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Цель. Оценить частоту железодефицитных состояний среди женщин ре-

продуктивного возраста, а также рассмотреть особенности их профилак-

тики.

Материал и методы. В исследовании приняли участие пациентки (n=2401) 

репродуктивного возраста, впервые обратившиеся в Клинику ФГБОУ ВО 

«Кубанский государственный медицинский университет» Минздрава Рос-

сии в 2019 г. Средний возраст пациенток составил 36,71±6,32 года, срок 

наблюдения – 36 мес.

Результаты. Недостаточность железа выявлена у 518 (21,6%) пациенток, 

железодефицитная анемия (ЖДА) – у 591 (15,9%). При этом ЖДА легкой 

степени тяжести – у 383 (15,9%), средней степени тяжести – у 202 (8,2%), 

тяжелая анемия – у 6 (0,5%). Впервые выявленная анемия регистрирова-

лась у 70,3% пациенток. Повторное обследование проходило через 

36 мес, в нем приняли участие 1917 (79,8% от исходного) пациенток. ЖДА 

диагностирована у 156 (8,1%) пациенток: легкой степени – у 149 (7,7%), 

средней степени – у 7 (0,3%), латентный дефицит железа – у 518 (21,6%). 

При этом ЖДА не выявлена у пациенток, соблюдавших рекомендации по 

профилактическому приему препаратов железа после достижения целе-

вых уровней сывороточного гемоглобина и ферритина.

Заключение. Комплексный подход, включающий информирование паци-

ентки о последствиях железодефицита, этиотропное и патогенетическое 

лечение, рекомендации по профилактическому приему препаратов и ди-

намическое наблюдение, способствует преодолению проблемы железоде-

фицита у женщин репродуктивного возраста.
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учитывать наличие латентного железодефицита [2, 3]. Счи-

тается, что во всем мире анемией страдают 29% неберемен-

ных и 38% беременных женщин [1–3]. Документально под-

твержденная распространенность ЖДА в мире у женщин 

колеблется от 15 до 18% [3]. Нарушения менструального 

цикла, аномальные маточные кровотечения (АМК) и бере-

менность подвергают женщин риску развития дефицита 

железа, что связано с неблагоприятными исходами для ма-

тери и плода. В Великобритании примерно у 46% женщин 

в какой-то момент беременности развивается ЖДА, по-

скольку около 45% женщин вступают в беременность 

с низкими или отсутствующими запасами железа [1–3]. 

Важно помнить, что ЖДА в настоящее время является 

установленным фактором риска неблагоприятных периопе-

рационных, материнских, внутриутробных и неонатальных 

исходов [1–3]. Исследования показали, что лечение ЖДА 

и недостаточности железа до операции позволяет умень-

шить необходимое количество гемотрансфузий в после-

операционном периоде при условии нормализации гемато-

логических показателей [1–4]. Анемия часто выявляется 

при планировании оперативного лечения, особенно гине-

кологического профиля: около 23% женщин, запланиро-

ванных на плановую гистерэктомию или миомэктомию, 

имеют анемию [4]. Анализ данных >12 000 женщин, пере-

несших гинекологические операции в США, показал, что 

операционная заболеваемость и смертность были повы-

шены у женщин с анемией [1–3]. Примечательно, что ри-

ски, связанные с предоперационной анемией, не были 

устранены периоперационными переливаниями [1–4]. Та-

ким образом, сохраняющаяся актуальность бремени дефи-

цита железа и анемии у женщин свидетельствует о том, что 

нынешние стратегии скрининга, лечения и профилактики 

недостаточно эффективны. 

Цель настоящего исследования – оценить частоту желе-

зодефицитных состояний и особенности их профилактики 

среди женщин репродуктивного возраста.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Нами проведено обследование пациенток (n=2401) ре-

продуктивного возраста (возраст – 18–45 лет), обративших-

ся в консультативно-диагностическое отделение клиники 

ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский уни-

верситет» Минздрава России в 2019 г. [5]. Средний возраст 

пациенток составил 36,71±6,32 года. Все пациенткам прово-

дилось общеклиническое обследование, включавшее изуче-

ние анамнеза, клинической симптоматики, стандартных ла-

бораторных и инструментальных исследований. Кроме того, 

в условиях клиники все пациентки получали специализиро-

ванное гинекологическое лечение, в том числе консерватив-

ное и хирургическое [5]. Повторный осмотр 1917 (79,8%) па-

циенток проведен через 36 мес.

Диагноз ЖДА устанавливался при наличии уровня гемо-

глобина (НGB) <120 г/л. Микроцитоз определяли по сниже-

нию среднего объема эритроцита (mean corpuscular volume, 

MCV<80 фл), среднего содержания НGB в эритроците (mean 

corpuscular hemoglobin, МСН<26 пг), гипохромию по сни-

жению средней концентрации НGB в эритроците (mean 

corpuscular hemoglobin concentration, MCHC<32 г/л), анизо-

цитоз – по повышению степени анизоцитоза эритроцитов 

(red blood cell distribution width, RDW>14%) [6]. Для диагно-

стики латентного дефицита железа в биохимическом анализе 

крови ориентировались на снижение концентрации сыво-

роточного ферритина (СФ) <40 нг/мл (или мкг/л) согласно 

Дефицит железа является наиболее распространенной 

причиной анемии в мире и затрагивает примерно 

1 млрд человек [1, 2]. Эта проблема становится еще более 

значимой, если помимо железодефицитной анемии (ЖДА), 
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Клиническим рекомендациям по лечению и профилактике 

ЖДА [6]. Для исключения повышения СФ как острофазового 

белка проводилось исследование С-реактивного белка (СРБ) 

[6]. Критериями исключения из исследования послужило на-

личие острых заболеваний, системных заболеваний соедини-

тельной ткани, анемии иного генеза, хронических гепатитов, 

перенесенного туберкулеза различной локализации, злокаче-

ственных новообразований и патологии желудочно-кишеч-

ного тракта в анамнезе. 

Лабораторные исследования выполнены на гематоло-

гическом анализаторе МЕК 8222 (Nihon Kohden, Япония) 

и автоматическом анализаторе для клинической биохимии 

SAPPHIRE 400 (Hirose Electronic System, Япония).

Исследование выполнено в соответствии со стандартами 

надлежащей клинической практики (Good Clinical Practice) 

и принципами Хельсинкской декларации. До включения 

в исследование у всех пациентов получено письменное ин-

формированное согласие. 

Статистическая обработка проведена с использовани-

ем пакета статистической программы Exсel, 2016. С целью 

выбора метода анализа проводилось определение нормаль-

ности распределения. При сравнении параметров, имевших 

нормальное распределение, использовали t-критерий Стью-

дента. Оценку статистической значимости различий двух 

или нескольких относительных показателей (частот, долей) 

выполняли при помощи критерия χ2 Пирсона. Корреляцион-

ный анализ для уточнения взаимосвязи показателей проведен 

с использованием коэффициента корреляции Пирсона (r). 

Показатели представлены в виде M±SD, где M – среднее зна-

чение, SD – стандартное отклонение. Корреляционные связи 

и различия сравниваемых показателей считали статистически 

значимыми при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Согласно полученным нами данным, дефицит железа 

различной степени выраженности выявлен у 1109 (46,2%) 

пациенток (см. таблицу). Недостаточность железа выявлена 

у 518 (21,6%) пациенток, ЖДА – у 591 (24,6%). ЖДА легкой 

степени – у 383 (15,9%), средней степени тяжести – у 202 

(8,2%), тяжелая анемия – у 6 (0,5%). Впервые выявленная 

анемия регистрировалась у 70,3% пациенток.

Жалобы на слабость, утомляемость, головокружение, 

сухость и шелушение кожи, ломкость ногтей, тахикардию 

и ощущения перебоев в сердце предъявляли 197 (17,7%) па-

циенток с железодефицитом, основная часть которых (60,4%) 

имели анемию тяжелой и средней степени. Выявлена прямая 

корреляция средней силы между уровнем HGB и наличи-

ем перечисленных жалоб (r=0,415; р=0,002), а также между 

уровнем ферритина и наличием указанных жалоб (r=0,478; 

р=0,001). 

У пациенток с железодефицитом достоверно чаще встре-

чались гинекологические заболевания, ассоциированные 

с АМК (80,4% против 37,9%; χ2=6,478; p=0,001). В структуре 

таких заболеваний представлены:

• миома матки – у 387 (34,9%) пациенток;

• патология эндометрия – у 263 (23,7%);

• заболевания яичников – у 187 (16,8%);

•  воспалительные заболевания органов малого таза 

(ВЗОМТ) – у 25,7%.

Сочетание 2 гинекологических заболеваний выявлено 

у 817 (73,7%) пациенток, вагинит сопутствовал основному 

гинекологическому заболеванию у 415 (37,4%). Клинически вы-

раженные менометроррагии выявлялись достоверно чаще сре-

ди женщин с железодефицитом, чем у женщин с нормальным 

уровнем HGB и ферритина (53,9% против 0% соответствен-

но; χ2=4,789; р=0,001). Уровни HGB обратно коррелировали 

с продолжительностью (r=-0,252; р=0,002) и интенсивностью 

менструального кровотечения у женщин (r=-0,273; р=0,001), 

а также частотой родов в анамнезе (r=-0,280; р=0,003). 

Статистически значимо чаще встречалась впервые выяв-

ленная анемия: 70,3% (n=780) против 29,7% (n=329) (χ2=15,32; 

р=0,001). При сборе анамнеза выявлено, что 169 (51,4%) па-

циенток, знавших о наличии анемии и получавших ранее ле-

чение препаратами железа, самостоятельно его отменили по 

причине плохой субъективной переносимости. Подавляющее 

большинство жалоб было связано с нарушениями в работе 

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Остальные 160 (48,6%) 

пациенток с анемией имели хорошую переносимость, однако 

прекратили лечение без контроля уровня HGB, не достигнув 

целевых значений. 

Всем женщинам после выявления явного и скрытого 

железодефицита проводилась терапия препаратами железа 

согласно современной концепции пре-

одоления железодефицита. При латент-

ном железодефиците и анемии легкой 

и средней степени тяжести применялись 

пероральные препараты железа, при на-

личии противопоказаний либо неэффек-

тивности их в анамнезе, а также тяжелой 

анемии предпочтение отдавалось парен-

теральным лекарственным средствам. 

У 100% пациенток получен эффект от те-

рапии, однако он различался по срокам 

субъективного улучшения (исчезнове-

нию жалоб), а также длительности до-

стижения целевых значений показателей 

красной крови и ферритина (в среднем 

сроки составили 2–4 мес). Сроки были 

статистически значимо ниже для пациен-

ток, у которых была выявлена легкая сте-

пень анемии по сравнению с женщинами, 

имевшими тяжелую и средней степени 

тяжести анемию, (1,8±0,4 мес против 

3,8±0,3 мес; t-критерий = 5,55; р=0,001), 

Лабораторные показатели пациенток с дефицитом железа; M±SD

Laboratory indicators of patients with iron deficiency; M±SD

Показатели Латентный дефицит 
железа (n=518)

Уровень гемоглобина, г/л (n=591)

119–90 89–70 <69

HGB, г/л 129,3±5,2 10,6±2,2 85,3±4,9 77,2±1,9

RBC, •1012/л 4,50±1,02 3,2±1,2 3,1±0,9 2,90±0,22

HCT, % 30,80±1,16 26,0±1,53 25,10±0,96 24,30±0,95

MCV, фл 74,2±3,3 68,3±1,3 66,1±1,5 65,3±1,7

MCH, пг 27,5±2,7 24,7±1,8 23,2±1,8 22,7±2,1

MCHC, г/л 34,8±1,5 32,1±1,6 30,1±1,9 28,2±1,7

RDW-CV, % 13,2±1,1 11,1±0,8 10,9±1,1 10,1±1,8

Ферритин, нг/мл 9,4±3,8 7,7±2,3 7,2±1,9 6,4±1,1

Всего пациенток, n (%) 518 (46,7) 383 (34,5) 202 (18,2) 6 (0,5)

1109 (100)
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а также у женщин, имеющих менометроррагии, по сравнению 

с женщинами, не имеющими данных нарушений (3,9±0,2 мес 

против 2,1±0,3 мес; t-критерий = 4,53; р=0,001). 

После достижения целевых уровней HGB и ферри-

тина пациенткам был рекомендован профилактический 

прием препаратов железа согласно рекомендациям ВОЗ – 

30–60 мг/сут в течение 3 мес в год. 

Через 36 мес повторно обследованы 1917 (79,8%) пациен-

ток из включенных на первом этапе исследования, результаты 

представлены на рисунке. При опросе выявлено, что реко-

мендации по профилактическому применению препаратов 

железа выполняли 1440 (75,1%) пациенток. Важно отметить, 

что железодефицитные состояния не зарегистрированы среди 

пациенток, которые соблюдали рекомендации по профилак-

тическому приему препаратов железа после достижения целе-

вых уровней сывороточного HGB и ферритина.

Латентный железодефицит выявлен у 321 (16,7%) паци-

ентки, ЖДА – у 156 (8,1%), из них легкая степень у 149 (7,7%), 

средняя степень – у 7 (0,3%). ЖДА тяжелой степени не заре-

гистрирована. 

При сравнении данных о частоте железодефицитных 

состояний на 1-м и 2-м этапах нашего исследования выяв-

лено, что при повторном обследовании статистически зна-

чимо реже выявлялся латентный железодефицит (16,7% про-

тив 21,6%; χ2=12,05; р=0,0001), ЖДА (24,6% против 8,1%; 

χ2=22,05; р=0,0001), в том числе ЖДА легкой степени тяжести 

(15,9% против 7,7%; χ2=66,01; р=0,0001) и средней степени тя-

жести (8,2% против 0,3%; χ2=149,89; р=0,0001). 

Полученные нами данные о частоте ЖДА у пациенток 

репродуктивного возраста, составившей 24,6%, в целом со-

поставимы с общемировыми показателями – 29% среди 

небеременных женщин репродуктивного возраста [7, 8]. 

Европейские данные демонстрируют частоту анемии и желе-

зодефицита также сопоставимую с полученной в нашем ис-

следовании – 40–55% латентного железодефицита и 10–32% 

анемии [9]. 

Сильная кровопотеря от менструации может привести 

к истощению запасов железа, что приводит к дефициту же-

леза, поэтому в нашей работе выявлены обратные корре-

ляции между уровнем HGB и длительностью менструаций. 

Согласно современным данным, длительная кровопотеря, 

такая как продолжительность менструации >7 дней, или уме-

ренная кровопотеря в сочетании с вегетарианской диетой 

также могут способствовать риску истощения запасов железа 

у женщин [10]. Женщины с АМК теряют в среднем в 5–6 

раз больше железа за 1 менструальный цикл, чем женщины 

с нормальной кровопотерей, что приводит к более быстрому 

и полному истощению запасов железа [11]. Железо играет 

ключевую роль во многих физиологических процессах, вклю-

чая производство энергии, дыхание, синтез и восстановление 

ДНК, функцию миоцитов и деление клеток [12]. Более 67% 

железа в организме связывается в виде HGB в эритроидных 

предшественниках и зрелых эритроцитах (эритроцитах) [13]. 

Таким образом, тяжелая ЖДА может привести к падению 

уровня HGB, ухудшая выработку эритроцитов, что, в свою 

очередь, приводит к нормоцитарной или микроцитарной ги-

похромной анемии [14]. 

Статистически значимо более высокая частота анемии 

легкой степени по сравнению с тяжелой и среднетяжелой 

анемией, полученная в нашей работе, по-видимому объяс-

няется ее асимптомным течением. Это подтверждается по-

лученными нами данными о наличии жалоб на ухудшение 

самочувствия преимущественно у женщин с более выра-

женным снижением уровня HGB. Согласно данным иссле-

дований, легкая и умеренная ЖДА может протекать чаще 

бессимптомно, либо с жалобами на усталость, слабость 

и одышку [15]. Другие симптомы могут включать головную 

боль, выпадение волос, ломкость ногтей, нечувствитель-

ность к холоду и синдром беспокойных ног [16, 17]. Пока-

зано, что тяжелая и среднетяжелая ЖДА может существенно 

ухудшить качество жизни, приводя к снижению когнитив-

ных способностей и трудоспособности, что повышает на-

грузку на здравоохранение [18]. Вместе с тем необходимо 

отметить, что такие симптомы, как усталость, могут только 

предполагать, но не доказывать дефицит железа. Люди без 

дефицита железа могут иметь ту же степень усталости, что 

и люди с дефицитом железа. Однако по данным зарубежных 

авторов, специфичность симптома «хроническая усталость» 

при дефиците железа (ферритин <15 мкг/л) составляет всего 

20%, поэтому не всегда может указывать на железодефицит 

[19]. Важно помнить, что лечение ЖДА позволяет сделать 

эти симптомы обратимыми. В зарубежных плацебоконтро-

лируемых исследованиях показано положительное влияние 

приема железа на неспецифические симптомы, часто сопро-

вождающие анемию [20].

Выявленная нами высокая частота миомы матки и за-

болеваний яичников среди обследуемых также согласует-

ся с общемировыми данными о роли данных заболеваний 

в формировании анемии посредством высокой патологиче-

ской кровопотери [20]. При беременности и родах, а также 

за время лактации потери железа по разным данным со-

ставляют около 1 г, что согласуется с выявленной нами об-

ратной корреляцией между количеством родов и уровнем 

HGB [20]. 

Хотя пероральное железо остается предпочтительной 

терапией, около 70% из тех, кому его назначают, сообщают 

о выраженных желудочно-кишечных побочных эффектах [5, 

15]. Возникновение запора является особенно трудной про-

блемой, а дополнительные побочные эффекты, такие как ме-

таллический привкус и спазмы желудка, еще больше снижают 

приверженность. Тем не менее при приеме внутрь перораль-

ное железо является простым, эффективным и недорогим 

способом профилактики и лечения. Индивидуальный подбор 

терапии в виде коррекции дозировки, смене препарата либо 

пути введения позволил добиться 100% результата на 1-м 

этапе исследования. Вместе с тем профилактический прием 

Сравнение результатов 1-го и 2-го этапов исследования
Comparison of the results of Study Stages 1 and 2
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железосодержащих препаратов в дозировке 30–60 мг железа 

в течение 3 мес в год позволило сохранить эффект от прове-

денного лечения. 

В нескольких клинических испытаниях было показано, 

что добавка в виде бисглицината железа приводит к относи-

тельно высокому поглощению железа. Это связано с хелатиро-

ванием, которые предотвращает связывание железа с другими 

пищевыми соединениями (например, танинами, катехолами 

и фитатами), которые ингибируют всасывание железа [20]. 

В исследовании, проведенном N. Milman и соавт. в Дании, 

продемонстрировано, что бисглицинат железа в низкой дозе 

25 мг железа в день не уступал сульфату железа в дозе 50 мг для 

профилактики железодефицита более чем у 95% датских жен-

щин во время беременности и после родов [20]. Кроме того, 

было показано, что добавки с бисглицинатом железа снижа-

ют риск желудочно-кишечного дискомфорта по сравнению 

с другими составами железа, возможно, из-за повышенно-

го поглощения клетками слизистой оболочки кишечника, 

что приводит к меньшему количеству железа, поступающего 

в толстую кишку [20]. Поэтому бисглицинат железа исполь-

зуется датским банком крови для доноров, которые страдают 

от побочных эффектов со стороны ЖКТ.

Всасывание железа в двенадцатиперстной кишке и его 

поступление в кровоток регулируется пептидным гормоном 

гепсидином. Показано, что добавки железа приводят к увели-

чению печеночной выработки гепсидина у женщин с железо-

дефицитом, вызывая снижение поглощения железа в кишеч-

нике до 24 ч после применения. Дозы элементарного железа, 

используемые в некоторых исследованиях, варьируют от 19 

до 240 мг/сут. Низкодозированные добавки железа показали 

эффективность в восстановлении запасов железа. Эти данные 

свидетельствуют о том, что прием низких доз бисглицината 

железа может привести к более высокому фракционному по-

глощению железа и меньшему количеству побочных эффек-

тов по сравнению с высокими дозами добавок железа, при-

нимаемых ежедневно или 2 раза в день.

Таким образом, несмотря на многочисленные научные 

исследования, посвященные проблеме ЖДА, частота ее оста-

ется довольно высокой, особенно среди женщин молодого, 

репродуктивного, трудоспособного возраста, которые пред-

ставляют социально-экономический и демографический 

потенциал нашей страны. Вместе с тем лечение основного, 

в нашем случае гинекологического заболевания, индивиду-

альный подход к подбору терапии, информирование пациен-

та о возможных последствиях железодефицита и профилак-

тический прием низкодозовых препаратов железа позволяют 

повысить приверженность лечению и добиться высокого те-

рапевтического эффекта.

На основе изложенного можно сделать следующие выводы:

•  частота анемии среди женщин репродуктивного воз-

раста составила 24,6%, анемия легкой степени тяжести 

(HGB – 119–90 г/л) – 34,5%, анемия средней степе-

ни тяжести (HGB 89–70 г/л) – 18,2%, тяжелая анемия 

(HGB <69 г/л) – 0,5%; латентный дефицит железа вы-

явлен у 21,5% (n=518) женщин репродуктивного воз-

раста;

•  при повторном обследовании через 36 мес значимо 

реже выявлялись латентный железодефицит (16,7% 

против 21,6%; χ2=12,05; р=0,0001), ЖДА (24,6% про-

тив 8,1%; χ2=22,05, р=0,0001), в том числе легкой сте-

пени тяжести (15,9% против 7,7%; χ2=66,01; р=0,0001) 

и средней степени тяжести (8,2% против 0,3%; 

χ2=149,89; р=0,0001);

•  железодефицитные состояния не зарегистрированы 

среди пациенток, которые соблюдали рекомендации 

по профилактическому приему препаратов железа по-

сле достижения целевых уровней сывороточного HGB 

и ферритина.

* * *
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IRON DEFICIENCY ANEMIA IN REPRODUCTIVE-AGED WOMEN: 
OPTIONS FOR TREATMENT AND PREVENTION 
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Sciences; V. Golubtsov, MD; N. Prosolupova; E. Dudnikova
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Objective. To assess the frequency of iron deficiency states among reproductive-
aged women and to consider the features of their prevention.
Subjects and methods. The investigation enrolled 2401 reproductive-aged patients 
who came first to the Clinic of the Kuban State Medical University in 2019. The 
patients’ mean age was 36.71±6.32 years; the follow-up period was 36 months.
Results. Iron deficiency and iron deficiency anemia (IDA) were detected in 
518 (21.6%) and 591 (15.9%) patients, respectively. At the same time, IDA 
was mild, moderate, and severe in 383 (15.9%); 202 (8.2%), and 6 (0.5%) 
patients, respectively. New-onset anemia was recorded in 70.3% of patients. A 
re-examination was carried out after 36 months, which involved 1917 patients 
(79.8% of the baseline patients). A total of 156 (8.1%) patients were diagnosed 
with mild and moderate (in 149 (7.7%) and 7 (0.3%) patients, respectively; 
latent iron deficiency was identified in 518 (21.6%) patients. At the same time, 
IDA was undetected in the patients who had followed the recommendations 
for prophylactic iron supplementation after reaching the target levels of serum 
hemoglobin and ferritin.
Conclusion. An integrated approach that includes the informing of a patient about 
iron deficiency consequences, etiotropic and pathogenetic treatment, preventive 
drug use recommendations, and dynamic monitoring, assist in overcoming iron 
deficiency in reproductive-aged women.
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prevention of iron deficiency.
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Алиментарно-конституциональное ожирение (АКО) – это хроническая ге-

терогенная мультифакторная патология, актуальность которой трудно пе-

реоценить. Выраженные формы данной патологии сопровождаются 

специфическими осложнениями, высоким кардиометаболическим риском 

и ассоциированными с ожирением сопутствующими заболеваниями.

Цель. Изучить ассоциированные с ожирением заболевания и состояния.

Материал и методы. В исследовании приняли участие 426 пациентов 

с избыточной массой тела и ожирением. Пациентам проведено обследова-

ние, включающее сбор анамнеза, физикальное обследование с оценкой 

выраженности ожирения и степени артериальной гипертензии (АГ), УЗИ 

органов брюшной полости с целью диагностики жирового гепатоза или 

неалкогольной жировой болезни печени (НАЖБП), лабораторное исследо-

вание с изучением показателей углеводного, жирового обмена и функции 

печени. 

Результаты. У пациентов с выраженным АКО возрастает риск развития 

коморбидной патологии: АГ – в 3,5 раза; сахарного диабета типа 2 

и нарушенной толерантности к глюкозе – в 5 раз; метаболического синд-

рома – в 4 раза; НАЖБП – в 5,5 раз. 

Заключение. Выраженное АКО является фактором риска развития комор-

бидной патологии. При этом решение проблемы снижения массы тела 

является комплексной задачей врачей разных специальностей и склады-

вается из мероприятий, как в области общественного здравоохранения, 

так и личной приверженности пациентов здоровому образу жизни.

Ключевые слова: ожирение, ассоциированные заболевания, артериальная 

гипертензия, сахарный диабет типа 2, метаболический синдром, неалко-

гольная жировая болезнь печени.
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В национальных клинических рекомендациях по диагно-

стике, лечению и профилактике ожирения и ассоцииро-

ванных с ним заболеваний, ожирение рассматривается как 

хроническая гетерогенная мультифакторная патология, ха-

рактеризующаяся чрезмерным образованием жировой ткани, 

перманентно прогрессирующее при отсутствии медицин-

ского вмешательства, часто сопровождающееся специфиче-

скими осложнениями, высоким кардиометаболическим ри-


