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                                                              Введение.

Металлы, входящие в состав живых организмов, играют огромную роль в их жиз​недеятельности. Они стимулируют нормальный обмен веществ, активно участвуют в кро​ветворении, влияют на рост, размножение и наследственность. Вот почему их называют металлами жизни. К ним относятся железо, цинк, медь, селен, марганец, кальций, кобальт и др. Знания о них позволили найти принципиально новые подходы к лечению многих бо​лезней, считавшихся ранее неизлечимыми.
Объект исследования: биохимические свойства железа.
Предмет исследования: влияние ионов железа на здоровье подростка.
Основные задачи: 1. Изучить ионы железа, их положительную и отрицательную роль в жизнедеятельности  человека. 2. Выявить и охарактеризовать допустимые концентрации ионов железа и гемоглобина в организме подростка. 3. Связать употребление продуктов, содержащих железо с сохранением здоровья школьников.  
Цель исследования:  изучить  биохимический анализ крови подростка  и доказать, что уровень железа в организме подростка влияет на его утомляемость, умственную и физиче​скую активность. 
Гипотеза:  Мы предполагаем, что быстрая утомляемость подростков их различные забо​левания связаны с недостатком или избытком содержания ионов железа в организме чело​века, с его  низким содержанием гемоглобина.
Практическая значимость исследования заключается в том, что анализ крови на содер​жание железа и гемоглобин свидетельствует об избытке или недостатке этих ионов в ор​ганизме подростка, а это  -  быстрая утомляемость и как следствие плохая успеваемость,  развитие различных заболеваний. Результаты работы могут быть использованы учителями на родительских собраниях и классных часах, родителями и самими учащимися.
Глава 1. Теоретический аспект исследования.

1.1. Роль железа в жизнедеятельности человека. Несмотря на малое содержание железа в организме человека (2-5 г у взрослых и 340-400 мг у новорожденных), по своей зна​чимости оно является уникальным микроэлементом. Входя в состав крови, железо участвует в переносе кислорода от легких ко всем тканям, органам и системам нашего организма. Жизнедеятельность всех клеток невозможна без постоянного получения энергии, выработку которой обеспечивают протекающие в них сложные биохимиче​ские реакции, идущие с участием кислорода.
1.2. Гемоглобин – показатель здоровья подростка.
Непосредственную доставку кислорода к каждой клетке осуществляет входящее в со​став крови специальное белковое соединение гемоглобин. Впервые он был обнаружен в 1839 году немецким исследователем Р. Хюнефельдом в составе красных кровяных телец - эритроцитов. Гемоглобин состоит из двух частей: крупной белковой молекулы - глобина и встроенной в нее небелковой структуры - гема, в сердцевине которого и находится ион железа. Это железо легко вступает в связь с кислородом, и именно соединение кислорода с железом окрашивает кровь в красный цвет. Кислород - это окислитель. Но союз кисло​рода и железа в гемоглобине - невероятное исключение. Здесь никакого окисления не происходит. Ион железа как бы "берет за руку" молекулу кислорода и "ведет" ее к месту свершения действительного окисления и там ее "отпускает". За это свойство английский физиолог, один из основателей науки о дыхании Дж. Баркрофт, назвал гемоглобин "самым удивительным веществом в мире". Кроме того, гемоглобин выполняет и другую очень важную функцию - выведение с места окисления углекислого газа. И если кислород вво​дится в клетку гемом, то углекислоту оттуда "выносит" глобин.
Таким образом, красные кровяные тельца, "набитые" миллионами молекул гемо​глобина, выступают в роли автобусов, которые никогда не делают холостых пробегов: в одну сторону (от легких к клеткам) они "везут" кислород, а в другую (от клеток к легким) - "вывозят" углекислоту. Но не весь кислород, доставленный гемоглобином, сразу же идет в дело. Часть его остается в мышцах про запас. И вот для чего. В экстремальной ситуации, при повышенной физической нагрузке, когда мышцы начинают усиленно работать, им может не хватить доставленного кислорода, тогда они обратятся к своим запасникам. Роль таких запасников в мышцах играет другой гемосодержащий белок - миоглобин - "млад​ший брат" гемоглобина. При недостатке железа в организме образуется недостаточное количество гемоглобина. Это приводит к развитию железодефицитной анемии (ЖДА) - малокровия.  Последствия железодефицита (ЖД) очень неприятны, так как любой недостаток железа в организме нарушает снабжение клеток кислородом.
В результате этого:

   • развивается железодефицитная анемия (малокровие);

   • снижается иммунитет и, как следствие этого, увеличивается риск инфекционных забо​леваний;

   • у детей происходит задержка роста и умственного развития, повышается утомляемость и снижается успеваемость;

   • взрослые ощущают постоянную усталость;

   • происходят нежелательные изменения в тканях и органах.

Особой ранимостью при ЖД подвержены эпителиальные ткани: кожа, слизистые оболочки полости рта, желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и дыхательных путей. Одной из причин различных дерматитов, экзем и других заболеваний кожи может служить именно ЖД. Нарушение слизистой ЖКТ сопровождается нарушением процесса всасыва​ния питательных веществ. Вероятность кишечных инфекций и ОРЗ при ЖД увеличи​вается в 1,5-2 раза.
Вовлечение в патологический процесс центральной нервной системы (ЦНС) при ЖД подтверждается отставанием психомоторного развития детей, обеднением их эмоцио​нальной сферы с преобладанием плохого настроения, вялости, раздражительности, плак​сивости. У школьников значительно снижается способность к концентрации внима​ния, они быстро утомляются, у них снижается индекс интеллектуальности. Кроме того, могут наблюдаться понижение артериального давления, частые головокружения и учащенное сердцебиение. У детей первых 5 лет жизни диагноз анемия ставится при уровне гемоглобина в крови ниже 110 г/л, у детей старше 5 лет и взрослых - при уровне ниже 120 г/л.
Внешние проявления железодефицита:  бледность кожных покровов и слизистых обо​лочек,  синюшность губ,  сухость кожи, ломкость волос и ногтей,  частые ОРЗ, вялость, постоянное чувство усталости, снижение эмоционального тонуса, одышка, снижение ап​петита, расстройство пищеварения, отставание в физическом и психическом развитии у детей.
1.3. Кровь -  соединительная ткань человека.   Кровь — жидкая соединительная ткань, циркулирующая в кровеносной системе тела животного и человека. У всех позвоночных кровь имеет красный цвет (от ярко- до тёмно-красного), которым она обязана гемоглобину, содержащемуся в специализированных клетках эритроцитах. Кровь состоит из двух основных компонентов — плазмы и взвешенных в ней форменных элементов. У взрослого человека форменные элементы крови составляют около 40-48%, а плазма - 52-60%. Это соотношение имеет название - гематокритное число (от греч. haima - кровь, kritos - показатель).Кровь относится к быстро обновляющимся тканям. Физиологическая регенерация форменных элементов крови осуществляется за счёт разрушения старых кле​ток и образования, новых органами кроветворения. Главным из них у человека и других млекопитающих является костный мозг. У человека красный, или кроветворный, костный мозг расположен в основном в тазовых костях и в длинных трубчатых костях. Среднее количество крови в теле взрослого человека 6—8 % от общей массы, или 65—80 мл крови на 1 кг массы тела, а в теле ребёнка — 8—9 %. То есть средний объём крови у взрослого мужчины составляет 5000—6000 мл. Нарушение общего объёма крови в сторону умень​шения называется  гиповолемией, увеличение объёма крови по сравнению с нормой — гиперволемия. Кровь любого человека характеризуется рядом определённых показателей, значения которых должны находиться в некоторых физиологических пределах — отве​чать условной норме. Особое значение имеет то, что понятие нормы не является абсолют​ным и не имеет чётких границ, а также то, что нормальные показатели зачастую значи​тельно различаются для людей разного пола и возрастных групп.
1.4. Физиологическая роль железа.  В организм человека железо поступает с пи​щей. Пищевые продукты животного происхождения содержат железо в наиболее легко усваиваемой форме. Некоторые растительные продукты также богаты железом, однако его усвоение организмом происходит тяжелее. Считается, что организм усваивает до 35% "животного" железа. В то же время другие источники сообщают, что этот показатель со​ставляет менее 3%. Большое количество железа содержится в говядине, в говяжьей пе​чени, рыбе (тунец), тыкве, устрицах, овсяной крупе, какао, горохе, листовой зелени, пив​ных дрожжах, инжире и изюме.  В организме взрослого человека содержится около 3-5 г железа; почти две трети этого количества входит в состав гемоглобина. Считается, что оп​тимальная интенсивность поступления железа составляет 10-20 мг/сутки. Дефицит железа может развиться, если поступление этого элемента в организм будет менее 1 мг/сутки. Порог токсичности железа для человека составляет 200 мг/сутки.  Дефицит, так же как и избыток железа, отрицательно влияют на здоровье человека. Токсическая доза для чело​века: 200 мг.  Летальная доза для человека: 7-35 г. 
1.4.1. Пониженное содержание железа в организме.  Существует много факторов, которые могут способствовать уменьшению содержания железа около 1 млрд. человек на земле страдают железодефицитными состояниями разной степени. Причинами понижен​ного содержания железа в организме могут быть его недостаточное поступление с пищей, расстройства метаболизма, нарушения всасывания в желудочно-кишечном тракте. Ситуа​ции, связанные с относительным или абсолютным дефицитом железа, могут возникать при увеличенной потребности организма в этом биоэлементе. К таким ситуациям следует отнести беременность, лактацию, периоды роста и развития. Наконец, причиной дефицита железа могут быть острые или хронические кровопотери. В свою очередь, недостаток же​леза является одной из самых распространенных причин возникновения анемий, обиль​ных кровотечений, ослабления организма, нарушения нервно-психических функций и снижения интеллекта у детей. 
Причины дефицита железа: недостаточное поступление (неадекватное питание, вегета​рианская диета, недоедание); снижение всасывания железа в кишечнике; нарушение регу​ляции обмена витамина С; избыточное поступление в организм фосфатов, оксалатов, кальция, цинка, витамина Е; поступление в организм железосвязывающих ве​ществ (комплексонов); отравление свинцом, антацидами;  усиленное расходование железа (в периоды интенсивного роста и беременности); потери железа связанные с травмами, кровопотерями при операциях, обильными менструациями,  язвенными болезнями, донор​ством, занятиями спортом; гормональные нарушения (дисфункция щитовидной железы); гастриты с пониженной кислотообразующей функцией, дисбактериоз; различные систем​ные и опухолевые заболевания; глистная инвазия. Основные проявления дефицита же​леза: развитие железодефицитных анемий; головные боли и головокружения, слабость, утомляемость, непереносимость холода, снижение памяти и концентрации внима​ния; замедление умственного и физического развития у детей, неадекватное поведе​ние; учащенное сердцебиение при незначительной физической нагрузке; растрески​вание слизистых оболочек в углах рта, покраснение и сглаженность поверхности языка, атрофия вкусовых сосочков; ломкость, утончение, деформация ногтей; извращение вкуса (тяга к поеданию непищевых веществ), особенно у детей младшего возраста, затруднен​ное глотание, запоры; угнетение клеточного и гуморального иммунитета; повышение об​щей заболеваемости (простудные и инфекционные болезни у детей, гнойничковые пора​жения кожи, энтеропатии); увеличение риска развития опухолевых заболеваний. 
1.4.2. Повышенное содержание железа в организме.  При некоторых наследст​венных и хронических заболеваниях, при избыточном поступлении извне, железо может накапливаться в организме. Люди с избыточным содержанием железа страдают от физи​ческой слабости, теряют вес, чаще болеют. При этом избавиться от избытка железа часто намного труднее, чем устранить его дефицит.  При тяжелом отравлении железом повреж​дается слизистая оболочка кишечника, развивается печеночная недостаточность, появля​ются тошнота и рвота. Для детей младшего возраста отравление железом является одним из самых распространенных видов случайного отравления. Летальным исходом для ре​бенка может стать прием сульфата железа в дозе 3 г и выше. 
Причины избытка железа: избыточное поступление извне (напр., при повышенном со​держании в питьевой воде); заболевания печени, селезенки, поджелудочной железы (в том числе, в результате хронического алкоголизма); нарушение регуляции обмена железа. Ос​новные проявления избытка железа: отложение железа в тканях и органах, сидероз; го​ловные боли, головокружения, повышенная утомляемость, слабость; пигментация кожи; изжога, тошнота, рвота, боли в желудке, запор или диарея, изъязвление слизистой оболочки кишечника; печеночная недостаточность, фиброз; повышенная насыщенность железом трансферрина; снижение уровня сывороточного железа (в 1,5-3 раза); повышение риска развития атеросклероза, болезней печени и сердца, артритов, диабета и т.д. угнетение клеточного и гуморального иммунитета; увеличение риска развития инфекци​онных и опухолевых заболеваний; потеря аппетита, уменьшение массы тела. 1.4.3. Си​нергисты и антагонисты железа.   Кальций способствует усвоению железа, за исключе​нием тех случаев, когда дозы кальция чрезвычайно велики. Фосфаты, входящие в состав яиц, сыра и молока; оксалаты, фитаты и танины, содержащиеся в черном чае, отрубях, кофе препятствуют усвоению железа. Витамин Е и цинк в высоких концентрациях сни​жают усвоение железа. Витамины С, В12, кислота желудочного сока, пепсин, медь способ​ствуют усвоению железа, особенно если они поступают из животных источников. Кофе, чай, молоко, темная овощная зелень, а также дефицит витамина А могут снижать способ​ность организма усваивать железо. Избыток железа уменьшает способность организма ус​ваивать медь и цинк. 
1.4.4. Коррекция недостатка и избытка железа в организме.  Необходимо помнить, что железо является окисляющим агентом (т.е., может являться причиной возникновения сво​бодных радикалов, способных разрушать ткани), поэтому не следует принимать железо в избыточных количествах. Люди, страдающие ревматоидным артритом должны с осто​рожностью принимать лекарственные препараты или БАДП содержащие железо, по​скольку существует вероятность усиления воспаления и опухания суставов. В случаях де​фицита железа прием железосодержащих препаратов и БАДП нужно совмещать с прие​мом антиоксидантов: витаминов С и Е, а также меди. У некоторых людей, в результате непереносимости железа, при приеме железосодержащих БАДП развиваются изжога, тошнота, запор или диарея. При хроническом избытке железа, его отложении в тканях и органах (сидероз), применяют кровопускания, используют гепатопротекторы, комплексо​образователи (десферриоксиамин), препараты цинка и другие средства. При остром от​равлении железом промывают желудок 6-8 литрами полиэтиленгликоля в течение 2-4 ча​сов. В некоторых случаях проводят гастротомию, чтобы изъять поступившее железо и предотвратить тяжелое поражение печени. Назначают десферриоксиамин («Десферал») в дозах до 15 мг/кг/час, с продолжительностью введения не более 24 часов, поскольку более длительная терапия повышает возможность развития дистресс-синдрома.  В организме человека нет никаких специальных механизмов для выведения железа. В основном железо выделяется через кожу и кишечник. Кроме этого, оно теряется также с волосами, ногтями, мочой и потом. Общее количество выделяемого железа у здорового человека (мужчины) составляет около 1 мг в сутки.
           1.4.5. Роль питания.   В нашем теле содержится от 2 до 5 г железа в зависимости от уровня гемоглобина, веса, роста, пола, возраста [Приложение I]. Особенно его много в ге​моглобине крови - 2/3 от общего количества, остальное запасено в тканях и внутренних органах, в основном в печени. Железо, поступающее с пищей, усваивается в кишечнике и переносится в кровеносные сосуды, где захватывается особым транспортным белком трансферрином. Он выполняет сходную с гемоглобином функцию, только переносит не кислород, а железо. Железо транспортируется главным образом в костный мозг, где по​стоянно образуются красные кровяные тельца, продолжительность жизни которых со​ставляет в среднем 120 суток. Небольшая его часть попадает в печень и селезенку, где хранится как запасной фонд. Оставшаяся незначительная часть железа идет на образова​ние миоглобина и некоторых ферментов тканевого дыхания.  Из всего поступающего в организм железа усваивается в среднем только 10%. Поэтому, чтобы усвоился 1 мг, нужно из разных продуктов получить 10 мг железа. Некоторое железо не усваивается вообще. Распространенность дефицита железа свидетельствует о том, что
количества железа, абсорбированного из пищи, часто недостаточно для  покрытия по​требности в нем практически здорового населения. Однако довольно трудно установить истинную роль диет в различных районах  земного шара в происхождении этой па​тологии.  Железодефицитные состояния могут развиваться при длительном употреблении питания с недостаточным общим содержанием железа,
несмотря на нормальную калорийность, с достаточным или высоким его  содержанием, но преобладанием продуктов растительного происхождения, содержащих тормозящие усвое​ние железа вещества. Длительное вынужденное применение однообразного по составу питания при некоторых внутренних заболеваниях или соблюдение больничных диет в ряде случаев может способствовать обеднению организма железом [Приложение II].  Лучше всего железо усваивается из мяса, значительно хуже из зерновых  злаков. Ин​тересно, что некогда шпинат ошибочно был внесён в этот список (из-за опечатки в результа​тах анализа — был потерян «лишний» ноль после запятой).
   Глава 2. Практическая часть.
 2.1. Фотоколориметрический метод – метод обнаружения железа.  Метод, который мы использовали для выявления железа, называется фотоколориметрический. Метод основан на образовании окрашенного в желтый цвет комплексного соединения титана с диантипи​рилметаном. [ Приложение III].                  
                                 2.2. Экспериментальная часть.

2.2.1. Биохимический анализ крови.
Цель: количественное определение железа в сыворотке крови колориметрическим мето​дом и железосвязывающей способности сыворотки крови (ОЖСС) в биохимической лабо​ратории Айхальской городской больницы.  
Состав набора: Реагент1: буферный раствор, pH 4,5, содержащий ацетат натрия,320 моль/л; тиомочевина,90моль/л-3 флакона по 20 мл. Реагент2: аскорбиновая кислота, 45 моль/л, ферен0,6 моль/л, тиомочевина20моль/л 1флакон (15мл), или 1 флакон(60мл)
Реагент3:насыщающий раствор, содержащий хлорид трехвалентного железа, 1,8 моль/л-1 флакон3,5 мл. Реагент 4: карбонат магния- 1 флакон 4,0 г. Реагент5: калибратор (калибро​вочный раствор двухвалентного железа, 17,9 мкмоль/л, в растворе азида натрия, 0,095%) -1 флакон 3 мл.
Оборудование и реагенты: спектрофотометр или фотоэлектроколомриметр, длина волны 600 нм, кювета с длиной оптического пути 10 мм; настольная центрифуга;  пробирки цен​трифужные вместимостью 3-5мл; секундомер; цилиндры стеклянные мерные вместимо​стью 50 и 100 мл; пипетки, позволяющие отбирать объемы жидкости 50,500, 1000мкл; пробирки стеклянные вместимостью 200мл; вода деионизованная; 0,9% раствор HCl (фи​зиологический раствор);перчатки резиновые одноразовые.
 Проведение анализа.  Получение супернатанта для определения общей железосвязы​вающей способности сыворотки крови. В центрифужную пробирку внести 500мкл сыво​ротки крови, добавить 50 мкл реагента 3. Пробу перемешать и выдержать 10 минут при комнатной температуре (+18-25°С),  затем добавить 0,045-0,055 г реагента 3. Пробу пере​мешать и выдержать не менее 15 минут при комнатной температуре, периодически тща​тельно встряхивая, затем  центрифугировать при 3000 об/мин (900g) в течение 10 минут. Прозрачный супернатант использовать для определения общей железосвязывающей спо​собности сыворотки крови.  Компоненты реакционной смеси отбирать в количествах ,  указанных в таблице.
Определение железа в сываротке крови  и общий анализ железосвязывающей спо​собности сыворотки крови.

Запуск реакции субстратом

	Отмерить , мкл
	Опытная проба
	Калибровочная проба
	Контрольная(холостая) проба

	Реагент 1

Вода деионизированная

Калибратор

Сыворотка крови или супернатант
	1000

-

-

100
	1000

-

100

-
	1000

100

-

-



	Пробы перемешать, через 1 минуту измерить оптическую плотность E1 опытной и калибровоч​ной пробы против контрольной (холостой) пробы при длине волны 600нм в кювете с длиной оптического пути 1 мм, затем добавить:

	Реагент 2
	250
	250
	250

	Пробы перемешать, через 10 минут измерить оптическую плотность E2 опытной и калибровоч​ной пробы против контрольной (холостой) пробы при длине волны 600нм в кювете с длиной оптического пути 10 мм. Окраска  растворов стабильна в течение 30 минут.


Запуск реакции образцом
	Отмерить , мкл
	Опытная проба
	Калибровочная проба
	Контрольная(холостая) проба

	Реагент 1

Вода деионизированная

Калибратор

Сыворотка крови или супернатант
	100

-

-

1000
	-

-

100

1000
	-

100

-

1000


Расчеты. Содержание железа в сыворотке крови  определяется по формуле:
                                              C = Еоп   /  Екал * 17,9

где    С- общая железосвязывающая способность сыворотки крови, мкмоль/л

Еоб- оптическая плотность пробыед, опт, пл;

Екал- оптическая плотность калибратора, ед, опт,пл.;

17,9- концентрация железа в калибраторе ед, опт,пл.;

                                             С = Еоб*1,1 /Екал*17,9

 где С- общая железосвязывающая способность сыворотки крови, мкмоль/л

Еоб- оптическая плотность пробы ед. опт. пл.;

Екал- оптическая плотность калибратора ед. опт. пл.;

17,9- концентрация железа в калибраторе ед, опт,пл.;

1,1- коэффициент разведения сыворотки.
Данные анализа приведены [Приложение IV]   

2.2.2. Определение гемоглобина.

При нормальном содержании гемоглобина, составляемом 15г%,  в100 мл крови содер​жится 53,4 мг железа. Вся масса крови содержит около 3 г железа. Остальную часть же​леза составляет железо миоглобина (мышечного гемоглобина) от 300 до 600 мг и железо дыхательных ферментов - всего около 1 г. Железо, депонированное в органах, главным образом в печени, составляет около 0,5 г. Суточная потребность человека в железе опре​деляется  масштабами физиологических процессов кроветворения и кроверазрушения.
Принцип метода основан на образовании из гемоглобина крови стойкого соединения – гемоглобинцианида, интенсивность окраски которого пропорциональна количеству гемоглобина.  Реакция проходит в два этапа:

1. Окисление всех форм гемоглобина крови в метгемоглобин под действием калия железосинеродистого;

2.  Переход метгемоглобина в гемиглобинцианид под действием цианид-ионов.
Состав набора: 
1. Трансформирующий реагент – 5 флаконов (Код ГМ 2).

2. Трансформирующий реагент – 4 флакона (Код ГМ 2/1).

3. Калибровочный раствор гемиглобинцианида (5мл) -1 ампула.

Приготовление и стабильность.
1. Трансформирующий реагент. Трансформирующий реагент представляет собой смесь измельчённых и гомогенизированных солей калия железосинеродистого, цианида натрия и гидрокарбоната натрия. Содержимое флакона количественно перенести в мерную колбу объёмом 1 л, довести до метки дистиллированной водой и растворить в течение 10 минут. Раствор перенести в бутыль темного стекла. Трансформирующий раствор стабилен  в течение 3 месяцев при комнатной температуре (18-25 ˚С). При появлении осадка или при обесцвечивании трансформирующий раствор не пригоден для определения гемоглобина. Трансформирующий реагент в закрытом виде стабилен в течение срока годности, указанного на этикетке флакона.

2. Калибровочный раствор гемиглобинцианида является готовым реагентом. После вскрытия ампулы раствор должен быть использован в течение двух часов. Раствор в закрытом виде стабилен в течение срока годности, указанного на этикетке ампулы. 

    Получение материала для анализа (капиллярная кровь)

Обработать мякоть пальца спиртом и сделать прокол скарификатором. Удалить первую каплю крови ватным тампоном. Затем свободно выступающие капли крови отобрать капилляром объемом 0,02 мл.

Проведения анализа

Приготовление пробы. Внести в стеклянную пробирку 5мл трансформирующего раствора и 0,02мл капиллярной крови. Тщательно перемешать, избегая вспенивания и выдержать при комнатной температуре не менее 30 минут. Исследуемый образец должен быть проанализирован в течение 6 часов.

Проведение измерения на ФЭК и СФ. Измерить оптическую плотность  пробы (Dn) и калибровичного раствора гемиглобинцианида (Dk) против кюветы сравнения с трансформирующим раствором. Измерение проводить в кюветах с длиной оптического пути 10мм: на СФ при длине волны 540 нм 

Концентрацию гемоглобина  в крови рассчитать по формуле:

 Cn=Dn/Dk*Ck
Ck- концентрация гемоглобина в г/л, соответствующая концентрации гемиглобинцианида в калибровочном растворе (указана в паспорте на набор).

Повышенное  содержание гемоглобина наблюдается: полицетемии, гемоконцетрации в результате дегидратации, ожогов, упорной рвоты, кишечной непроходимости, вследствие пребывания на больших высотах и при чрезмерных физических нагрузках.

В ходе своей работы мы, совместно со старшим лаборантом Айхальской городской больницы Надеждой Николаевной Вебер, исследовали кровь участницы проекта Зубцовой Анастасии, на содержание гемоглобина. Тем более у нас была возможность сравнить результаты анализов, проведенные летом в Краснокаменской городской больнице с нашими результатами. Результаты исследований представлены в [Приложении VI]. Полученные данные свидетельствуют, что наблюдается снижение содержания гемоглобина в крови в конце Iчетверти, а также наблюдалась усталость, быстрая утомляемость.

Провели статистическую обработку данных учащихся 9-11 классов МОУ «СОШ №23» п. Айхал  за 2009 -2010 учебный год на объект зависимости состояния здоровья на успешность ученика [Приложение VII].

Расчеты состояния здоровья учащихся проводились по формуле:

1 – Б/ У   

Б – пропуски по болезни;

У – количество уроков, которые учащиеся должны были посетить.

У = N* n * К
N – количество учебных недель;
n – количество часов в неделю;

К – количество учащихся в классе.

Проведенные исследования подтверждают, что состояние здоровья учащихся  влияют на их учебную деятельность. Графики и диаграммы [Приложение VIII] доказывают, что у учащихся от 9  к  11 классу состояние здоровья ухудшается.

Заключение.
При установлении причины ЖДА основные лечебные мероприятия должны быть направлены на устранение выявленной причины.  Для восстановления уровня гемогло​бина у больных ЖДА необходимо, чтобы суточная доза двухвалентного железа (всасыва​ется только оно) составляла 100-300 мг с учетом истощенных запасов железа (около 1,5 г). [Приложение V]. Предпочтительнее назначение препаратов с более высоким содержа​нием двухвалентного железа в связи с удобством приема (1-2 раза в сутки). Препараты железа следует принимать во время еды для лучшей переносимости. Необходимо учиты​вать, что под влиянием некоторых содержащихся в пище веществ (фосфорная кислота, фитин, соли кальция, танин), а также при одновременном применении ряда медикаментов (тетрациклиновые препараты, альмагель и др.) всасывание железа может уменьшаться. В связи с этим у школьников значительно снижается способность к концентрации внимания, они быстро утомляются, у них снижается индекс интеллектуальности. Кроме того, могут наблюдаться понижение артериального давления, частые головокружения и учащенное сердцебиение. У детей первых 5 лет жизни диагноз анемия ставится при уровне гемо​глобина в крови ниже 110 г/л, у детей старше 5 лет и взрослых - при уровне ниже 120 г/л. Улучшение состояния наблюдается уже через несколько дней после назначения пре​паратов. 
Критериями эффективности лечения препаратами железа  считаются: повышение цвет​ного показателя крови; повышение числа эритроцитов показателя гематокрита
(в меньшей степени); нормализация величины концентрации сывороточного железа;
снижение общей и латентной железо-связывающей способности сыворотки крови; повы​шение насыщенности трансферрина железа; пополнение тканевых резервов железа, опре​деляемых при помощи десфераловой пробы.
Выводы.     1. Недостаток железа является одной из самых распространенных причин возникновения анемий, обильных кровотечений, ослабления организма, нарушения нервно-психических функций и снижения интеллекта у детей. Вероятность кишечных ин​фекций и ОРЗ увеличивается в 1,5-2 раза.

 2. Люди с избыточным содержанием железа страдают от физической слабости, теряют вес, чаще болеют. При этом избавиться от избытка железа часто намного труднее, чем устранить его дефицит. Летальным исходом для ребенка может стать прием сульфата же​леза в дозе 3 г и выше.

3. Дефицит, так же как и избыток железа, отрицательно влияют на здоровье человека. Токсическая доза для человека: 200 мг.  Летальная доза для человека: 7-35 г. 
4. У детей первых 5 лет жизни диагноз анемия ставится при уровне гемоглобина в крови ниже 110 г/л, у детей старше 5 лет и взрослых - при уровне ниже 120 г/л. 
Наши рекомендации:
1. Если у вас наблюдается один из признаков железодефицита, то необходимо обратиться к врачу.
2. Чаще употреблять продукты, содержащие железо. Наиболее богаты им печень, мясо, яйца, бобовые, хлеб, крупы, свёкла.  
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