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Резюме
Цель. Изучить и дать сравнительную характеристику когнитивного профиля, расстройств депрессивного спектра у пациенток 
18-44 лет с железодефицитной анемией легкой и средней степени до лечения и после коррекции анемии препаратами железа. 
Материалы и методы. В амбулаторных условиях обследованы 40 женщин молодого возраста (классификация ВОЗ 2012г) с 
железодефицитной анемией 1-2 степени путем комплексной оценки соматического и неврологического статусов с исполь­
зованием клинических, лабораторных и инструментальных методов исследования. Оценка когнитивного профиля прово­
дилась с помощью Монреальской шкалы оценки когнитивных функций (МОКА-тест), для скрининговой оценки аффективной 
сферы и депрессивного спектра применялись шкалы Готланда (депрессия) и Спилбергера-Ханина (личностная и ситуативная 
тревожность). Группу контроля составили 40 женщин без анемии в возрасте 18-44 лет. Результаты. Проведено сравнительное 
клинико-нейро-психологическое обследование пациенток до и после коррекции анемии путем динамического наблюдения 
за фуппой женщин в процессе лечения анемии с повторной оценкой лабораторных результатов и повторном тестировании 
через 12 и 24 недели. В процессе терапии анемии отмечалось статистически достоверное улучшение когнитивного статуса 
без значимого влияния на показатели тревожности и депрессии. Выводы. Приведенные данные показывают наличие легких 
когнитивных наррений у женщин молодого возраста с железодефицитной анемией легкой и средней степени. Значимых рас­
стройств депрессивного спектра (высокого уровня личностной тревоги, наличия депрессии) не выявлено. Коррекция анемии 
препаратом Феррум Лек в дозе 200 мг в сутки через 24 недели наблюдения способствует устранению когнитивного дефицита. 
Ключевые слова Когнитивные нарушения, депрессия, тревога, железодефицитная анемия, женщины молодого возраста

Summary
The Aim. Examine and give a comparative description of the cognitive profile, depressive spectrum disorders in patients 18-44 years with iron 
deficiency anemia mild to moderate before treatment and after correction of anemia with iron. Materials and methods. In the outpatient setting 
examined 40 young women (WHO classification 2012) with iron deficiency anemia 1-2 degrees through integrated assessment of somatic 
and neurological status using clinical, laboratory and instrumental methods. Assessment of cognitive profile was performed using the scale 
of the Montreal Cognitive Assessment (MoCA test) for the screening assessment of affective and depressive spectrum used scale Gotland 
(depression) and Spielberger-Hanin (personal and situational anxiety). The control group consisted of 40 women without anemia at the age 
of 18-44 years. The Results. A comparative clinical and neuro-psychological examination of patients before and after correction of anemia by 
dynamic observation of a group of women in the treatment of anemia with a re-evaluation of laboratory results and re-testing at 12 and 24 
weeks. The therapy of anemia showed a statistically significant improvement in cognitive status without a significant effect on performance 
anxiety and depression. Conclusions. These data show the presence of mild cognitive impairment in young women with iron deficiency anemia 
mild to moderate. Significant depressive spectrum disorders (high level of personal anxiety, the presence of depression) have been identified. 
Correction of anemia drug Ferrum Lek in a dose of 200 mg per day after 24 weeks of observation helps to eliminate cognitive deficits. 
Keywords. Cognitive impairment, depression, anxiety, iron deficiency anemia, women young



Введение
В настоящее время дефицит железа является наибо- 

лее частым алиментарным расстройством в мире и опре­
деляется более чем у четверти населения земного шара
[10], в России около 12% женщин детородного возраста 
страдают железодефицитной анемией, а распространен- 
ность латентного дефицита железа в некоторых регионах 
достигает 50% [1]. Как известно, железо является одним 
из основных по значимости, незаменимым микроэлемен­
том. Системная гипоксия и нарушения метаболических 
процессов при дефиците железа приводят к нарушению 
функционирования нервной системы [7]. Как известно, 
железо признано жизненно необходимым для организма: 
оно является незаменимым компонентом ферментных 
систем организма обеспечивающих должный уровень си­
стемного и клеточного аэробного метаболизма. Согласно 
современным исследованиям, наибольшее содержание 
железа после гемоглобина наблюдается в клетках голов­
ного мозга[3]. Железо в тканях головного мозга участвует 
в генерации импульсов в нервных синапсах, в процессах 
миелинизации нервных волокон, оказывает влияние на 
функции гипоталамуса[3]. В случае недостатка железа 
снижаются количество и чувствительность допамино- 
вых рецепторов Д2, что ведет к нарушению метаболизма 
допамина в нервных синапсах, в результате чего умень­
шается стимулирующий эффект на следующую клетку 
и сокращается количество проходящих импульсов. Экс­
перименты, проведенные John L. Beard ещё 2001 году на 
крысах, у которых наблюдался дефицит железа, показа­
ли, что недостаток железа сопровождается уменьшением 
концентрации экстрацеллюлярного допамина в полоса­
том ядре мозга, в связи с чем уменьшается активность 
транспортного белка допамина — ДАТ (допаминовый 
транспортер), активизирующего Д2-рецепторы на пре- 
синаптической мембране. Дефицит железа может ока­
зывать специфическое воздействие как на центральную 
нервную систему (нервные клетки, миелин), так и на про­
цесс передачи нервных импульсов. Результаты экспери­
ментальных исследований показали, что дефицит желе­
за, сопровождающийся снижением дофаминергической 
активности, может привести к изменению поведенческих 
реакций, познавательных функций, негативно повлиять 
на способность к обучению и память [3].

По данным ряда исследований по вопросу когни­
тивных нарушений в молодом и среднем возрасте, в том 
числе при железодефицитной анемии, у таких пациентов 
наблюдается легкий обратимый когнитивный дефицит 
[4, 8,9]. Достаточно точным и ведущим клиническим ин­
струментом оценки когнитивных функций в настоящее 
время остается нейропсихологическое обследование [2], 
используемое нами при изучении проблемы.

Целью нашего исследования явилось изучение ког­
нитивного профиля и расстройств депрессивного спек­
тра у пациенток 18-44 лет с железодефицитной анемией 
легкой и средней степени до лечения и после коррекции 
анемии препаратами железа.

Задачи исследования
•  провести ряд нейропсихологических тестов у лиц

с железодефицитной анемией основной группы и у лиц 
без анемии контрольной группы;

•  оценить результаты проведенных тестов и срав­
нить когнитивный и аффективный профили у лиц 
основной и контрольной групп, представить описание 
нарушенных когнитивных функций, расстройств депрес­
сивного спектра;

•  оценить влияние улучшения показателей гемогло­
бина и ферритина на выраженность когнитивных нару­
шений, депрессивных расстройств.

Материалы и методы
В амбулаторных условиях были обследованы 40 

женщин 18-44 лет (средний возраст 33,0 + 0,7 лет) с же­
лезодефицитной анемией легкой и средней степени (уро­
вень гемоглобина 103,68+1,51 г/л).

Критерии включения в исследование: женский пол, 
возраст 18-44 года, степень железодефицитной анемии 
1 -2, все сопутствующие заболевания в стадии ремиссии, 
информированное согласие пациента, отсутствие проти­
вопоказаний к приему препаратов железа.

Критерии исключения: отказ от участия в исследо­
вании, беременность, медикаментозная терапия сопут­
ствующих заболеваний длительностью более 2х недель 
и\или непосредственно перед проведением исследо­
вания, наличие сопутствующей патологии, известной в 
качестве потенциальной причины когнитивных наруше­
ний (последствия ЧМТ, эпилепсия, цереброваскулярные 
заболевания, интоксикации, инфекционные заболевания 
и др.), тяжелая сопутствующая патология (онкологиче­
ские заболевания, оперативные вмешательства по поводу 
заболеваний ЖКТ, сахарный диабет, ГБ), впервые вы­
явленная анемия.

Сравнение проводилось с контрольной группой 
женщин 18-44 лет (средний возраст 32,48 + 0,8 лет) без 
анемии. Группы были сопоставимы по возрасту, семейно­
му положению, уровню образования, отсутствию серьез­
ной сопутствующей патологии (таблица 1).

Исследование было выполнено в соответствии со 
стандартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинской декларации
[11]. Окончательный протокол исследования и форма 
информированного согласия были одобрены локальным 
этическим комитетом (протокол заключения этического 
комитета № 22 от 13.03.201 Зг). Все участники исследо­
вания подписали информированное согласие. С помощью 
МОКА-теста проведена оценка когнитивных функций у 
женщин основной и контрольной групп. Тестирование 
включало также шкалу самооценки Спилбергера-Ханина 
для определения личностной и ситуативной тревожности 
и шкалу Готланда для выявления депрессии. Обследова­
ние проводилось до начала терапии, через 12 и через 24 
недели на фоне лечения анемии оральным препаратом 
железа Феррум Лек в дозе 200 мг в сутки. i

У всех пациенток проводилось изучение ряда ме­
таболических показателей: уровня гемоглобина, эритро­
цитов, ферритина, железа, фолиевой кислоты, витамина 
В 12, тиреотропного гормона (ТТГ), глюкозы, общего хо­



Таблица 1. Исходная лабораторно-демографическая характеристика групп.

Показатель Основная группа 
(п=40)

Контрольная группа 
(п=40)

Р

Замужем 24 (60%) 21 (52,5%) нд
Не замужем 16(40%) 19 (47,5 %) нд
Имеют детей 20 (50%) 17(42,5%) нд

Средний возраст, лет 33,00+0,7 32,48+0,8 нд
Высшее образование 40(100%) 40(100%) нд

Работающих 40(100%) 40(100%) нд
Индекс массы тела (ИМТ), кг/м2 24,41+0,27 27,78+0,36 0,0001

Гемоглобин, г/л 103,68+1,51 130,43±0,75 0,0001
Эритроциты, х1012/л 4,27+0,07 4,51 ±0,06 0,001

Ферритин, нг\мл 6,73±0,86 41,13±2,35 0,0001
Железо сывороточное, мкмоль/л 6,92±0,86 20,52±1,21 0,0001

Фолиевая кислота, нг/мл 9,31+0,65 12,34+0,66 нд
внтаминВ12, пг/мл 354,75±23,29 266,65± 14,23 нд

ТТГ, мМЕ/л 2,45+0,14 3,01±0,12 нд
Глюкоза, моль/л 4,48+0,09 4,29±0,08 нд

Холестерин общий, моль/л 4,43+0,08 5,03±0,14 0,0004
At к Helicobacter pylori, МЕ\л 1,84+0,09 1,65+0,06 нд

лестерина, антител к Helicobacter pylori в крови (таблица
1). Обработка результатов выполнена с помощью мето­
дов параметрической и непараметрической статисти­
ки. Использовался пакет статистистических программ 
Microsoft Excel, Statistica 8,0. Сравнение групп проводи­
лось по двухвыборочному t-критерию с различными дис­
персиями и уровнем значимости 5% (0,05) [6].

Результаты и их обсуждение
У пациенток с анемией необходимо отметить досто­

верно низший балл МОКА-теста до лечения в сравнении

с контрольной группой. Средний балл составил 25,8+0,21 
в основной и, соответственно, 29,25+0,11 в контрольной 
группах (р=0, 0001). В процессе лечения анемии через
12 недель сохраняется статистическое различие между 
группами по этому показателю, тогда как через 24 недели 
статистически значимого различия в баллах МОКА-теста 
уже не наблюдается (таблица 2). Балл в основной группе 
через 12 недель наблюдения составил 26,98 + 0,21, в кон­
трольной -  29,33 + 0,09 (р = 0, 0001), через 24 недели 30,
13 + 2,34 и 29,45 + 0,09 соответственно (р = 0,8 -  стати­
стически не значимо).

Таблица 2. Динамика результатов нейропсихологического тестирования на фоне коррекции анемии.

МОК А-тест Шкала 
Г отланда

Шкала
Спилбергера-

Ханина
(ситуативная
тревожность)

Шкала Спилбергера- 
Ханина(личностная 

тревожность)

исходно Основная
группа

25,8+0,21 5,88±0,28 2,46+0,11 2,68±0,12

Р Р=0,0001 Р=0,7 
Статистически 

не значимо

Р=0,6 
Статистически не 

значимо

Р=0,7 
Статистически не 

значимо
Контрольная

группа
29,25+0,11 6,00+0,36 2,39+0,09 2,61 ±0,10

Через 12 
нед

Основная
ipynna

26,98+0,21 5,50±0,24 2,47+0,09 2,71 ±0,12

Р Р=0,0001 Р=0,09 
Статистически 

не значимо

Р=0,4 
Статистически не 

значимо

Р=0,5 
Статистически не 

значимо

Контрольная
группа

29,33±0,09 6,20+0,33 2,37+0,09 2,61±0,10

Через 24 
нед

Основная
группа

30,13±2,34 5,30+0,19 2,51+0,10 2,72±0,11

Р Р=0,8 
Статистически 

не значимо

Р=0,009 Р=0,4 
Статистически не 

значимо

Р=0,4 
Статистически не 

значимо

Контрольная
группа

29,45+0,09 6,2+0,28 2,41+0,08 2,61 ±0,09



ТаблнцаЗ. Различия результатов МОКА-теста между т>уппами. *

Внимание 
(мах 6 
баллов)

Беглость речи 
(мах 3 балла)

Отсроченное 
воспроизведение (мах 5 
баллов)

Общий балл 
МОКА-теста (мах 
30)

исходно Основная
группа

3,15+0,09 2,48+0,09 4,08+ 0,15 25,8+0,21

Р р=0,0001 Р=0,0002 Р=0,04 Р=0,0001
Контрольная
группа

5,70 ± 0,07 2,90+ 0,05 4,65 +0,08 29,25+0,11

Через 12 
недель

Основная
группа

3,68+ 0,12 2,70+ 0,07 4,45+ 0,15 26,98+0,21

Р р=0,0001 р=0,0001 р=0,03 Р=0,0001
Контрольная

группа
5,78+0,07 2, 83+0,06 4,78+0,07 29,33+0,09

Через 24 
недели

Основная
группа

4,25+ 0,14 2,85+ 0,06 4,6+5 0,09 30,13+2,34

Р р=0,0001 р=0,0001 р=0,03 Р=0,8 
Статистически не 

значимо
Контрольная

группа
5,85+0,06 2,95+ 0,03 4,80+0,06 29,45+0,09

Примечание: *представлены только тесты, результаты которых статистически отличаются 
у  пациентов основной и контрольной групп.

Как следует из таблицы 3, женщины с железодефи­
цитной анемией показали достоверно худший результат 
при оценке некоторых когнитивных функций: внимания 
(называние чисел в прямом и обратном порядке, реакция, 
последовательное вычитание по семь), беглости речи, па­
мяти (отсроченное воспроизведение). При оценке функ­
ции внимания наиболее частые ошибки зафиксированы 
при выполнении последовательного вычитания по семь 
и называния чисел в обратном порядке. Что касается ре­
чевой функции, то достоверные отличия между группами 
были выявлены именно при выполнении задания на ско­
рость (называние слов на определенную букву за 1 ми­
нуту). Пациентки с анемией продемонстрировали более 
низкий результат отсроченного воспроизведения, однако, 
следует отметить, что с учетом 1-2 подсказок данное за­
дание было выполнено всеми. При сравнении параметров 
МОКА-теста в процессе коррекции анемии сохраняются 
достоверные различия между основной и контрольной 
группами при выполнении этих же заданий через 12 и 24 
недели, хотя по общему баллу теста через 24 недели ста­
тистического различия нет (таблица 3).

Как представлено в таблице 2, отсутствует зна­
чимое отличие между группами по остальным исполь­
зуемым в исследовании шкалам. Можно лишь отметить 
достоверное снижение количества баллов по шкале Гот­
ланда в основной группе через 24 недели лечения анемии 
(р=0,009), хотя общий балл этой шкалы не соответство­
вал депрессии уже исходно.

По классификации когнитивных нарушений (Н.Н. 
Яхно, 2005[5]) выявленные когнитивные нарушения от­
носятся к легким когнитивным нарушениям, не влияю­
щим на бытовую, профессиональную и социальную дея­
тельность.

Интересным представляется выявленное в иссле­
довании достоверное отличие групп по индексу массы 
тела (ИМТ) и уровню общего холестерина крови. В

контрольной группе средний индекс массы тела соста­
вил 27,78+ 0,36 кг/м2 (при известной норме 18,5- 24,9) 
соответствует избыточной массе тела, в то время, как ни 
у одной пациентки из основной группы ИМТ не превы­
шал нормальные показатели. Общий холестерин крови 
в основной группе составил 4,43+0,08 ммоль/л, а в кон­
трольной группе 5,03+0,14 ммоль/л ( р=0,0004).

Выводы
1. Использованный в исследовании тест МОКА 

для оценки когнитивных нарушений показал досто­
верное различие в когнитивных профилях у женщин 
молодого возраста с 1-2 степенью железодефицитной 
анемии и женщин без анемии из группы контроля. Тесты 
для оценки расстройств депрессивного спектра (шкалы 
Готланда и Спилбергера-Ханина) значимых нарушений и 
достоверных отличий по двум группам не выявили.

2. Используя МОКА-тест, мы описали легкие 
когнитивные нарушения функций внимания (называние 
чисел в прямом и обратном порядке, реакция, последова­
тельное вычитание по семь), беглости речи, памяти (отсро­
ченное воспроизведение) у женщин основной группы.

3. Устранение дефицита железа и коррекция ане­
мии (рост уровней гемоглобина и ферритина в сыворотке 
крови) коррелирует с уменьшением выраженности ког­
нитивных нарушений. Уже через 12 недель терапии за­
метна явная тенденция к улучшению когнитивных функ­
ций в основной группе, однако через 12 и даже через 
24 недели сохраняется достоверно худшее выполнение 
заданий, сделанных с ошибками до лечения препарата­
ми железа. Нами не выявлено достоверного отличия по 
общему баллу МОКА-теста в сравнении с группой кон­
троля лишь через 24 недели после начала терапии пре­
паратом железа. Это может свидетельствовать в пользу 
лучшего влияния на когнитивные функции длительного 
лечения препаратами железа. ■
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