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ЧАСТОТА И ОСОБЕННОСТИ  ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНЫХ СОСТОЯНИЙ У ЖЕНЩИН 
РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА
ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» Минздрава России, 350063, Краснодар, Россия

Целью настоящего исследования явилась оценка частоты и особенностей железодефицитных состояний среди жен-
щин репродуктивного возраста. 
Материал и методы. В исследование включена 2401 пациентка женского пола, обратившаяся в Клинику ФГБОУ ВО 
КубГМУ в 2019 г. Средний возраст пациенток составил 36,71 ± 6,32 года. Пациентки получали терапевтическое и гине-
кологическое лечение (в том числе оперативное). Приверженность к лечению определяли по опроснику Мориски Грина. 
Результаты. Частота анемии в обследуемой когорте составила 46,1%. У всех обследованных анемия определена как 
железодефицитная. Впервые выявленная анемия зарегистрирована у 32,5% от всей обследованной когорты женщин 
репродуктивного возраста; у 29,7% обследованных этот диагноз был установлен ранее (χ2 = 15,32; р = 0,001). Наибо-
лее часто выявлялись латентный дефицит железа и анемия легкой степени (46,7 и 34,5% соответственно), тяжелая 
анемия регистрировалась статистически значимо реже — у 0,5% пациенток (χ2 = 6,5; p = 0,05). Структура гине-
кологических заболеваний была представлена миомой матки — 34,9% пациенток; патологией эндометрия — 23,7%, 
заболеваниями яичников — 16,8%, аденомиозом — 9,6%, патологией шейки матки — 7,4% и бесплодием — 7,6% паци-
енток. К окончанию исследования количество приверженных увеличилось на 24,7% (41,9 против 17,2%; χ2 = 75,13; p = 
0,002), недостаточно приверженных — на 12,8% (44,9 против 32,1%; χ2 = 15,325; p = 0,001), а доля неприверженных 
снизилась на 33,9% (50,6 против 13,1%; χ2 = 95,09; p = 0,001). У 100% пациенток был получен эффект от терапии, 
однако он различался по срокам субъективного улучшения и зависел от сопутствующей гинекологической патологии. 
Выводы. Выявлена высокая частота железодефицита у женщин репродуктивного возраста. Сочетание индивиду-
ализированного терапевтического лечения и специализированной гинекологической помощи повышает привержен-
ность к лечению и позволяет добиться компенсации железодефицита у 100% пациентов.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  анемия; репродуктивный возраст; железодефицитные состояния; латентный дефицит 
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Bolotova E.V., Dudnikova A.V., Krutova V.A. 
FREQUENCY AND FEATURES OF IRON-DEFICIENT CONDITIONS IN WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE
Kuban State Medical University Ministry of Health of the Russian Federation, 350063, Krasnodar, Russia
The purpose of this study was to evaluate the frequency and features of iron-defi cient conditions among women of reproductive age. 
Material and methods. The study included 2401 female patients who applied to the Clinic SBEI HPE KSMU in 2019. The 
average age of the patients was 36.71 ± 6.32 years. The patients received therapeutic and gynecological treatment (including 
surgery). Adherence to treatment was determined by the Moriski Green questionnaire. 
Results. The incidence of anemia in the cohort was 46.1%. All the examined patients had anemia defi ned as iron defi ciency. 
The fi rst detected anemia was registered in 70.3% or 32.5% of the entire cohort of women of reproductive age; in 29.7% of 
the surveyed, this diagnosis was established earlier (χ2 = 15.32; p = 0.001). Latent iron defi ciency and mild anemia were 
most frequently detected (46.7% vs 34.5%, respectively), and severe anemia was registered signifi cantly less frequently — in 
0.5% of patients (χ2 = 6.5; p = 0.05). The structure of gynecological diseases was represented by: uterine myoma — 34.9% of 
patients; endometrial pathology — 23.7%, ovarian disease — 16.8%, adenomyosis — 9.6%, cervical pathology — 7.4% and 
infertility — 7.6% of patients. By the end of the study, the number of adherents increased by 24.7% (41.9 vs 17.2%; χ2 = 75.13; 
p = 0.002), insuffi  ciently committed — by 12.8% (44.9 vs 32.1%; χ2 = 15.325; p = 0.001), and the percentage of non-adherents 
decreased by 33.9% (50.6 vs 13.1%; χ2 = 95.09; p = 0.001). In 100% of patients, the eff ect of therapy was obtained, but it 
diff ered in terms of subjective improvement and depended on concomitant gynecological pathology. 
Conclusions. A high incidence of iron defi ciency was found in women of reproductive age. The combination of individualized 
therapeutic treatment and specialized gynecological care increases adherence to treatment and makes it possible to achieve 
iron defi ciency compensation in 100% of patients.
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Одной из глобальных задач ООН, составляющих 
цели развития тысячелетия, является сокращение рас-
пространенности анемии на 50% у женщин репродук-
тивного возраста к 2025 г. [1]. Данная проблема име-
ет важное медико-социальное значение, прежде всего 
в аспекте возможного влияния на наступление и исхо-
ды беременности, а также здоровье новорожденных [2]. 
Согласно отчету Всемирной организации здравоохра-
нения, опубликованному в 2015 г., выраженный дефи-
цит железа имеется у каждой третьей женщины фер-
тильного возраста и каждой второй беременной [3]. Это 
связано с тем, что именно у женщин репродуктивного 
возраста в наибольшей степени реализованы основные 
факторы риска развития железодефицитной анемии 
(ЖДА) — регулярные потери крови во время менстру-
аций и значительное повышение потребности в железе 
во время беременности и лактации [4]. Немаловажное 
значение имеет низкоэнергетическое диетическое пи-
тание с целью снижения веса и вегетарианство. В мно-
гочисленных работах подчеркивается зависимость 
эффективности лечения гинекологической патологии 
от уровня гемоглобина, а также наличие высокой ча-
стоты осложнений в послеоперационном периоде при 
анемии тяжелой и средней степени [5]. Вместе с тем 
степень снижения гемоглобина определяет не только 
тактику лечения, но и течение периода беременности, 
трудоспособность и качество жизни женщин [5]. По-
этому целью нашего исследования явилась оценка ча-
стоты и особенностей железодефицитных состояний 
у женщин репродуктивного возраста. 

Материал и методы
Проведено обследование 2401 пациентки репродук-

тивного возраста (18–45 лет), обратившихся в консуль-
тативно-диагностическое отделение Клиники ФГБОУ 
ВО КубГМУ в 2019 г. [5]. Средний возраст пациенток 
составил 36,71 ± 6,32 года. Проводилось общеклини-
ческое обследование, включавшее изучение анамнеза, 
клинической симптоматики, стандартных лаборатор-
ных и инструментальных исследований. В условиях 
клиники все пациентки получали специализированное 
гинекологическое лечение, в том числе оперативное. 

Диагноз ЖДА устанавливался при наличии концен-
трации гемоглобина (НGB) < 120 г/л. Микроцитоз опре-
деляли по снижению среднего объема эритроцита (mean 
corpuscular volume (MCV) < 80 фл), среднего содержа-
ния НGB в эритроците (mean corpuscular hemoglobin 
(МСН) < 26 пг), гипохромию — по снижению средней 
концентрации НGB в эритроците (mean corpuscular 
hemoglobin concentration (MCHC) < 32 г/л, анизоци-
тоз — по повышению степени анизоцитоза эритроци-
тов — (red blood cell distribution width — RDW > 14%) 
[6]. Латентный дефицит железа диагностировали при 
снижении концентрации сывороточного ферритина 
(СФ) < 30 нг/мл (или мкг/л). Оценка тяжести анемии про-
водилась согласно Национальным клиническим реко-
мендациям по ЖДА [6]. С целью исключения влияния 

имеющегося воспаления на уровень СФ проводилось 
определение уровня С-реактивного белка (СРБ) [6]. 

Критериями исключения явилось наличие острых 
заболеваний, системных заболеваний соединительной 
ткани, хронических гепатитов, перенесенного туберку-
леза различной локализации, злокачественных новооб-
разований и патологии желудочно-кишечного тракта 
в анамнезе. 

Приверженность к медикаментозному лечению оце-
нивали с помощью специализированного опросника 
Мориски Грина, где приверженными считаются паци-
енты, набравшие 4 балла, недостаточно приверженны-
ми — 3 балла, не приверженными к лечению — ≤ 2 бал-
лов [7]. 

Предпочтение отдавалось пероральным препаратам 
железа (железа (III) гидроксид полимальтозат, либо 
железа (II) сульфат/аскорбиновая кислота), однако при 
наличии противопоказаний либо их стойкой непере-
носимости по анамнезу назначалось парентеральное 
введение железа (III) гидроксид сахарозного комплек-
са, либо железа карбоксимальтозата. Оценку ответа на 
терапию проводили на 14-й день приема. Адекватным 
считали повышение уровня Hb на 10 г/л и выше [6].

Лабораторные исследования проводились на гема-
тологическом анализаторе «МЕК 8222» (Nihon Kohden, 
Япония) и автоматическом анализаторе для клини-
ческой биохимии «SAPPHIRE 400» (Hirose Electronic 
System, Япония).

Исследование выполнено в соответствии со стан-
дартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинкской декла-
рации. До включения в исследование у всех пациентов 
получено письменное информированное согласие. 

Статистическая обработка проведена с использова-
нием пакета статистической программы Exсel 2013 со-
вместно с надстройкой AtteStat 12.0.5. С целью выбора 
метода анализа проводилось определение нормаль-
ности распределения. При сравнении параметров, 
имевших нормальное распределение, использовали 
t-критерий Стьюдента. Оценку статистической значи-
мости различий двух или нескольких относительных 
показателей (частот, долей) выполняли при помощи 
критерия χ2 Пирсона. Корреляционный анализ для 
уточнения взаимосвязи показателей проведен с исполь-
зованием коэффициента корреляции Пирсона (r). Пока-
затели представлены в виде M ± SD, где M — среднее 
значение, SD — стандартное отклонение. Корреляци-
онные связи и различия сравниваемых показателей 
считали статистически значимыми при р < 0,05.

Результаты 
Частота анемии в обследуемой когорте женщин 

репродуктивного возраста составила 46,1%. У всех 
обследованных анемия определена как железодефи-
цитная: гипохромная, гипорегенераторная с низким со-
держанием сывороточного ферритина. Средний МСН 
составил 25 ± 3,2 пг, средний уровень ферритина соста-
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вил 7,8 ± 1,9 нг/мл, обнаружена статистически значи-
мая корреляция между МСН и НGB (r = 0,39, р = 0,04). 
Основные лабораторные показатели представлены 
в табл. 1. Согласно полученным нами данным, дефицит 
железа различной степени выраженности выявлен поч-
ти у половины обследованных — у 1109 (46,1%)  паци-
енток, в том числе анемия — у 591 (53,3%), латентный 
дефицит железа — у 518 (46,7%).

Среди пациенток с дефицитом железа наиболее ча-
сто выявлялись латентный дефицит железа и анемия 
легкой степени тяжести, их частота оказалась сопоста-
вима (46,7 и 34,5%), тяжелая анемия регистрировалась 
статистически значимо реже — у 6 (0,5%) пациенток 
(χ2 = 6,5; p = 0,05). 

Жалобы на слабость, утомляемость, головокру-
жение, сухость и шелушение кожи, ломкость ногтей, 
тахикардию и ощущения перебоев в сердце предъ-
являли 197 (17,7%) пациенток, большинство кото-
рых имело анемию тяжелой и средней степени тяже-
сти — 109 (60,4%) обследованных. Выявлена прямая 
корреляция средней силы между уровнем HGB и нали-
чием вышеперечисленных жалоб (r = 0,415, р = 0,002). 

По результатам электрокардиографического иссле-
дования установлено, что наличие таких неспецифиче-
ских изменений, как нарушение процессов реполяриза-
ции миокарда, синусовая тахикардия, диффузные изме-
нения миокарда значимо чаще регистрировались среди 
пациенток с железодефицитным состоянием по сравне-
нию с сопоставимыми по возрасту женщинами, не име-
ющими дефицита железа, — 721 (65,0%)  и 198 (15,3%) 
(χ2 = 6,635, р = 0,001). 

Среди обследованных с железодефицитом впервые 
выявленная анемия зарегистрирована у 780 (70,3%), 
что составило 32,5% от всей обследованной когор-
ты женщин репродуктивного возраста; у 329 (29,7%) 
обследованных этот диагноз был установлен ранее 
(χ2 = 15,32, р = 0,001). При сборе анамнеза установлено, 
что 169 (51,4%) пациенток, знавших о наличии анемии 
и получавших ранее лечение препаратами железа, са-

мостоятельно его отменили по причине плохой пере-
носимости со стороны желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ). Остальные 160 (48,6%) имели хорошую пере-
носимость, однако прекратили лечение без контроля 
уровня HGB, не достигнув целевых значений. По ре-
зультатам анкетирования пациенток с выявленным же-
лезодефицитом преобладала низкая приверженность 
к лечению (≤ 2 баллов) — 50,6% (562), недостаточная 
приверженность (3 балла) была у 356 (32,1%) паци-
енток, приверженными к лечению (4 балла) оказа-
лись 191 (17,2%) обследованных.

В структуре гинекологических заболеваний первое 
ранговое место занимала миома матки — 387 (34,9%) 
случая; второе место — патология эндометрия и за-
болевания яичников — 263 (23,7%) и 187 (16,8%) соот-
ветственно. Остальные 25,7% представлены аденомио-
зом — 106 (9,6%), патологией шейки матки — 82 (7,4%) 
и бесплодием — 84 (7,6%). 

Сочетание двух и более гинекологических заболе-
ваний выявлено у 817 (73,7%) пациенток, вагинит со-
путствовал основному гинекологическому заболева-
нию у 415 (37,4%), клинически выраженные меноме-
троррагии выявлялись у 598 (53,9%) женщин. Уровни 
НGB обратно коррелировали с продолжительностью 
(r = –0,252, р = 0,002) и интенсивностью менструально-
го кровотечения у женщин (r = –0,273, р = 0,001), а так-
же частотой родов в анамнезе (r = –0,280, р = 0,003). 
Выявлена обратная корреляция средней силы между 
частотой анемии и возрастом пациенток (r = –0,280, 
р = 0,004). 

Непереносимость пероральных препаратов железа 
по анамнезу была у 10,2% (113) пациенток с анемией, 
в связи с чем они изначально получали лечение парен-
теральными препаратами железа. Средняя длитель-
ность применения составила 2,1 ± 0,4 недели. 

89,9% (996 пациенток) с анемией получали пер-
оральное железо (железа (III) гидроксид полимальто-
зат в суточной дозе 169,2 ± 32,1 мг, либо железа (II) 
сульфат/аскорбиновая кислота в суточной дозе 467,6 ±

Т а б л и ц а  1
Лабораторная характеристика обследованных пациенток, 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 4,5 (1,02) 3,2 (1,2) 3,1 (0,9) 2,9 (0,22)

HCT, % 30,8 (1,16) 26,0 (1,53) 25,1 (0,96) 24,3 (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)

Итого, % (абс.) 46,7% (518) 34,5% (383) 18,2% (202) 0,5% (6)

100% (1109 пациенток)
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76,2 мг/80,3 ± 19,2 мг). Контроль на 2-й неделе терапии 
показал отсутствие ответа у 11,8% (118) из общего числа 
получавших пероральные препараты пациенток (при-
рост НGB составил 4,3 ± 0,9 г/л), в связи с чем они были 
переведены на парентеральные формы. Через 14 дней 
приема парентеральных препаратов (железа (III) ги-
дроксид сахарозного комплекса либо железа карбокси-
мальтозата) был получен ответ на терапию у 100% (118) 
пациенток, прирост Hb составил 14,3 ± 2,8 г/л, что ста-
тистически значимо выше, чем при приеме перораль-
ных препаратов, p = 0,001.

У всех пациенток получен эффект от терапии, одна-
ко он различался по срокам субъективного улучшения 
(исчезновению жалоб), а также длительности дости-
жения целевых значений показателей красной крови 
и ферритина (в среднем сроки составили 2,9 ± 0,9 мес.). 
Сроки были статистически значимо ниже для пациен-
ток, у которых была выявлена легкая степень анемии 
по сравнению с женщинами, имевшими тяжелую и сред-
ней степени тяжести анемию, (1,8 ± 0,4 и 3,8 ± 0,3 мес.; 
t-критерий = 5,55, р = 0,001), а также у женщин име-
ющих менометроррагии по сравнению с женщинами, 
не имеющими данных нарушений (3,9 ± 0,2 и 2,1 ± 0,3 
мес.; t-критерий = 4,53, р = 0,001). 

Со всеми пациентками проводилось профилакти-
ческое консультирование, были даны рекомендации 
по приему препаратов. Доля пациенток приверженных 
к лечению до лечения составила 41,9% (465), недоста-
точно приверженных — 44,9% (498), непривержен-
ных — 13,1% (146). 

К окончанию исследования приверженность паци-
енток к медикаментозной терапии повысилась: количе-
ство приверженных увеличилось на 24,7% (41,9% про-
тив 17,2%; χ2 = 75,13; p = 0,002), недостаточно привер-
женных — на 12,8% (44,9,% против 32,1%; χ2 = 15,325; 
p = 0,001), а доля неприверженных снизилась на 33,9% 
(50,6% против 13,1%; χ2 = 95,09; p = 0,001).

Основой успешного лечения ЖДА является устране-
ние причины ее развития. Поэтому в условиях Клини-
ки 715 пациенткам с анемией различной степени тяжести 
было проведено специализированное оперативное лече-
ние, в том числе: гистероскопия с раздельным диагно-
стическим выскабливанием, миомэктомия, экстирпация 
матки, цистэктомия, аднексэктомия. Кроме того, прово-
дилось лечение патологии шейки матки, коррекция на-
рушений овариально-менструального цикла (назначение 
комбинированных пероральных контрацептивов). 

Учитывая большое влияние своевременной  коррек-
ции анемии на течение периоперационного и послео-
перационного периодов, нами была проанализирована 
сравнительная эффективность парентерального пути 
введения препаратов железа и пероральных форм. Со-
гласно полученным данным, срок подготовки к опе-
рации (достижение целевого уровня гемоглобина) при 
применении парентеральных форм был статистически 
значимо ниже как при коррекции анемии средней сте-
пени тяжести (8,5 ± 1,4 дней против 19,4 ± 2,9 дней, 

р = 0,02), так и при тяжелой анемии (15,2 ± 2,4 дня про-
тив 36,5 ± 5,4 дня, р = 0,01). Стоит отметить, что при до-
стижении сопоставимых уровней сывороточного гемо-
глобина у женщин получавших парентеральные формы 
уровень ферритина был достоверно выше р = 0,01. 

Обсуждение 
Полученные нами данные о частоте ЖДА у паци-

енток репродуктивного возраста, составившей 24,6%, 
в целом сопоставимы с общемировыми показателя-
ми — 29% среди аналогичной популяции обследован-
ных [8, 9]. Европейские данные также демонстриру-
ют частоту анемии и железодефицита, сопоставимую 
с результатами нашего исследования, — 40–55% же-
лезодефицита и 10–32% анемии [10]. Статистически 
значимо более высокая частота анемии легкой степени 
по сравнению с тяжелой и среднетяжелой анемией, по-
лученная в нашей работе, по-видимому, объясняется ее 
асимптомным течением. Это подтверждается получен-
ными нами данными о наличии жалоб на ухудшение 
самочувствия, преимущественно у женщин с более вы-
раженным снижением уровня HGB. 

Выявленные корреляции между уровнем НGB, про-
должительностью и интенсивностью менструального 
кровотечения, а также гипохромный, гипорегенера-
торный характер анемии объяснимы с позиций физио-
логического обмена железа. В среднем во время мен-
струации женщина теряет около 40 мг железа, и при 
сбалансированном питании организм компенсирует 
данную потерю, поэтому анемия не развивается [11]. 
При обильных или длительных менструациях теряет-
ся до 250 мг железа, такое количество не может вос-
полниться алиментарным путем, и развивается анемия. 
Именно поэтому наиболее частыми причинами анемии 
в нашем исследовании были миома матки, заболевания 
яичников и патология эндометрия, сопровождающиеся 
менометроррагиями и дисфункциональными маточ-
ными кровотечениями. В работах зарубежных коллег 
показано, что при менструальной кровопотере, состав-
ляющей от 61 до 80 мл за цикл, частота анемии равня-
ется 10,3% и увеличивается до 50% при менструальной 
кровопотере от 151 до 240 мл [11]. 

Выявленная нами высокая частота миомы матки 
и заболеваний яичников среди обследованных согла-
суется с общемировыми данными о роли этих заболе-
ваний в формировании анемии посредством высокой 
патологической кровопотери [12]. За период беремен-
ности, родов и лактации потери железа по разным 
данным составляют около 1 г железа, что сопоставимо 
с выявленной нами обратной корреляцией между коли-
чеством родов и уровнем HGB [12]. 

Более чем у трети обследованных нами женщин 
(37,4%), имеющих железодефицит, выявлен вагинит, 
сопутствующий основному гинекологическому забо-
леванию. Некоторые исследования показывают, что 
анемия приводит к дефициту гликогена во влагалищ-
ном эпителии, следствием чего является развитие бак-

Clinical Medicine, Russian journal. 2020; 98(4)
DOI http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2020-98-4-287-293

Original investigations



291

териального вагиноза [13]. Согласно другим работам, 
в которых обнаружена взаимосвязь между уровнем 
ферритина и состоянием биоценоза влагалища, дефи-
цит железа может негативно влиять как на гумораль-
ную, так и на клеточную иммунную реакцию на уровне 
слизистой влагалища, что в свою очередь провоцирует 
развитие бактериального вагиноза [14].

Обнаруженные в нашей работе отрицательные кор-
реляции между возрастом и частотой анемии можно 
объяснить тем, что железодефицит чаще встречается 
у женщин раннего репродуктивного возраста, имею-
щих такие значимые факторы риска развития ЖДА, 
как беременность и лактация. Согласно статистиче-
ским данным, большинство женщин в возрасте 20–
30 лет способны без проблем зачать ребенка, к 40 годам 
фертильны только 50% из них, а после 43 лет почти все 
теряют способность к зачатию в связи со снижением 
овариального резерва [15]. 

По результатам электрокардиографии неспецифи-
ческие изменения в виде нарушений реполяризации, 
тахиаритмий и диффузных изменений миокарда ста-
тистически значимо чаще выявлялись среди пациен-
ток с анемией по сравнению с сопоставимыми по воз-
расту женщинами, не имеющими дефицита железа. 
Эти результаты объяснимы негативными эффектами 
дефицита железа. Железо является незаменимым ми-
кроэлементом, участвующим в функционировании 
всех систем организма, поскольку входит как в состав 
гемопротеинов (гемоглобина, миоглобина, цитохро-
мов, каталаз, пероксидаз), так и негемовых ферментов 
(сукцинатдегидрогеназа, ацетил-КоА-дегидрогеназа, 
ксантиноксидаза) [16]. Вследствие этого дефицит желе-
за способствует гипоксии и снижению митохондриаль-
ной активности в клетках организма [16]. Вместе с тем 
важно отметить, что определенные симптомы, такие 
как усталость, могут только предполагать, но не дока-
зывать дефицит железа. Люди без дефицита железа мо-
гут иметь ту же степень усталости, что и люди с дефи-
цитом железа. В зарубежных плацебо-контролируемых 
исследованиях показано положительное влияние прие-
ма железа на неспецифические симптомы, часто сопро-
вождающие анемию [17]. Однако, по данным зарубеж-
ных авторов, специфичность симптома «хроническая 
усталость» при дефиците железа (ферритин < 15 мкг/л) 
составляет всего 20%, поэтому не всегда может указы-
вать на железодефицит [17]. 

Пероральные препараты железа остаются предпо-
чтительной терапией железодефицитных состояний. 
Вместе с тем около 70% получающих эти препараты, 
сообщают о выраженных побочных эффектах со сторо-
ны ЖКТ [18]. Возникновение запора является особенно 
трудной проблемой, а дополнительные побочные эф-
фекты, такие как металлический привкус и боль в эпига-
стрии, еще больше снижают приверженность к лечению. 
В этой связи стоит отметить следующие преимущества 
парентеральных форм: введение препарата 2 раза в не-
делю для железа (III) гидроксид сахарозного комплекса 

и 1 раз в неделю для железа карбоксимальтозата, а также 
их лучшую субъективную переносимость. Полученные 
нами более короткие сроки достижения целевого уров-
ня гемоглобина при применении парентеральных форм 
сопоставимы с данными зарубежных рандомизирован-
ных исследований [20]. Статистически значимо более 
высокие уровни сывороточного ферритина у пациенток, 
получавших парентеральные формы обусловлены более 
полноценным заполнением депо железа, что обеспечи-
вает быстрый гематологический ответ по сравнению 
с принимаемыми внутрь аналогами [20, 21]. Данный 
аспект несомненно важен при предоперационной под-
готовке. Следует помнить, что женщины имеют более 
низкие объемы циркулирующей крови, чем мужчины, 
поэтому при одном и том же уровне кровопотери риск 
необходимости переливания и периоперационных ос-
ложнений у них выше [21]. 

Безусловно, полученный результат обусловлен ги-
некологической направленностью работы Клиники 
ФГБОУ ВО КубГМУ, где, помимо восполнения дефи-
цита железа, проводилось лечение гинекологических 
заболеваний (в том числе оперативное), что позволило 
устранить основную причину развития железодефи-
цита. Вместе с тем важно помнить о концепции ме-
неджмента крови (МКП), активно пропагандируемом 
и успешно реализуемом ВОЗ на государственном уров-
не в ряде стран, в том числе в России, где была создана 
Национальная ассоциация специалистов менеджмента 
крови пациента (НАС МКП). МКП представляет со-
бой системный подход к применению хирургических, 
трансфузиологических и анестезиологических мето-
дов, способствующих наиболее полному сохранению 
собственной крови больного и рациональному приме-
нению компонентов донорской крови, сопровождаю-
щемуся улучшением клинических исходов и уменьше-
нием расходов на оказание медицинской помощи [3,21].

Таким образом, частота анемии среди женщин ре-
продуктивного возраста остается высокой. Вместе 
с тем лечение основного (в нашем исследовании гине-
кологического) заболевания, индивидуальный подход 
к подбору терапии препаратами железа, информирова-
ние пациента о возможных последствиях железодефи-
цита позволяют повысить приверженность к лечению 
и добиться высокого терапевтического эффекта.

Выводы
Частота железодефицита среди женщин репродук-

тивного возраста составила 46,1%, в том числе впервые 
выявленная анемия диагностирована у 32,5% обследо-
ванных.

Среди железодефицитных состояний наиболее ча-
сто встречался латентный дефицит железа — 46,7% 
обращений, анемия легкой степени тяжести — 34,5%; 
анемия средней степени тяжести — 18,2%, тяжелая 
анемия — 0,5%.

Структура гинекологических заболеваний у жен-
щин репродуктивного возраста с анемией  представлена 
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миомой матки — 34,9%, патологией эндоме-
трия — 23,7%, новообразованиями яичников — 16,8%, 
аденомиозом — 9,6%, патологией шейки матки — 7,4%, 
бесплодием — 7,6%.

Сочетание индивидуализированного терапевти-
ческого лечения и специализированной гинекологи-
ческой помощи повышает приверженность к лечению 
и позволяет добиться компенсации железодефицита 
у 100% пациентов. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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