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Обследованы 28 пациенток с ревматоидным артритом
(РА), осложненным анемией. Показаны особенности
формирования анемии у женщин фертильного возраста в
сравнении больными РА, находящимися в постменопау)
зе. Установлено, что частота железодефицитной анемии
(ЖДА) у женщин с РА репродуктивного возраста выше,
чем у пациенток в постменопаузе. Сделано заключение,
что наиболее вероятной причиной ЖДА является мен)
струальная дисфункция. Обоснована необходимость и
возможность проведения семейным врачом корригирую)
щих лечебно)профилактических мероприятий (нормали)
зация менструального цикла, железозаместительная те)
рапия) у данных больных.
Ключевые слова: анемия хронического заболевания, железо1
дефицитная анемия, ревматоидный артрит, патогенез, диа1
гностика, репродуктивное здоровье. 

Квалификационная характеристика семейного врача
включает большой объем теоретических знаний и прак1

тических навыков, как общих (терапевтических и педиатри1
ческих), так и специальных (по смежным специальностям).
Среди последних особое место занимает акушерско1гинеко1
логический пул. В своей повседневной работе врач общей
практики нередко сталкивается с заболеваниями, требую1
щими применения как терапевтических, так и специальных
гинекологических подходов. Анемический синдром у жен1
щин относится именно к такой патологии.

Анемический синдром – наиболее распространенное па1
тологическое состояние в современном обществе. Проблема
анемий является актуальной как в терапии, так и в акушер1
стве и гинекологии. Это обусловлено прежде всего чрезвы1
чайно высокой распространенностью анемий среди беремен1
ных. По результатам популяционного анализа распростра1
ненность анемии в 2011 г. в мире среди беременных достига1
ла 38%, что в абсолютных числах составило 32 млн. женщин
[14]. Значительно меньше внимания уделяют анемиям у не1
беременных женщин фертильного возраста. Результаты того
же исследования свидетельствовали, что распространен1
ность анемий в данной группе достигала 29%, что в абсолют1
ных числах составило 0,5 млрд (!) женщин.

В структуре анемического синдрома ведущее место за1
нимает железодефицитная анемия (ЖДА), на втором мес1
те по распространенности находится анемия хроническо1
го заболевания (АХЗ) [1]. Последняя составляет около
52% анемий, не связанных с потерей крови и гемолизом
[6]. Несмотря на простоту выявления синдрома анемии,
при диагностике АХЗ нередко возникают сложности, по1
скольку она является проявлением другого заболевания
[3]. АХЗ – часть гематологического стресс1синдрома, ко1

торый определяется как гематологическая реакция на по1
вреждение тканей, вызванное инфекцией, воспалением,
новообразованиями и т.п. Патогенез АХЗ включает сни1
жение чувствительности клеток1предшественников к дей1
ствию эритропоэтина, сокращение жизни эритроцитов,
неспособность эритробластов утилизировать пищевое и
эндогенное железо. Возникновение АХЗ связано с воздей1
ствием различных провоспалительных цитокинов (интер1
лейкины11, 6, фактор некроза опухоли альфа (ФНО1),
уровень которых возрастает при многих хронических за1
болеваниях внутренних органов [2, 8, 11]. Классической
моделью заболевания, сопровождающегося АХЗ, является
ревматоидный артрит (РА) [4]. При данном заболевании
АХЗ выявляют в 25–64% случаев [15]. Возможно и соче1
тание АХЗ и ЖДА, наблюдающееся при многих патологи1
ческих состояниях [5]. 

Цель исследования: выявить особенности анемического
синдрома у небеременных пациенток с РА репродуктивного
возраста по сравнению с больными РА с анемией, находящи1
мися в постменопаузе. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В амбулаторно1поликлинических условиях обследовано

28 женщин с РА и анемией 1–21й степени, в том числе 15 – с
сохраненной менструальной функцией (основная группа),
13 – в постменопаузе (группа сравнения). Возраст больных
основной группы составил 28,5±2,21 года; группы сравнения
– 55,3±2,09 года. Среди пациенток основной группы у 2 жен1
щин была диагностирована І степень (ст.) активности РА, у
6 – ІІ ст., у 3 – ІІІ ст. В группе сравнения І ст. активности на1
блюдалась у 6 женщин, ІІ ст. – у 18, ІІІ ст. – у 9. В исследо1
вание не включали пациенток, имевших в течение последне1
го года манифестные кровотечения любой локализации (ис1
ключая менструальные), хроническую почечную недоста1
точность, другие патологические состояния, сопровождаю1
щиеся анемией. 

При оценке лабораторных показателей кроме рутинных
исследований (определение уровня гемоглобина – Hb)
изучали и баланс железа в организме. Уровень железа в сы1
воротке крови определяли феррозиновым методом, концен1
трацию растворимых рецепторов трансферрина (sTfR) в ве1
нозной крови – иммунотурбидиметрическим методом (тест1
система Roche Diagnostics, Швейцария). Иммунофермент1
ным методом (тест1система ProConTNF1alpha, РФ) в сыво1
ротке крови определяли уровень ФНО1. Статистическую
обработку проводили параметрическими методами: вычис1
ляли среднюю арифметическую величину (M) и ее среднюю
ошибку (m). Достоверность различий оценивали по t1крите1
рию Стьюдента (р<0,05). Связи между количественными
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показателями изучали методом корреляционного анализа
Пирсона с вычислением линейного коэффициента корреля1
ции – r. Достоверность различий в условиях непараметриче1
ской статистики оценивали по критерию , который отра1
жал значимость различий эмпирических и теоретических ча1
стот переменных.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В основной группе больных анемию І ст. (Нb –
100–119 г/л) наблюдали у 9 (81,8%) пациенток, ІІ ст. (Нb –
81–99 г/л) – у 2 (18,2%) больных. В группе сравнения І ст.
анемии была выявлена у 26 (78,9%) женщин, ІІ ст. – у
7 (21,1%). Достоверных различий в экспрессии определен1
ных степеней тяжести анемического синдрома между срав1
ниваемыми группами не было (df=1, =0,047, р=0,828). Так1
же не наблюдалось различий (t=0,367, p=0,716) и в концент1
рации Hb: в основной группе – 108,3±2,61 г/л, в группе срав1
нения – 107,0±1,85 г/л.

При оценке генеза анемического синдрома у обследо1
ванных больных исходили из того, что в его основе у паци1
енток с аутоиммунным заболеванием лежат две главные
причины. Во1первых, это так называемая цитокинмедииро1
ванная анемия или же АХЗ. Во1вторых, это ЖДА, возника1
ющая преимущественно вследствие скрытых кровотечений
из пищеварительного тракта [13]. Дифференциальный диа1
гноз АХЗ и ЖДА в ряде случаев затруднителен, что обус1
ловлено сопоставимой распространенностью обеих ане1
мий, их нормо1 и гипохромным характером. Некоторые ав1
торы полагают, что низкий уровень ферритина при ЖДА и
нормальный / повышенный при АХЗ является главным
дифференциальным признаком в разграничении данных
состояний [10]. Однако уровень ферритина не всегда отра1
жает величину запасов железа, поскольку ферритин, явля1
ясь острофазовым показателем, закономерно повышается
при активных воспалительных процессах [6]. Специфич1
ным и доступным сегодня методом дифференциальной ди1
агностики ЖДА и АХЗ является определение в сыворотке
крови растворимых рецепторов к трансферрину: при АХЗ
уровень растворимых трансферриновых рецепторов пони1
жен, при ЖДА – высокий.

Результаты исследования показали, что АХЗ являет1
ся основным этиопатогенетическим звеном анемии при
РА, а ЖДА у обследованных пациенток выступает в каче1
стве весомого дополняющего и отягощающего компонен1
та в структуре синдрома анемии. В пользу этого свиде1
тельствовали повышенные уровни мультифункциональ1
ного цитокина ФНО1, универсального маркера воспале1
ния, которому принадлежит важная роль в патогенезе РА
и который обладает выраженным проанемическим эф1
фектом. Содержание ФНО1 достоверно не различалось
в группах обследованных пациенток и составляло
92,8±4,42 нг/л – в основной и 98,5±2,35 нг/л – в группе
сравнения. Была выявлена отрицательная корреляцион1
ная связь умеренной силы между концентрацией ФНО1

и содержанием Hb: в основной группе r=10,30; в группе
сравнения r=10,33.

В процессе планирования исследования было сделано
предположение о наличии определенного вклада дефицита
железа в патогенез анемического синдрома при РА. Данное
предположение имело право на существование, несмотря на
то что был проведен предварительный отбор пациенток с от1
сутствием в анамнезе указаний на кровотечения. В каждой
из групп обследованных были выделены подгруппы пациен1
ток с признаками выраженного сывороточного железодефи1
цита (таблица). 

В основной группе больных 5 (45,5%) женщин имели
признаки ЖДА (низкий уровень сывороточного железа),
в группе сравнения таких пациенток также было
5 (15,2%). Различия в частоте встречаемости данного при1
знака ЖДА между группами обследованных были досто1
верны (df=1, =4,314, р=0,038). Учитывая возможность
незначительного снижения сывороточного железа у боль1
ных с изолированной АХЗ (без сопутствующей ЖДА) с
целью уточнения генеза анемии было проведено исследо1
вание концентрации растворимых трансферриновых ре1
цепторов у обследованных пациенток. Дискордантные
различия в концентрации сывороточного железа, с одной
стороны, и растворимых трансферриновых рецепторов, с
другой, на фоне гиперцитокинемии ФНО1 свидетельст1
вовали о смешанном генезе анемического синдрома у об1
следованных больных.

Таким образом, результаты обследования свидетельст1
вуют, что у пациенток с РА фертильного возраста проявле1
ния железодефицита в структуре анемического синдрома
встречаются достоверно чаще, чем у больных РА в постмено1
паузальный период. Вполне логичным, на наш взгляд, объяс1
нением данного состояния является наличествующая мен1
струальная функция у лиц основной группы. У 6 (54,5%)
лиц основной группы были выявлены те или иные наруше1
ния менструального цикла, сопровождающиеся повышен1
ной кровопотерей. У здоровых женщин потери железа во
время менструации являются физиологическими и быстро
восстанавливаются. Однако у больных РА анемия аутоим1
мунного генеза закономерно усиливается в результате пост1
менструального железодефицита [7]. Кроме того, аутоим1
мунный воспалительный процесс и патологические состоя1
ния с ним связанные (эндотоксикоз, оксидативный стресс),
снижают общий репаративный потенциал организма, в том
числе и процессы синтеза, протекающие в красном костном
мозге. Выраженность анемии в обеих группах пациенток бы1
ла одинаковой, несмотря на то что продолжительность РА у
женщин фертильного возраста была значительно меньше,
чем в группе сравнения. Данный факт позволяет констати1
ровать наличие отягощающего влияния ЖДА на формиро1
вание анемического синдрома у пациенток основной группы. 

РА относят к заболеваниям, которые в значительной сте1
пени снижают фертильность [12]. Между тем, существуют
данные, что синдром анемии способствует формированию
ановуляторных циклов и бесплодию [9]. В конечном резуль1

Показатели баланса железа у обследованных больных

Показатель

Основная группа, n=11 Группа сравнения, n=33

С признаками ЖДА,

n=5

Без признаков ЖДА,

n=6

С признаками ЖДА,

n=5

Без признаков ЖДА,

n=28

Fe, мкмоль/л 7,56±0,244* 14,57±2,081 7,12±0,463** 15,29±0,983

sTfR, мкг/л 12,7±0,407• 2,9±0,104 11,6±0,309•• 3,1±0,122

Примечание. Различия достоверны при сравнении с аналогичными показателями: * – пациенток основной группы без признаков ЖДА (p<0,001); 
• – пациенток основной группы без признаков ЖДА (p<0,001); ** – пациенток группы сравнения без признаков ЖДА (p<0,001); 
•• – пациенток группы сравнения без признаков ЖДА (p<0,001).
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тате складывается ситуация сосуществования двух патоло1
гий, негативно влияющих на фертильность.

Таким образом, полученные результаты обусловливают
потребность в проведении дополнительных (к противовос1
палительной и базисной терапии) лечебно1профилактичес1
ких мероприятий у больных РА с анемическим синдромом, а
именно железозаместительной терапии в сочетании с кор1
рекцией менструальных расстройств. Данный объем лечеб1
но1диагностических мероприятий соответствует квалифика1
ционной характеристике врача общей практики и доступен к
выполнению в условиях амбулатории семейного врача (цен1
тра первичной медико1социальной помощи).

ВЫВОДЫ

Анемический синдром у пациенток с РА фертильного
возраста по своей тяжести не отличается от такового у паци1
енток с РА, находящихся в постменопаузе. Частота ЖДА у
женщин с РА фертильного возраста более высокая, чем у
лиц в постменопаузальный период. Наиболее вероятной
причиной увеличения экспрессивности ЖДА у пациенток с
РА репродуктивного возраста является менструальная ди1
сфункция. Выявленные нарушения требуют проведения до1
полнительного лечения, а именно железозаместительной
терапии в сочетании с мероприятиями по нормализации
менструального цикла.

Анемія у жінок репродуктивного віку, хворих 
на ревматоїдний артрит, у практиці сімейного
лікаря: терапевтичні та гінекологічні межі 
А.А. Заздравнов, Н.М. Пасієшвілі 

Обстежені 28 пацієнток з ревматоїдним артритом (РА), ускладне1
ним анемією. Показано особливості формування анемії у жінок
фертильного віку у порівнянні з хворими на РА в постменопаузі.
Установлено, що частота залізодефіцитної анемії (ЗДА) у жінок
репродуктивного віку, хворих на РА, вище, ніж у пацієнток з РА, у
постменопаузі. Зроблено висновок, що найбільш імовірною при1
чиною ЗДА є менструальна дисфункція. Обґрунтовано не1
обхідність та можливість проведення сімейним лікарем коригу1
вальних лікувально1профілактичних заходів (залізозамісна те1
рапія, нормалізація менструального циклу) у даних хворих.
Ключові слова: анемія хронічного захворювання, залізодефіцитна
анемія, ревматоїдний артрит, патогенез, діагностика, репродук1
тивне здоров’я.

Anemia in women of childbearing age 
with rheumatoid arthritis in a family medicine: 
therapeutic and gynecological facets
A.A. Zazdravnov, N.M. Pasieshvili

28 patients with rheumatoid arthritis (RA), complicated by anemia
were examined. Peculiarities of formation of anemia in women of child1
bearing age compared with RA patients in the postmenopausal period
were shown. The frequency of iron deficiency anemia (IDA) in women
of reproductive age with RA was higher than in postmenopausal
women with RA. The most likely cause of IDA is menstrual dysfunc1
tion. The need for therapeutic and preventive measures (iron replace1
ment, normalization of the menstrual cycle) in these patients by fami1
ly doctor was justified.

Key words: anemia of chronic disease, iron deficiency anemia, rheuma1
toid arthritis, pathogenesis, diagnosis, reproductive health.
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