа Сенеки из его «Писем»: «Homines, 
dum docent, discunt» («Пока люди учат — они учатся»). Его 
ученики следуют этому призыву.

Авторы данной статьи подтвердили отсутствие финансовой поддержки исследования/конфликта интересов, о которых 
необходимо сообщить.
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Эритроцит — это безъядерная клетка диаметром 
7–8 мкм (нормоцит). У здорового человека продолжи-
тельность жизни (время циркуляции в периферической 
крови) эритроцита равна 100–120 сут. Особая форма 
эритроцита в виде двояковогнутого диска создает наи-
большую площадь поверхности по отношению к его 
объему, что обеспечивает максимальную величину газо-
обмена.

К типовым формам изменений и патологии в систе-
ме эритроцитов относят:
• эритроцитоз, 
• эритропению, 
• анемию.

ЭРИТРОЦИТОЗ 
Эритроцитоз (эритремия, полицитемия) — состо-

яние, характеризующееся увеличением выше нормы 
числа эритроцитов в единице объема крови.

Виды эритроцитозов 

Выделяют первичные и вторичные эритроцитозы 
(рис. 1).

Первичные эритроцитозы 

(самостоятельные формы болезни) 

К первичным эритроцитозам относят истинную поли-
цитемию (болезнь Вакеза) и семейные (наследуемые) 
формы.

Наиболее часто из первичных эритроцитозов встре-
чается болезнь Вакеза.

Ключевыми звеньями патогенеза первичного эри-
троцитоза при болезни Вакеза являются:

• увеличение числа злокачественных опухолевых клеток-
предшественниц миелопоэза в гемопоэтической ткани;

• чрезмерная активация миелопролиферативного 
опухолевого процесса в гемопоэтической ткани, что 
отмечается не только в костном мозге, но также 
нередко в селезенке и печени, колонизируемых 
клетками-предшественницами миелопоэза; о моно-
клональном характере миелопролиферации при 
болезни Вакеза свидетельствуют факты наличия 
в эритроцитах, гранулоцитах и тромбоцитах одного 
и того же дефекта хромосом (аберрации, анеупло-
идии и др.) или дефектного фермента, кодируемого 
одним и тем же мутантным аллелем.
Среди вторичных эритроцитозов (симптомов других 

болезней, патологических состояний или процессов) 
выделяют абсолютные (вследствие усиления эритропо-
эза и/или поступления эритроцитов в сосудистое русло 
из костного мозга) и относительные формы. Последние 
могут быть результатом гемоконцентрации (гиповолеми-
ческие эритроцитозы) и/или перераспределения крови.

Признаки болезни Вакеза 
Эритремия сопровождается существенными измене-

ниями в костном мозге, периферической крови, нару-
шениями функций сердечно-сосудистой и других систем.

Гематологические проявления эритремии 
В костном мозге:

• интенсивная пролиферация опухолевого пула мие-
лоидных клеток (в проксимальных и дистальных отде-
лах трубчатых костей, а также в плоских костях, 
печени и селезенке);
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• ускорение обмена железа (введение в кровь препара-
тов, содержащих 59Fe и 52Fe, сопровождается увеличе-
нием скорости процессов утилизации железа тканью 
костного мозга и последующего выведения его);

• уменьшение массы эритропоэтической ткани кост-
ного мозга (постэритремический миелофиброз); 
на поздних стадиях эритремии это приводит к разви-
тию анемии и тромбоцитопении.

В периферической крови:
• эритро-, ретикуло-, тромбоцитоз, нейтрофилия (с ядер-

ным сдвигом влево до метамиелоцитов и даже миело-
цитов), эозино- и базофилия, моноцитоз;

• гиперволемия (полицитемическая);
• увеличение концентрации гемоглобина (Hb, обычно 

до 180–200 г/л);
• гипохромия эритроцитов (является результатом отста-

вания синтеза Hb от темпов эритроидной проли-
ферации);
На финальных этапах болезни развиваются эритро-, 

тромбоцито- и даже панцитопения: уменьшение числен-
ности всех или многих клеток миелоидного ряда в связи 
с постэритремическим миелофиброзом (рис. 2).

Нарушения в системе кровообращения 
при эритремии (рис. 3) 
При эритремии обычно имеют место следующие 

состояния.

• Артериальная гипертензия (развивается почти у 
половины пациентов с эритремией; сочетание эри-
троцитоза с артериальной гипертензией называ-
ют синдромом Гайсбека). Причинами артериальной 
гипертензии при эритремии являются: увеличение 
сердечного выброса крови (как следствие гиперволе-
мии; при длительном течении эритремии сердечный 
выброс снижается в связи с развитием сердечной 
недостаточности); повышение общего перифериче-
ского сосудистого сопротивления вследствие гипер-
волемии; активация системы ренин–ангиотензин–
альдостерон–АДГ (что обусловлено нарушением 
кро вообращения в почках, склерозированием и тром-
бозом почечных артерий).

• Расстройства органно-тканевого кровотока в виде 
ишемии, венозной гиперемии и стаза. Эти изменения 
вызваны в основном повышением вязкости крови 
в связи с полицитемией.

• Нарушения микроциркуляции, главным образом 
интраваскулярные (замедление кровотока в сосудах 
микроциркуляторного русла, стаз, турбулентный ток 
крови), вызванные существенным повышением вяз-
кости крови и микротромбами в артериях, венах, 
микрососудах.

• Высокая частота тромбоза сосудов. Обусловлено 
это полицитемией, повышением вязкости крови, сни-
жением скорости кровотока в сосудах, а также тром-
боцитозом и тромбоцитопатиями, способствующими 

Рис. 1. Виды эритроцитозов

Рис. 2. Основные гематологические проявления эритремии

Рис. 3. Изменения в системе кровообращения при эритремии
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адгезии, агрегации и агглютинации форменных эле-
ментов крови, а также высвобождению из них про-
коагулянтов.

• Частые геморрагии. Они вызваны нарушением 
структуры и функции эритроцитов и тромбоцитов (как 
следствие их опухолевого атипизма) и потреблением 
факторов гемокоагуляции.
Помимо болезни Вакеза, к первичным эритроцито-

зам относят ряд семейных наследуемых немиелопроли-
феративных (т. е. не обусловленных опухолевой транс-
формацией клеток эритроидного ряда) форм патологии. 
Все они характеризуются увеличением числа эритроци-
тов в единице объема крови, гиперволемией и другими 
признаками истинной полицитемии.

Вторичные эритроцитозы 

Вторичные эритроцитозы представляют собой симп-
томы других болезней или патологических процессов, 
устранение причин которых приводит к ликвидации 
вторичных эритроцитозов без специализированного 
 лечения.

Вторичные эритроцитозы подразделяют на абсолют-
ные и относительные.

Абсолютные вторичные эритроцитозы характери-
зуются увеличением числа эритроцитов в единице объ-
ема крови в результате активации эритропоэза и выхода 
избытка эритроцитов из костного мозга в сосудистое 
русло.

Непосредственными причинами вторичных абсолют-
ных эритроцитозов являются повышенное образова-
ние эритропоэтина и/или повышение чувствительности 
к нему эритроидных клеток. В свою очередь, эти наруше-
ния наиболее часто оказываются следствием:
• общей, как правило, хронической гипоксии любого 

генеза (гипоксия — важнейший фактор, стимулирую-
щий продукцию эритропоэтина);

• ишемии почек, реже — печени, селезенки (при кистах 
в них, отеке, стенозе их артерий, воспалении), что сти-
мулирует выработку эритропоэтина;

• опухолевого роста, сопровождающегося избыточной 
продукцией эритропоэтина (например, новообразо-
вания почки, печени, селезенки, матки).
Признаки вторичных абсолютных эритроцитозов при-

ведены на рис. 4.

В костном мозге:
• увеличение числа пролиферирующих клеток эритро-

идного ростка костного мозга (под влиянием эритро-
поэтина и/или в связи с повышением чувствительно-
сти к нему клеток-мишеней);

• увеличение числа эритроидных клеток разной сте-
пени зрелости (от эритробластов до ретикуло- и эри-
троцитов).

В периферической крови:
• эритро- и ретикулоцитоз;

• полицитемическая гиперволемия, повышение гема-
токрита и вязкости крови; при длительном значитель-
ном эритроцитозе происходит гипертрофия миокарда.
В отличие от истинной полицитемии эритроцитозы, 

как правило, не сопровождаются тромбоцитозом и лей-
коцитозом.

Относительные вторичные эритроцитозы харак-
теризуются увеличением числа эритроцитов в единице 
объе ма крови без активации их продукции в костном 
мозге и без увеличения их абсолютного числа в крови.

Причинами относительных вторичных эритроцитозов 
чаще всего бывают:
• снижение объема плазмы крови (гемоконцентрация) 

при потере организмом жидкости (диарея, рвота, 
плазморрагия при ожоговой болезни, лимфоррагия); 
это обусловливает развитие полицитемической гипо-
волемии;

• избыточный выход в циркулирующую кровь эритро-
цитов из органов и тканей, депонирующих их (при 
стресс-реакции, острой гипоксии, гиперкатехоламине-
мии), с развитием полицитемической гиперволемии.

Признаки относительных вторичных эритроцитозов:
• повышение гематокрита (Ht) как результата гемокон-

центрации;
• нормо- или гиповолемическая полицитемия (в основ-

ном за счет эритроцитоза);
• повышение вязкости крови.

АНЕМИЯ 
Анемия — это уменьшение общего количества гемо-

глобина, которое характеризуется снижением его кон-
центрации в единице объема крови (за исключением 
острой кровопотери).

В большинстве случаев анемия сопровождает-
ся и эритропенией. Исключением являются некоторые 
железодефицитные состояния и талассемии. При них 
число эритроцитов может быть нормальным или даже 
увеличенным.

Термин «анемия» отражает только изменения в крови, 
установленные лабораторными методами. Таким обра-
зом, анемия может либо характеризовать конкретное 
заболевание (например, железодефицитная анемия), 
либо быть одним из симптомов других патологических 
состояний.

Лабораторные признаки анемии 

К общим признакам анемии относят:
• содержание гемоглобина в периферической крови 

ниже 100 г/л;
• число эритроцитов менее 4�1012/л;
• уровень железа в сыворотке крови ниже 14,3 мкмоль/л.

Во врачебной практике возможно наличие одного 
признака анемии или их сочетание (например, для талас-
семий не характерно снижение числа эритроцитов).

Рис. 4. Основные гематологические проявления вторичных абсолютных эритроцитозов

Периферическая кровьКостный мозг
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С практической точки зрения, основной и обязатель-
ной характеристикой анемии является снижение содер-
жания гемоглобина в единице объема крови.

Сущность анемии и ее значение для организма опреде-
ляются прежде всего уменьшением кислородной емкости 
крови, приводящей к гипоксии гемического типа. Именно 
с гипоксией связаны основные клинические симптомы 
и расстройства жизнедеятельности у больных с анемией.

От анемий следует отличать гидремии: состояния, 
обусловленные увеличением жидкой части крови (гемо-
дилюция) при нормальном общем содержании в орга-
низме Hb и эритроцитов. Концентрация гемоглобина 
в единице объема крови при этом снижена, что дает 
формальную картину анемии. В данном случае речь идет 
о ложной анемии, поскольку общее количество Hb в кро-
ви не уменьшается. Ложная анемия может наблюдаться 
и после инфузии в сосудистое русло большого количества 
жидкости, плазмы или сыворотки крови.

Необходимо помнить также о возможности развития 
так называемой скрытой анемии. Так, при обезвожи-
вании организма у пациентов с анемией (рвота, понос, 
интенсивное и/или длительное потение без восполнения 
утраченного объема жидкости) может наблюдаться «сгу-
щение» крови (гемоконцентрация), при котором в едини-
це ее объема количество Hb может быть нормальным или 
даже повышенным, несмотря на снижение его общего 
содержания в организме.

Виды анемий 

Анемия — это, как правило, симптом других заболе-
ваний, поэтому строгая классификация анемии отсутству-
ет. Тем не менее предложены классификационные крите-
рии, позволяющие дифференцировать анемию по ряду 
признаков:

По причине:
• первичная (наследственная, врожденная);
• вторичная (приобретенная).

По инициальному звену патогенеза:
• постгеморрагическая;
• гемолитическая;
• дизэритропоэтическая.

По типу кроветворения:
• нормобластная (нормоцитарная);
• мегалобластная (мегалоцитарная).

По концентрации Hb в крови:
• легкая (Hb от 80 до 100 г/л);
• средняя (от 60 до 80 г/л);
• тяжелая (ниже 60 г/л).

По размеру эритроцитов:
• нормоцитарная (диаметр эритроцита равен 7–8 мкм, 

а эритроцитарный объем — 80–94 фемтолитра [фл]);
• микроцитарная (диаметр эритроцита менее 7 мкм);
• макроцитарная (диаметр эритроцита более 8 мкм);
• мегалоцитарная (диаметр эритроцита более 9–10 мкм).

По остроте развития:
• острая (развивается в течение нескольких суток);
• хроническая (наблюдаются в течение нескольких 

недель–лет).

По регенераторной способности эритроидного ростка 
костного мозга (ее оценивают по числу ретикулоцитов 

в периферической крови — в норме число ретикулоцитов 
в циркулирующей крови равно 0,5–1,5%, или 5–15‰) 
анемию дифференцируют:
• на регенераторную, когда число ретикулоцитов пре-

вышает 1,5%, что свидетельствует об активации 
эритропоэза, например при гемолитических или 
железодефицитных анемиях; иногда выделяют гипер-
регенераторную анемию, если число ретикулоцитов 
значительно превышает верхнюю границу нормы;

• гипорегенераторную, если число ретикулоцитов в 
периферической крови ниже нормы;

• арегенераторную — ретикулоциты отсутствуют в пери-
ферической крови, но обнаруживаются в костном 
мозге, хотя и в значительно меньшем, чем в норме, 
количестве; это свидетельствует о снижении эффек-
тивности эритропоэза (например, при гемобластозах 
или витамин B12-дефицитной анемии);

• апластическую, при которой ретикулоциты не обнару-
живаются ни в периферической крови, ни в костном 
мозге (например, при апластической анемии или 
после высокодозного радиоактивного облучения).

По степени насыщения эритроцитов гемоглобином или 
содержанию сывороточного железа (среднее содержание 
гемоглобина в эритроците в норме составляет 27–33 пг). 
На практике наиболее доступный метод определения 
содержания Hb в эритроцитах — расчет цветового пока-
зателя. С учетом этого показателя выделяют анемию:
• нормохромную (цветовой показатель колеблется 

в диапазоне 0,8–1,0);
• гипохромную (цветовой показатель менее 0,8);
• гиперхромную (цветовой показатель более 1,0).

Патогенез анемии 

В зависимости от особенностей механизма развития 
анемии ее подразделяют:
• на постгеморрагическую;
• гемолитическую;
• дизэритропоэтическую (обусловленную нарушением 

эритропоэза).

Постгеморрагическая анемия 

Постгеморрагическая анемия развивается в резуль-
тате острого или хронического кровотечения.

Острая постгеморрагическая анемия, как прави-
ло, представляет собой нормохромную нормоцитарную 
гиперрегенераторную анемию, возникающую вслед-
ствие острой кровопотери в течение короткого периода 
времени. Тяжесть клинической картины определяется 
количеством потерянной крови, скоростью и источником 
кровотечения.

Причина острой постгеморрагической анемии — мас-
сированное кровотечение из поврежденных крупных 
сосудов или полостей сердца (травмы и хирургические 
вмешательства, внематочная беременность, нарушения 
гемостаза, различные заболевания внутренних органов, 
сопровождающиеся острым кровотечением).

К числу общих признаков острой постгеморрагиче-
ской анемии относят тахикардию, одышку, падение арте-
риального и венозного давления, бледность кожного 
покрова и слизистых оболочек. Выраженность указанных 
изменений может не соответствовать степени тяжести 
анемии, т. к. нередко они появляются в ответ на причину 
кровотечения (например, боль или травму).

Изменения в периферической крови носят стадийный 
характер и зависят от времени, прошедшего после кро-
вотечения.




