
сан ац и я  которы х приводит к норм ализации  лиш ь о т
д ел ьн ы х  показателен . Это обосновы вает необходимость 
ком п лексн ого  подхода к оздоровлению  больных, преду
см атр и ваю щ его  н аряду  с санацией очагов хронической 
и н ф екц ии  индивидуальную  нммунокоррекцию  с исполь
зо ван и ем  физических и м едикаментозны х методов.
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В ыявление деф и ци та ж е л е за  у часто болею щ их 
остры ми респираторны м и инф екциями

О. М. Х ромцова, Э. А. К улеш ова
Уральский медицинский институт 

г. Екатеринбург

Ж елезодеф и ц и тн ая  анем ия (Ж Д А )— ш ироко р ас
п ростран ен н ое заболеван и е, при котором сн и ж ается со
д ер ж а н и е  ж елеза  в сы воротке крови, костном мозге и 
деп о . В результате этого наруш ается о б разован ие гемо
глоби н а, возникаю т гипохромная анем ия и троф ические 
р асстрой ства в тканях . П о данны м В О З, приблизитель
но 700 млн человек на зем ле страдаю т деф ицитом  ж е 
л е з а  [2]. Явный или латентны й, он регистрируется у 
30  % всех ж енщ ин. Главной его причиной являю тся 
кровопотери: явны е или скры ты е, незначительны е, но 
постоянные. У ж енщ ин в этом случае на первом месте, 
к а к  правило, оказы ваю тся обильны е и длительны е мен
струаци и , у  мужчин — небольш ие кровопотери из Ж К Т  
и ли  мочевыводящ их путей.



Р о ль  деф ицита ж ел еза  в развитии  частых острщ 
респираторны х инфекций (О Р И ) остается недостаток 
изученной, хотя в педиатрической практике этой проб, 
лем е уделяется много вним ания [1].

Ц елью  работы  явл яется  о бнаруж ен и е и лечение я- 
ного и латентного  деф ицита ж ел еза  (Л Д Ж ) у работа- 
ков промы ш ленного предприятия, часто болеющих ОРИ

В условиях м едсанчасти  производственного объеди
нения «М аш иностроительны й зав о д  им. М. И. Калини
на» обследовано 42 ж енщ ины  детородного возраста 
(средний возраст  31,3 го д а ), болею щ их ОРИ три раз: 
в год и более. И з них у 24, составивш их 1-ю группу, мы 
вы явили Ж Д А  у 7 и Л Д Ж  — у 17. Причиной развитая 
деф ицита ж елеза  во всех указанны х случаях явилась 
гиперполименорея. Д иагностирован ы  сопутствующие за
болевания в виде нейрациркуляторной  дистонии у 5, 
язвенной болезни ж елу д ка  и двенадцатиперстной кип- 
ки — у 1; хронический тонзиллит — у 4, пиелонефрит -  
у  2, холецистит — у 1, хронические воспалительные за
болевания ж енской половой сферы  — у 2.

Во 2-ю группу вошли 18 ж енщ ин, часто болеюши 
О Р И , но без деф ицита ж елеза .

Контрольную  группу составили  37 здоровых женщн 
с нормальны ми п оказателям и  обм ена железа.

К ритериями Л Д Ж  считали сниж ение концентрац?;; 
ж елеза  сыворотки крови ниж е 12,5 мкмоль/л, повык- 
ние общей ж елезосвязы ваю щ ей  способности сывороти 
(О Ж С С ) выш е 64,4 м км оль/л  и снижение коэффициен
та насы щ ения О Ж С С  ж елезом  ниж е 19 % при концент
рации гемоглобина в периферической крови не менее 
120 г/л. При сочетании приведенных показателей об
мена ж елеза с более низким значением гемоглобина 
диагностировали Ж Д А  [3].

Основными ж ало б ам и  у обследованны х женщин И 
группы были: о б щ ая  слабость (6 6 ,6 % ), быстрая утом
ляемость (8 3 ,3 % ), головокруж ение (54,17 %), головная 
боль (3 7 ,5 % ), извращ ение вкуса (1 6 ,6 % ). И з  тканевых 
проявлений деф ицита ж елеза  чащ е других в стр еч ал и сь  
ломкость и слоистость ногтей (5 8 ,3 % ), в ы п а д е н и е  во
лос ( 2 9 , 1 %) ,  ангулярны й стом атит (8 ,3% ). При o6v 
ективном исследовании у этих женщ ин чаше о тм еч ал и сь  
бледность кож и и СО (3 0 ,3 % ), трофические наруш ен и я 
ногтей (2 2 ,5 % ).

Л ечение проводили в амбулаторны х условиях без



Показатели гемоглобинового и траиспортнбго фондов ж елеза ( М ± т )

ЖДЛ (П- 7 ) ЛДЖ  ( п = | 7)
Чпсто болеющие 

без дефицита 
железа (п = 1 8 )Показатель

до лечения
после

лечения до лечении после
лечения

Контроль
(л = 3 7 )

Эритроциты,
X 10 12/л 3 ,4 6 ± 0 ,0 6 * 4 ,1 0 ± 0 ,1 1 3,85 ± 0 ,0 8 4 ,0 ± 0 ,0 8 4,08 ± 0 ,0 5 4 ,2 8 ± 0 ,0 6

Цветной показатель 109,4 ± 1 ,2 * 130,2 ± 1 ,5 128,8 ±  1,1 134,4 ±  1,4 140,5 ±  1,3 138,8zfc 1,2
Гемоглобин, г/л 0 ,9 0 ± 0 ,0 6 0 ,9 6 ± 0 ,0 4 0,99 ± 0 ,0 6 1.01 ± 0 ,0 4 1,06 ± 0 ,0 4 1,0 ± 0 ,0 8
Концентрация гем о
глобина в эритро
ците,

X 10~ ,2/г 3 0 ,4 2 ± 0 ,0 8 33,46 ± 0 ,1 1 3 3 ,3 8 ± 0 ,2 2 33,6 ± 0 ,3 6 3 4 ,3 8 ± 0 ,5 2 3 2 ,4 ± 0 ,4 6
Ж елезо сыворотки, 

мкмоль/л 9,8 ± 0 ,8 * 18 ,Я ±0,4 11,93 ± 0 ,7 * 21,24 ± 0 ,8 19.0 ± 0 ,3 2 3 ,1 6 ± 0 ,6
ОЖ СС, мкмольДа 80,9zh0,56* 62,11 ± 0 ,6 4 74 ,68±0 ,G 6* 6 0 ,8 3 ± 0 ,0 5 5 9 ,6 3 ± 0 ,4 8 61,62 ± 0 ,2
Л Ж СС , мкмоль/л 7 1 ,1 6 ± 0 ,4 * 4 3 ,8 2 ^ 0 ,5 2 6 2 ,7 5 ± 0 ,6 2 * 39,58 ± 0 ,4 4 0 ,6 3 ± 0 ,3 6 3 8 ,4 6 ± 0 ,5
Коэффициент насы
щения ОЖ СС ж еле
зом, % 12,11 ±  1,44* 29,4 ±  1,12 1 5 ,9 7 ± 0 ,8 6 * 3 4 ,9 2 ± 1 ,1 31 .86zfcl.08 37,5 ± 1 ,0 4

П р и м е ч а  н и е. ♦ — показатель достоверности различий с контрольной группой ( р < 0 ,0 5 ) .



прекращ ения трудовой деятельности. Препараты 
за (гемостимулин, ферроплекс, тардиферон) при 
использовали в суточной дозе 93— 160 мг в течек-; 
2 мес. с переходом в дальнейш ем на поддерживают^ 
терапию в дозе 62—80 мг/сут. в течение 2 мес. При этоа 
все показатели гемоглобинового и транспортного фон
дов ж елеза нормализовались (табл .).

При Л Д Ж  препараты  ж елеза  использовали в сую-,, 
ной дозе 46—80 мг в течение 2 мес. с переходом на по;- 
держ иваю щ ее лечение в дозе 46 мг/сут. в течение ее; 
одного месяца. Н аруш ения гемоглобинового фонда Ее 
характерны  для Л Д Ж , а показатели транспортного фон
да нормализовались.

Ч ерез 6 мес. после прекращ ения терапии средине 
показатели обоих фондов ж елеза не отличались от нор
мы, отмечено субъективное улучшение самочувствия: 
исчезли либо уменьшились слабость, головокружение, 
ломкость ногтей и сухость кожи, сердцебиение.

Заболеваемость О РИ  с временной утратой трудо
способности у часто болеющих О Р И  без дефицита же
леза (2-я группа): острые заболевания дыхательной се- 

стемы в прошлом году составили 39,8 случая и 263,» 
дня нетрудоспособности на 100 работающих, среднее 
пребывание на больничном листе — 6,8 дня. Наиболыш 
заболеваемость приходилась на долю часто болеюши 
О РИ , имеющих дефицит ж елеза — 42 случая и 2Ш 
дня нетрудоспособности. В этой группе среднее пребы
вание на больничном листе составило 7,2 дня. После 
проведенной ферротерапии частота О РИ  в 1-й групп» 
снизилась в 1,3 раза.

Таким образом, дефицит ж елеза сопровождается 
снижением трудоспособности, увеличением склонности 
к инфекционно-воспалительным заболеваниям и подле
жит заместительной ферротерапин. Однако полученные 
данные свидетельствуют такж е о том, что дефицит же
леза не является единственным фактором, предраспола
гающим к частому возникновению ОРИ .
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