Практическая деятельность врача любой специальности связана с потребностью в сведениях о состоянии процессов жизнедеятельности отдельных органов и тканей, а также организма пациента в целом. Уменьшить имеющуюся неопределенность призваны объективные методы исследования, которые активно внедряются в клиническую практику. Одним из направлений таких исследований является клиническая лабораторная диагностика.
Предмет лабораторной медицины - получение и предоставление для клинического использования информации о составе (химическом и клеточном) биоматериалов и изменениях, доказательно связанных причинно-следственными взаимоотношениями с определенными патологическими процессами и состояниями в организме человека. Эта информация необходима для решения важнейших медицинских задач:
1. оценки состояния здоровья человека при профилактическом обследовании;
2. обнаружения признаков болезней (диагностика и дифференциальная диагностика):
3. определения характера (активности) патологического процесса;
4. оценки функциональных систем и их компенсаторных возможностей;
5. определения эффективности проводимого лечения;
6. слежения за концентрацией лекарств (лекарственный мониторинг);
7. определения прогноза заболевания;

8. определения достижения результата лечения. 

ПРИКАЗ МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ от 25 декабря 1997 г. № 380 «О СОСТОЯНИИ И МЕРАХ ПО СОВЕРШЕНСТВОВАНИЮ ЛАБОРАТОРНОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ В УЧРЕЖДЕНИЯХ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ»
«Реформа здравоохранения и развитие экономических отношений в медицинской практике требуют коренного совершенствования лечебно-профилактической помощи населению, повышения качества диагностики заболеваний.

Важное место среди диагностических служб занимает клиническая лабораторная диагностика, поставляющая практическому здравоохранению около 80% объема объективной диагностической информации, необходимой для своевременного принятия правильного клинического решения и контроля за эффективностью проводимого лечения.»
Часть 1 Статьи 37 Федерального закона «Об охране здоровья граждан» №323 от 21.11.2011 гласит: 

«Медицинская помощь, за исключением медицинской помощи, оказываемой в рамках клинической апробации, организуется и оказывается:

1) в соответствии с положением об организации оказания медицинской помощи по видам медицинской помощи, которое утверждается уполномоченным федеральным органом исполнительной власти;

2) в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, утверждаемыми уполномоченным федеральным органом исполнительной власти и обязательными для исполнения на территории Российской Федерации всеми медицинскими организациями;

3) на основе клинических рекомендаций;

4) с учетом стандартов медицинской помощи, утверждаемых уполномоченным федеральным органом исполнительной власти.»
Клинические рекомендации, одобренные Министерством здравоохранения РФ, содержат в себе информацию по лечению и диагностике различных заболеваний и патологических состояний, в том числе и рекомендации по проведению тех или иных лабораторных исследований. 
Так, клинические рекомендации «Артериальная гипертензия у взрослых» содержит следующую информацию: 

- лабораторная диагностика необходима с целью исключения вторичных форм АГ, выявления поражения органов-мишеней, оценки СС риска, и сопутствующей патологии, влияющей на эффективность лечения и качество жизни пациента;
Всем пациентам с АГ с целью исключения вторичной гипертензии рекомендуется проведение общего (клинического) анализа крови (гемоглобин/гематокрит, лейкоциты, тромбоциты).

Для выявления предиабета, СД и оценки сердечно-сосудистого риска всем пациентам с АГ рекомендуется исследование уровня глюкозы в венозной крови.

Всем пациентам с АГ для выявления заболеваний почек и оценки СС риска рекомендуется проводить общий (клинический) анализ мочи с микроскопическим исследованием осадка мочи, количественной оценкой альбуминурии или отношения альбумин/креатинин (оптимально)
Всем пациентам с АГ для стратификации риска и выявления нарушений липидного обмена рекомендуется исследование уровня общего холестерина (ОХС), холестерина липопротеинов высокой плотности (ХС-ЛВП), холестерина липопротеинов низкой плотности (ХС-ЛПНП) (прямое измерение или расчетно) и триглицеридов (ТГ) в крови.
Большое значение принадлежит лабораторным методам обследования и в психиатрии. Лабораторная диагностика  во всех случаях дополняет клиническое психиатрическое обследование. Часть из них входит в комплекс методов соматического обследования больных. Однако в психиатрической клинике данным лабораторных исследований уделяют особое внимание в связи с тем, что при некоторых заболеваниях соматическая патология имеет стёртые симптомы. Нередко больные в изменённом психическом состоянии могут не высказывать жалоб или эти жалобы, вплетаясь в высказывания больных о тех или иных соматических ощущениях (сенестопатия, ипохондрические состояния), могут остаться незамеченными. Тщательное соматическое обследование необходимо и в тех случаях, когда психические нарушения выступают под маской соматической патологии (маскированная депрессия и др.)
Клинические лабораторные исследования, назначаемые врачом-психиатром, можно условно разделить на две группы. Первая группа проводимых анализов отражает специфику данного заболевания, степень его тяжести и эффективность проводимой лекарственной терапии. Назначение второй группы анализов связано с длительным приёмом больными ряда лекарственных препаратов. Это сопряжено с активацией процессов их обезвреживания в печени и выведением продуктов метаболизма через почки. Препараты из группы нейролептиков, например азалептин, могут оказывать токсическое воздействие на кроветворение и приводить к лейкопении и агранулоцитозу, препараты лития оказывают общетоксическое действие на организм, причем диапазон терапевтической концентрации лития в крови крайне мал, и даже незначительное превышении концентрации может привести к необратимым последствиям вплоть до летального исхода. Поэтому крайне важен лабораторный контроль концентрации лития в крови таких пациентов. Исходя из этого, при лечении больных с психическими нарушениями необходимо периодически проводить широкий спектр лабораторных исследований, с целью изучения функции всех органов и систем.

В соответсвии с  клиническими рекомендациями «Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением психоактивных веществ. Психотическое расстройство» лабораторная диагностика должна заключаться в проведении экспресс-тестов для выявления содержания ПАВ в биологических жидкостях, а так же проведение общеклинического и биохимического исследований крови и общеклинического исследования мочи с целью раннего выявления осложнений со стороны внутренних органов.
Согласно клиническим рекомендациям «Когнитивные расстройства у лиц пожилого и старческого возраста»:

-  Всем пациентам с КР для исключения сопутствующих состояний, усугубляющих тяжесть когнитивных нарушений, рекомендуется выполнение общих анализов мочи и крови, общетерапевтического биохимического анализа крови (с оценкой концентрации глюкозы, общего белка, общего билирубина, АЛТ, АСТ, креатинина, мочевины, уровней натрия, калия, кальция)
- У всех пациентов с КР рекомендуется исследование уровня гликированного гемоглобина для выявления ранних форм нарушения сахарного обмена
- Для исключения потенциально курабельных состояний у всех пациентов с быстрым прогрессированием КР рекомендуется проведение:

1. серологического скрининга крови и ликвора на нейроинфекции (с определением суммарных антител к возбудителям иксодовых клещей Borrelia burgdorferi sensu lato, к вирусу иммунодефицита человека ВИЧ-1 и ВИЧ-2, к бледной трепонемев крови и спинномозговой жидкости)

2. серологического скрининга ликвора на паранеопластические и аутоиммунные энцефалиты
- Всем пациентам с КР рекомендуется определение концентрации гомоцистеина в крови для исключения гипергомоцистеинемии. (цитотоксическое действие, основная мишень – эндотелий сосудов – тромбообразование, атерогенез)
Таким образом, значительная роль лабораторным исследованиям отводится на законодательном уровне, хотя, в некоторых случаях, может показаться, что для постановки диагноза в них нет необходимости.

В диагностике заболеваний необходим комплексный подход, который подразумевает обязательное проведение лабораторных тестов. Но клиническая лабораторная диагностика важна не только для поиска решения при конкретном заболевании, но и в скрининговом выявлении скрытых состояний, при которых пациент чувствует себя «нормально», например при проведении профилактических медицинских осмотров.
Самыми основными, базовыми лабораторными исследованиями являются общеклинический анализ мочи, общеклинический анализ крови и биохимическое исследование крови.

Общий анализ мочи. Данное исследование назначается всегда при первичном обращении пациента, при проведении профилактических осмотров. Помимо нарушений мочевой системы, которые позволяет выявить данный анализ, по нему косвенно можно судить и о нарушениях в других системах. 
Так, появление билирубина и уробилиногеновых тел может говорить о поражении печени. Появление глюкозы в моче говорит о повышенном уровне глюкозы в крови, при этом почечный фильтр не справляется с реабсорбцией и глюкоза попадает в конечную мочу. Один из первых признаков развития сахарного диабета.

Бесцветная моча так же может косвенно говорить о сахарном диабете, в результате повышенного употребления воды и разбавлении выводящегося уробилина с мочой. Бесцветная моча может указать на прекращение поступления желчи в кишечник в результате закупорки желчных протоков. 

Белок мочи – один из важнейших показателей. Общепринятым является утверждение, что появление белка в моче должно сопровождаться выявлением патологического содержания форменных элементов мочи, бактерий и др. Это не совсем так. В большинстве случаев это правило работает, но есть состояния, при которых белок сопровождает абсолютно нормальную микроскопию, например при диете с избыточным содержанием мяса или других белоксодержащих продуктов, при повышенной физической нагрузке накануне исследования, повышение температуры тела до субфебрильных и фебрильных значений, оперативные вмешательства.
И наоборот, не всегда выявление патологии при микроскопии должно сопровождаться появлением белка. При нормальной функции почек, если локализация воспаления опускается до уровня мочевого пузыря или уретры наиболее вероятно появление в моче высокого количества лейкоцитов, эритроцитов, слизи, что не сопровождается появлением белка, так как основная его часть в моче при патологических состояниях происходит из почечного фильтра. 

Основные нормальные показатели общего анализа мочи:
	Показатель
	Референсные значения

	
	Мужчины
	Женщины

	Цвет
	От соломенно-желтого до янтарно-желтого

	Прозрачность
	Прозрачная

	Относительная плотность
	1,010-1,030

	Билирубин, мкмоль/л
	Отсутствует

	Уробилиноген, мкмоль/л
	Отсутствует

	Глюкоза, ммоль/л
	Отсутствует (при измерении на высокочувствительных анализаторах возможно появление глюкозы в норме, определяемой инструкцией к набору реагентов)

	Ацетон, ммоль/л
	отсутствует

	Белок, г/л
	До 140мг/л(0,14г/л)

	Реакция(pH)
	5,5-7,0

	Эпителий плоский
	Особого диагностического значения не имеет, так как появляется при отслаивании верхних слоев клеток от поверхности наружных половых органов, обычно устраняется тщательным туалетом перед исследованием

	Эпителий переходный
	Не обнаруживается, допускается обнаружение ед. клеток в препарате

	Лейкоциты
	До 3 в п/з
	До 5 в п/з

	Эритроциты
	Отсутствие или ед. в преп.
	До 3 в п/з

	Цилиндры
	Отсутсвие или ед. в преп.

	Слизь
	Отсутсвие или мало
	Допустимо небольшое количество

	Бактерии
	отсутствует

	Грибки
	отсутствует


Общий анализ крови.

ОАК наряду с ОАМ является самым первым и основным из лабораторных исследований, назначаемых пациентам при обращении к врачу.

Данный вид исследования за последние пару десятков лет претерпел глобальные изменения. На заре становления лабораторной диагностики для проведения исследования одному пациенту при определении количества гемоглобина, эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов могло требоваться более часа. Связано это было с приготовлением определенных реактивов, разведения крови ручным способом, длительной микроскопией и подсчетом клеток глазами. Но наука не стоит на месте и теперь проведение одного исследования крови занимает от нескольких секунд до, в среднем, минуты с определением как минимум 20 параметров крови, которые играют огромнейшую роль при диагностике не только гематологических заболеваний, но и многих других соматических патологий. Все это стало возможным с появлением автоматических гематологических анализаторов.
Все показатели, отражаемые в отчете по исследованию должны оцениваться в комплексе.
В нем можно выделить лейкоцитарные, эритроцитарные, тромбоцитарные показатели.

Но, несмотря на автоматизацию, без глаз врача клинической лабораторной диагностики обойтись невозможно. При микроскопии определяется лейкоцитарная формула, морфология эритроцитов и лейкоцитов, состояние тромбоцитов.

По результату общего анализа крови, а именно по уровню лейкоцитов и лейкоцитарной формуле можно определить наличие воспаления (количество лейкоцитов превышает 10*109/л) или дифференцировать природу инфекционного процесса – бактериальная или вирусная (при бактериальном воспалении общее число лейкоцитов повышено и сегментоядерные нейтрофилы значительно преобладают над лимфоцитами, при этом возможен сдвиг лейкоцитарной формулы влево – превышение палочкоядерных нейтрофилов, а при вирусном – наоборот общее число лейкоцитов чаще в норме, но по формуле количество лимфоцитов преобладает над гранулоцитами).
Эритроцитарные показатели – основные показатели, на которые ориентируются при постановке диагноза анемии или при определении ее вида. Одним из самых частых видов анемии является железодефицитная. Для ее диагностики нужно оценить эритроцитарные показатели в общем анализе крови – число эритроцитов, концентрацию гемоглобина, средний объем эритроцита, среднее содержание гемоглобина в эритроците и среднюю концентрацию гемоглобина в эритроците. Еще одной формой анемии является анемия хронических заболеваний, которая может сопровождать многие патологические процессы в организме. Эта форма анемии может повторять по показателям железодефицитную и для их дифференциации требуется проведение дополнительных исследований в рамках биохимических, о чем мы поговорим чуть ниже.
Еще одним показателем, относящимся к  общеклиническому исследованию крови, является определение скорости оседания эритроцитов (СОЭ).

Этот показатель является первым ориентиром при определении воспалительных реакций в организме. Есть 2 методики определения СОЭ: по Вестергрену – международный метод, по Панченкову – принят в России. Это пожалуй самое нестандартизованное и наиболее подверженное вариациям  исследование, так как на конечный результат влияет огромное число факторов: микроклимат в помещение, человеческий фактор, чистота используемых инструментов, концентрация реактивов (чаще готовятся вручную), четкое соотношение крови и реактива и даже используемая кровь (венозная или капиллярная). Так же отсутствие контрольных материалов и возможности калибровки не позволяют привести данную методику к общему стандарту.
Например, в летнее время года при невозможности поддерживать температуру в помещениях около 22 градусов, гарантированно будут завышенные показатели СОЭ. Показатели венозной крови чаще будут ниже чем капиллярной. 
В 2016 году 4 марта вышел Приказ Министра здравоохранения Подмосковья

Нины Суслоновой «О запрете на территории Московской области забора крови из пальца при помощи стеклянных капилляров (капилляр Панченкова).

На мой взгляд, данное исследование должно быть автоматизированным и методика определения должна быть стандартной во всех лабораториях, только в этом случае результаты можно рассматривать для принятия клинического решения.
Основные нормальные показатели общего анализа крови:*
	Показатель
	Референсные значения

	
	Мужчины
	Женщины

	Гемоглобин, г/л
	130,0-160,0
	120,0-140,0

	Эритроциты (RBC), *1012/л
	4,0-5,0
	3,9-4,7

	Гематокрит, %
	40-48
	36-42

	Средний объем эритроцита (MCV), фл, 
	80,0-100,0

	Среднее содержание гемоглобина в эритроците (МСН), пг
	27,0-31,0

	Средняя концентрация гемоглобина в эритроците (МСНС), г/л
	30,0-38,0

	Ширина распределения RBC по объему (RDW-CV), %
	11,5-14,5

	Ретикулоциты, %о (или %)
	2,0-12,0 (0,2-1,2)

	Лейкоциты, *109/л
	4,0-9,0

	Средний объем тромбоцита (MPV), фл
	7,4-10,4

	Тромбокрит (РСТ), %
	0,15-0,40

	СОЭ, мм/ч
	2,0-10,0
	2,0-15,0


*Приказы МЗ СССР «Об унификации клинических лабораторных методов исследования» №1175 от 1979г, №290 от 1972г., №960 от 1974г.
Лейкоцитарная формула

	Палочкоядерные нейтрофилы,%
	1-6

	Сегментоядерные Нейтрофилы,%
	47-72

	Эозинофилы,%
	0,5-5

	Базофилы,%
	0-1

	Моноциты,%
	2-11

	Лимфоциты,%
	19-38


Третий, немаловажный вид исследования в лабораторной диагностике, который тесно сопровождает в назначениях вышеописанные виды – биохимическое исследование.

Данное исследование очень обширное и может включать в себя большое количество показателей, перечень которых зависит от мощности лаборатории, спектра исследования, потребности населения.

Биохимическое исследование это комплекс показателей, которые отражают работу органов и систем организма.
Основными показателями в биохимическом исследовании являются билирубин(общий и прямой), АлАТ, АсАТ, ГГТ, щелочная фосфатаза, глюкоза, холестерин, кретинин, мочевина, амилаза. Каждый из этих показателей может говорить о состоянии той или иной системы органов. Так например билирубин, АлАТ, АсАТ, ЩФ, ГГТ показывают работу печени, амилаза и глюкоза могут говорить о состоянии поджелудочной железы, мочевина и креатинин указывают на работу почек.
Спектр назначения тестов в биохимическом исследовании может быть расширен при подозрении конкретной нозологической единицы, например при подозрении на сахарный диабет дополнительно к определению глюкозы назначается гликированный гемоглобин, для дфференциальной диагностики между различными формами анемий проводят исследование трансферина и ферритина в крови, сывороточного железа, гепсидина и других, при подозрении на атеросклеротический генез ИБС назначается так называемый липидный профиль, который включает в себя определение, как в народе говорят, «хорошего» и «плохого» холестерина.

Чтобы разобраться, какой холестерин «хороший» а какой «плохой», нужно немного углубленно изучить, из чего же состоит показатель общего холестерина, что еще включает в себя липидный профиль и на что указывает каждый из показателей.
Холестерин нерастворим в воде, поэтому для перемещения по организму он "упаковывается" в белковую оболочку, состоящую из специальных белков – аполипопротеинов. Получившийся комплекс (холестерин + аполипопротеин) называется липопротеином

В крови циркулирует несколько типов липопротеинов, различающихся пропорциями входящих в их состав компонентов:

- липопротеины очень низкой плотности (ЛПОНП),

- липопротеины низкой плотности (ЛПНП),

- липопротеины высокой плотности (ЛПВП).
Кроме того, в составе плазмы крови присутствуют хиломикроны – самые крупные частицы, состоящие на 80% из триглицеридов, и являющиеся основной транспортной формой ТГ в крови. Атерогенная роль не доказана, считают что изза большого диаметра эти частицы не способны проникать во внутреннюю оболочку сосудов.
ХС ЛПНП и ХС ЛПОНП считаются "плохими" видами холестерина, так как они способствуют образованию бляшек в артериях, ХС ЛПВП, напротив, называют "хорошим", так как составе ЛПВП удаляются избыточные количества холестерина.

Анализ на общий холестерол (холестерин) измеряет суммарное количество холестерина (и "плохого", и "хорошего"), циркулирующего в крови в виде липопротеинов.
Существует 2 пути превращения липопротеинов:

1. Утилизацияклетками и тканями организма – нормальный путь

2. 2. Перекисное окисление липидов свободными радикалами – нарушение метаболизма.
Существует много теорий развития атеросклероза, над которыми по сей день разгораются споры.  
Новая концепция: атерогенез – дисфункция эндотелия и воспаление

1. В большинстве случаев атерогенез инициируется окислительным стрессом,

связанным с активацией неспецифического иммунитетаи образованием активных форм О2.

2. Происходит окислительная модификация ЛПНП и ЛПВП

3. С-реактивный белок «опознает» окисленный ЛПНП,

находящийся внутри эндотелия, как чужеродное соединение и инициирует:
4. Развитие дисфункции эндотелия:

- воспалительный процесс,

- поглощение о-ЛПНП макрофагами,

- образование (из макрофагов, нагруженных о-ЛПНП), холестериновых бляшек,

- их дестабилизацию,

- их разрыв.
Липопротеин (а) представляет собой уникальный макромолекулярный комплекс, состоящий из липопротеина низкой плотности (ЛПНП) и гидрофильного гликопротеина, называемого аполипопротеином (а) – апо (а).
Несмотря на сходство с ЛПНП, ЛП (а) не взаимодействует с рецепторами ЛПНП на гепатоцитах и не удаляется печенью.
Lp(а) – генетически опосредованный фактор риска атеросклероза, не зависящий от других липидных параметров и от диеты.
ЛП (а) участвует в формировании и росте атеросклеротической бляшки: он стимулирует движение моноцитов, окисление ЛПНП и захват окисленных ЛПНП макрофагами, а также способствует разрастанию гладкомышечных клеток. Поэтому пациенты с повышенной концентрацией ЛП (а) находятся в группе риска по развитию раннего атеросклероза и его клинических проявлений – ишемической болезни сердца (ИБС) и цереброваскулярной болезни (ЦВБ).

Помимо липопротеинов и общего холестерина в исследование липидного профиля включают определение триглицеридов. 

Основные нормальные показатели липидного профиля крови:

	Показатель
	Референсные значения*

	
	Мужчины
	Женщины

	Общий холестерин, ммоль/л
	<5,17

	ЛПНП, ммоль/л
	<2,59

	ЛПВП, ммоль/л
	1,04-1,55

	Триглицериды, ммоль/л
	<1,71

	Липопротеин (а), г/л
	<0,3


*референсные значения зависят от используемых методик и реагентов, в каждой лаборатории определяются самостоятельно.
Понятие нормы в клинической лабораторной диагностике и принципы интерпретации результатов исследований.
Норма – это показатели, соответсвующие здоровью человека.

Уровень нормальных показателей определяется генетической информацией скорректированной влиянием внутренних и внешних факторов.

Норма индивидуальна, нормальные показатели человека колеблются вокруг так называемой «гомеостатической» точки.

Референсные интервалы, на которые ориентируются для принятия клинического решения, зависят от метода исследования, используемых реактивов, единиц измерения и пр., и могут не совпадать в разных КДЛ. В связи с этим в каждой лаборатории устанавливаются нормы, используемые именно в этой лаборатории, и эти нормы должны указываться в отчетах по лабораторным исследованиям в соответствии с полом и возрастом пациента. И именно поэтому совершенно не правильным является сравнение результатов, полученных в разных лабораториях, например при динамическом наблюдении. Если необходимо провести мониторинг назначенного лечения и провести оценку эффективности крайне желательно проводить исследования в одной и той же лаборатории и использовать референсные значения показателей, предоставленные именно этой лабораторией. 

Кроме того, около 95% популяции попадают в нормальные значения принятые в конкретной популяции. Это называется групповая норма. Но существует и индивидуальная норма, характерная для конкретного представителя популяции, так как по наблюдениям 2,5% популяции имеют свои нормы ниже общепринятых, а 2,5% - выше.

Результаты анализов близкие к референтным пределам (пограничные) не могут быть однозначно определены как нормальные или патолочические.
Поэтому для принятия правильного клинического решения и выбора тактики лечения необходим комплекс диагностических мероприятий и индивидуальный подход к каждому пациенту.
Таким образом клиническая лабораторная диагностика вносит существенный вклад при оказании любого вида медицинской помощи, чётко и уверенно занимает своё место в системе государственного здравоохранения, играет вспомогательную, а при определенных заболеваниях и ключевую роль для постановки диагноза и назначения адекватного лечения.
