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ВСТУП
У сучасних умовах залізодефіцитні стани 

(ЗДС) є найпоширенішими серед патологіч-
них станів у різних вікових групах населення 
в усіх країнах світу. Згідно з даними літерату-
ри, на дефіцит заліза страждає близько 30–
40% усього населення земної кулі, особливо 
жінки фертильного віку та діти [1–4]. В Укра-
їні протягом 2021–2023 років частота ане-
мії зросла на 7,96% (з 24,75 до 26,72%), що 
пов’язано з багатьма чинниками, зокрема 
з наявністю соматичної патології та стресів 
на тлі воєнного стану [5–7]. У Таджикистані 
поширеність анемії серед жінок репродук-
тивного віку становить близько 24,0%, а се-
ред вагітних сягає 44,8% [8]. Серед підлітків 
європейських країн поширеність анемії 
становить близько 4,0%, у менш економічно 
розвинених країнах коливається від 45 до 
32%, латентний дефіцит заліза (ЛДЗ) діагно-
стується в 9% дітей віком від 1 до 2 років та в 
14,5–16% дівчат 16–19 років [4, 9–12].

Відомо, що залізо є важливим компонен-
том багатьох біохімічних реакцій, його дефі-
цит призводить до низки негативних наслід-
ків у жінок, оскільки в них ЗДС зустрічаються 
ушестеро частіше, ніж у чоловіків, через під-
вищену потребу в залізі; найпоширенішою 
причиною цього є аномальні маткові та юве-
нільні кровотечі, особливо рясні менструаль-
ні кровотечі [13, 14].

Актуальність проблеми ЗДС у жінок зу-
мовлена наслідками для здоров’я та репро-
дуктивної функції, які полягають у розвит-
ку емоційної нестабільності, тривожних та 
депресивних розладів, передменструаль-
ного синдрому, а також безпліддя [6, 8, 14]. 
Дефіцит заліза пов’язаний зі зниженням 
імовірності запліднення, ризиком ранньо-
го переривання вагітності та передчасних 
пологів, розвитком дисфункції плаценти, 
затримки внутрішньоутробного розвитку 
плода, кровотечі в пологах, інфекційних 
ускладнень та ін. [15–17]. 

Дефіцит заліза без анемії в жінок пов’я-
заний із багатьма симптомами, включно з 
втомою, зниженням толерантності до фі-
зичних навантажень, безсонням, судомами 
ніг, нутритивними порушеннями та іншими 

станами. Відомо, що потреба в залізі під час 
вагітності зростає, а розвиток ускладнень та 
препарати, що призначають вагітним (каль-
цій, магній, аспірин), порушують засвоєння 
заліза та поглиблюють проблему гомеостазу 
[18–20]. За наявності під час вагітності в ма-
тері залізодефіцитної анемії (ЗДА) новонаро
джені часто мають низьку масу тіла, відстають 
у розумовому (порушення когнітивної функ-
ції, пам’яті й концентрації уваги) й фізичному 
розвитку від однолітків, що суттєво впливає 
на соціальну функцію дитини не тільки на 
найближчі роки, а й на десятиліття [5, 21].

Для ЛДЗ характерне зменшення запасів 
заліза в депо за збереження концентрації 
гемоглобіну в периферійній крові вище за 
нижню межу референтних значень, оскільки 
рівень гемоглобіну пізно реагує на зменшен-
ня запасів заліза. Без відповідного лікування 
ЛДЗ часто передує розвитку ЗДА й рідко вчас-
но діагностується [11].

Провідним критерієм підтвердження ЗДС 
є визначення рівня феритину сироватки кро-
ві, нижня межа норми якого для осіб віком 
старше за 15 років становить 15–30 мкг/л [22].
Однак лікарі не завжди правильно інтерпре-
тують результати аналізів, внаслідок чого 
призначаються додаткові дослідження та від-
даляється в часі проведення патогенетично 
обґрунтованої терапії.

Отже, з огляду на наслідки для здоров’я та 
репродуктивної системи жінки, необхідно 
проводити корекцію дефіциту заліза на всіх 
рівнях – за неанемічного дефіциту заліза, де-
фіциту заліза з мікроцитозом або гіпохромі-
єю та ЗДА [23], що й спонукало нас до прове-
дення окремого дослідження із залученням 
жінок із ЛДЗ.

Задля цього ми вивчали ефективність за-
стосування препарату заліза, 1 жувальна та-
блетка якого містить 357 мг заліза (ІІІ) гідрокси-
ду полімальтозату, що еквівалентно 100 мг
заліза (препарат Мальтофер®), у корек-
ції ЗДС. Поверхня багатоядерної основи 
заліза (ІІІ) гідроксиду в складі полімаль-
тозного комплексу гідроксиду заліза ото-
чена нековалентно зв’язаними молекула-
ми полімальтози, що зумовлює середню 
загальну молекулярну масу близько 50 кДа.

Г.І. РЕЗНІЧЕНКО 
д. мед. н., професорка кафедри 

акушерства, гінекології та 
репродуктивної медицини 
Запорізького державного 

медико-фармацевтичного 
університету, м. Запоріжжя

ORCID: 0000-0002-5721-622X
Р.А. ТУРСУНОВ

к. мед. н., заступник декана з 
науки та міжнародних зв’язків 

медичного факультету 
Таджицького національного 

університету, м. Душанбе
ORCID: 0000-0002-5518-6258

Ю.Г. РЕЗНІЧЕНКО
д. мед. н., професор кафедри 

госпітальної педіатрії 
Запорізького державного 

медико-фармацевтичного 
університету, м. Запоріжжя

ORCID: 0000-0003-1534-0326. 
С.А. СМІЯН

к. мед. н., доцентка кафедри 
акушерства, гінекології 

та планування сім’ї 
Сумського національного 

університету, м. Суми
ORCID: 0000-0002-7679-2302

О.О. ГОРДІЙЧУК
к. мед. н., доцентка кафедри 

нервових хвороб Вінницького 
національного медичного 

університету ім. М.І. Пирогова,
м. Вінниця

ORCID: 0009-0003-6565-4195 
Н.Ф. ОДІНАЄВА

д. мед. н., лікарка акушер-
гінеколог відділення реанімації 

міського центру здоров’я 
«Істіклол», м. Душанбе

ORCID: 0009-0009-5542-4234
А.В. БОРОДІН

завідувач гематологічного 
відділення КНП «Територіальне 
медичне об’єднання “Здорова 

родина”» ЗОР, м. Запоріжжя

Контакти: 
Резніченко Галина Іванівна

Тел.: +380974596333, 
E-mail: reznichenkog17@gmail.com

Д О С В І Д  К О Р Е К Ц І Ї  Л А Т Е Н Т Н О Г О
( Н Е А Н Е М І Ч Н О Г О )  Д Е Ф І Ц И Т У  З А Л І З А

В  Д І В Ч А Т - П І Д Л І Т К І В  Т А  Ю Н И Х  Ж І Н О К 

DOI: http://dx.doi.org/10.18370/2309-4117.2025.81.27-34



ГІНЕКОЛОГІЯ

28 № 6(81)/грудень 2025-2026   WWW.REPRODUCT-ENDO.COM / WWW.REPRODUCT-ENDO.COM.UA
ISSN 2309-4117

Структура багатоядерної основи заліза (ІІІ) гідроксиду в 
складі комплексу залізо-полімальтоза подібна до структу-
ри феритину – фізіологічного білкового депо заліза. Полі-
мальтозний комплекс гідроксиду заліза є стабільним та не 
вивільняє залізо у великій кількості в нормальних фізіоло-
гічних умовах. Завдяки його розміру дифузія полімальтоз-
ного комплексу гідроксиду заліза через слизову оболонку 
приблизно в 40 разів є меншою, ніж дифузія більшості водо-
розчинних солей заліза (ІІ), що містяться у водних розчинах 
як комплекс гекса-аква-залізо (ІІ). Залізо з полімальтозного 
комплексу абсорбується в кишківнику із залученням ак-
тивних механізмів. Абсорбоване залізо зв’язується з транс
ферином та використовується для синтезу гемоглобіну в 
кістковому мозку або депонується переважно в печінці у 
зв’язаному з феритином вигляді.

Отже, зазначений препарат заліза є одним з оптимальних 
засобів для підтримки власних запасів заліза в організмі в 
межах норми, для профілактики та корекції дефіциту заліза, 
поповнення депо заліза, лікування ЗДА та може прийматися 
дівчатками від 12 років, що й обумовило його вибір нами в 
корекції ЛДЗ у жінок.

Мета дослідження: вивчення ефективності лікування та 
змін якості життя дівчат-підлітків і юних жінок із ЛДЗ під час 
застосування препарату заліза (ІІІ) гідроксиду полімальтозату.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Під наглядом перебувало 654 жінки віком 16–20 років, які 

звернулися на прийом до сімейних лікарів для профілактич-
ного огляду, де їм було проведено загальний аналіз крові з 
визначенням рівнів феритину та заліза в сироватці крові. У 
55 осіб (8,4%) діагностовано ЗДА, 342 (52,3%) жінки не мали 
дефіциту заліза, у 257 (39,3%) встановлено ЛДЗ. 

До дослідної групи увійшло 37 пацієнток, які протягом 
3 місяців для корекції ЛДЗ застосовували препарат заліза (ІІІ) 
гідроксиду полімальтозату по 1 таблетці (100 мг заліза) раз 
на добу під час або відразу після прийому їжі. 

Результати обстеження 83 жінок без ЗДС були використані 
як контроль під час проведення лабораторних досліджень 
та спеціального опитування.

Усі учасниці були обстежені із застосуванням традиційних 
методів, що охоплювали анамнестичні, клініко-біохімічні, 
ультразвукові, гормональні, мікроскопічні, мікробіологічні 
дослідження, які проводились до та після корекції ЛДЗ згід-
но з уніфікованими методиками.

Дефіцит заліза (ЗДС) діагностувався за рівня феритину в 
сироватці крові менше ніж 15 мкг/л. У разі концентрації фе-
ритину 15–30 мкг/л для визначення наявності запального 
або хронічного процесу та встановлення ЗДС оцінювали 
клініко-анамнестичні дані, визначали рівень С-реактивного 
білка, проводили динамічний контроль рівня феритину й за-
ліза та консультацію гематолога. 

Перекисне окислювання ліпідів в еритроцитах оцінювали в 
реакції з 2-тіобарбітуровою кислотою. Перекисну резистент-
ність еритроцитів досліджували за О.Н. Воскресенским [24].
Концентрацію фосфоліпідів еритроцитів визначали хрома-
тографічним методом, проникність еритроцитарних мемб-
ран – за Д.С. Додхоєвим [25], катехоламін- та інсуліндепону-

вальну функції еритроцитів – за допомогою цитохімічного 
методу в мазках крові за методиками Г.І. Мардар, Д.П. Кладі-
єнко та Л.І. Сандуляка [21]. Вміст секреторного імуноглобулі-
ну А в секреті піхви, концентрацію естрадіолу, прогестерону 
та кортизолу в сироватці крові визначали методом імуно-
ферментного аналізу. Якість життя оцінювали за короткою 
формою опитувальника SF-36 Health Status Survey та шка-
лою оцінки рівня якості життя CQLS [26].

Обстеження пацієнток проводилось до та через 3 місяці 
від початку корекції ЛДЗ. 

Дослідження було схвалено локальними комісіями з пи-
тань етики. Усі жінки надали інформовану згоду на участь у 
дослідженні. 

Отримані результати оброблені статистично за допо-
могою стандартних комп’ютерних програм із застосуван-
ням парного критерію Стьюдента з розрахунком серед-
ньої арифметичної (М) та стандартної похибки середньої 
арифметичної (m) або критерію знаків Вілкоксона залежно 
від нормальності розподілу різниць. Нормальність розподі-
лу даних перевіряли за допомогою критерію Шапіро-Вілка 
за рівня значущості 0,01. За застосування всіх статистичних 
методів, окрім критерію Шапіро-Вілка, рівень значущості до-
рівнював 0,05 — різницю між даними вважали достовірною 
за р < 0,05. Для визначення структурних зв’язків використо-
вували кореляційний аналіз із визначенням коефіцієнтів 
парної кореляції — r та факторний аналіз. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
З анамнезу пацієнток з’ясовано, що 65% з них мали ті чи 

інші клінічні прояви ЗДС (табл. 1). В осіб із ЛДЗ в 1,5–2 рази 
частіше, порівняно із жінками без дефіциту заліза, відзна-
чались загальна слабкість, втомлюваність, порушення сну, 
зміни з боку серцево-судинної системи, шлунково-кишко-
вого тракту та інші клінічні прояви. У хворих на ЗДА ці змі-
ни були ще більш виразними порівняно як із жінками без 
дефіциту заліза, так і з ЛДЗ. Особливої уваги заслуговує в
1,9 раза вища частота порушень менструального циклу 
та аномальних маткових кровотеч у пацієнток із ЛДЗ та в
5,5 раза – за наявності ЗДА порівняно із жінками без дефіциту
заліза (29,7, 84,0 і 15,3% відповідно). 

Важливим є з´ясування характеру патогенетичних змін та 
відносин між різноманітними системами організму жінок із 
ЛДЗ із метою визначення оптимальної тактики їх ведення. 

Під час дослідженні рівня гормонів у хворих до корекції 
ЗДС виявлено дисбаланс статевих гормонів у І фазі менстру-
ального циклу: достовірне підвищення в 1,18 раза вмісту ес-
традіолу в пацієнток із ЛДЗ та в 1,28 раза зі ЗДА, порівняно 
із жінками без дефіциту заліза, на тлі зниження рівня проге-
стерону (в 1,22 раза за ЛДЗ та 1,46 раза за ЗДА), а відповідно, 
і їх співвідношення на користь естрадіолу, що підтверджує 
наявність гормональних порушень у жінок із ЛДЗ (табл. 1).

Окрім цього, спостерігалося достовірне підвищення кон-
центрації кортизолу як у пацієнток із ЛДЗ, так і зі ЗДА порів-
няно із жінками без дефіциту заліза. Це свідчить, що неліко-
вані порушення менструального циклу, рясні або тривалі 
менструації в жінок супроводжуються суттєвими втратами 
крові, які призводять до розвитку ЛДЗ та ЗДА.
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Проведений кореляційний аналіз дав змогу визначити по-
зитивний взаємозв’язок між рівнем сироваткового заліза та 
естрадіолу, прогестерону та кортизолу в жінок із ЛДЗ. Була 
виявлена кореляційна залежність між рівнем сироватково-
го заліза та прогестерону (r = +0,38), естрадіолу (r = -0,35), 
кортизолу (r = -0,34) слабкої сили. Кореляційний взаємозв’я-
зок між феритином і гормонами був однонаправленим, як і 
для заліза, але мав більшу силу з прогестероном (r = +0,47), 
естрадіолом (r = -0,52) і кортизолом (r = -0,39). Це свідчить 
про те, що недостатність феритину має більший вплив на 
гормональний стан, ніж рівень заліза. Визначений взаємо-
зв’язок слабкої сили вказує на те, що, крім рівня заліза та фе-
ритину, на рівень гормонів впливають й інші чинники.

Через 3 місяці від початку корекції ЛЗД у пацієнток
спостерігалась достовірна нормалізація концентрації
феритину й заліза в сироватці крові порівняно з даними до 
лікування (табл. 2).

Одночасно в групах протягом лікування спостерігалось 
зниження рівня кортизолу та естрадіолу й підвищення про-
гестерону, а, відповідно, і нормалізація співвідношення ес-
традіол / прогестерон. Це свідчить про те, що застосування 
залізовмісного препарату заліза (ІІІ) гідроксиду полімальто-
зату для корекції ЗДС не лише усуває залізодефіцит, але від-
новлює гормональний фон у жінок цієї когорти.

Для встановлення патогенетичних змін у пацієнток із ЛДЗ 
ми визначали стан перекисного окислення ліпідів в еритро-
цитах, результати якого представлені в табл. 3.

Як видно з табл. 3, у пацієнток із ЛДЗ до початку лікування 
було виявлено статистично достовірне підвищення кілько-
сті МДА-активних продуктів на тлі майже незміненої пере-
кисної резистентності еритроцитів, яка відображає стан 
антиоксидантної системи еритроцитів і є показником здо-
ров’я еритроцитів та їхньої здатності зберігати цілісність. 
Наслідком цього було збільшення співвідношення МДА / 

Таблиця 1. Клінічні прояви ЗДС, %

Показники
Пацієнтки

Без дефіциту заліза (контрольна група) З ЛДЗ Зі ЗДА

Загальна слабкість 8,2 11,3 27,31 2

Втомлюваність 6,7 10,5 32,71 2

Блідість шкіри та слизових оболонок 0 0 67,31 2

Запаморочення 0 0 9,1

Головні болі 9,4 12,1 20,0

Порушення менструального циклу 14,6 28,81 81,81 2

Зміни з боку серцево-судинної системи 16,7 19,8 50,91 2

Холодні руки та ноги 6,1 7,0 18,1

Ламкість нігтів та волосся 3,2 3,9 16,41 2

Відсутність апетиту 1,8 3,1 12,7

Сонливість (порушення сну) 10,8 10,1 32,71 2

Зміни з боку ШКТ 9,9 13,2 41,81 2

Гемоглобін < 120 г/л 0 0 1001 2

Естрадіол, І фаза циклу, пг/мл 144,3 ± 6,0 170,7 ± 5,91 184,3 ± 6,41

Прогестерон, І фаза циклу, нмоль/л 1,68 ± 0,12 1,38 ± 0,15 1,15 ± 0,141

Кортизол, нмоль/л 286,3 ± 6,4 332,7 ± 9,61 369,4 ± 7,21 2

1 достовірна різниця (р < 0,05) порівняно з групою без дефіциту заліза; 
2 достовірна різниця (р < 0,05) порівняно з групою з ЛДЗ та ЗДА.

Таблиця 2. Динаміка рівня гормонів у пацієнток у процесі корекції ЛДЗ

Показники До корекції Після корекції

Феритин сироватки крові, мкг/л 12,3 ± 1,1 41,2 ± 3,8*

Залізо сироватки крові, мкмоль/л 10,1 ± 1,2 18,4 ± 1,9*

Естрадіол, І фаза циклу, пг/мл 170,7 ± 5,9 153,7 ± 4,5*

Прогестерон, І фаза циклу, нмоль/л 1,38 ± 0,15 1,50 ± 0,13

Кортизол, нмоль/л 332,7 ± 9,6 296,8 ± 8,0*

* достовірна різниця (р < 0,05) порівняно з групою до лікування. 
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перекисна резистентність еритроцитів у пацієнток із ЛДЗ 
на 27% порівняно із жінками без ЛДЗ. Надалі накопичення 
в клітині МДА призводить до його зв’язування з ліпідами та 
білками мембран клітин, тим самим посилюючи перекисне 
окислення ліпідів та порушення функціонування клітинних 
мембран. Про це свідчить і достовірне збільшення ПЕМ та 
КАЕ на тлі зниження ІДЕ в жінок до корекції ЛДЗ порівняно 
зі здоровими (табл. 3), що, імовірно, також сприяє змінам 
функціонування мембран інших клітин організму. 

Заслуговують на увагу результати вивчення вмісту різних 
фракцій фосфоліпідів у обстежених жінок. Так, у пацієнток із 
ЛДЗ не встановлено достовірної різниці вмісту фосфатидил
серину, лізолецитину, фосфатидилінозиту, фосфатидилглі-
церину, фосфатидиетаноламіну порівняно з контрольною 
групою, однак відмічалося достовірне, порівняно зі здоро-
вими жінками, зниження концентрації фосфатидилінозиту, 
сфінгомієліну та фосфатидилхоліну (табл. 3). 

Згідно з прийнятою на сьогодні моделлю, основу струк-
турної організації зовнішніх і цитоплазматичних мембран 
клітин становить ліпідний шар з асиметрично вбудованими 
в нього мембранними білками. У зв’язку із цим саме пору-
шенням обміну фосфоліпідів як однією з головних причин 
ушкодження мембранних структур можна пояснити розви-
ток патологічних змін за ЛДЗ. 

Отже, ми визначили, що в пацієнток із ЛДЗ відбувається 
порушення не тільки перекисного окислення в еритроци-
тах, але й функції та структури мембран еритроцитів. Цю 

тезу підтверджує і проведений факторний аналіз, який ви-
явив вплив зниження концентрації заліза на рівень МДА на 
39%, ПЕМ – на 46%, КАЕ – на 43%, ІДЕ – на 33%. Водночас 
знижений рівень феритину впливав на підвищення МДА на 
47%, ПЕМ – на 54%, КАЕ – на 50,%, ІДЕ – на 41%.

У процесі дослідження були отримані біохімічні підтвер-
дження ефективності застосування заліза (ІІІ) гідроксиду 
полімальтозату за ЛДЗ. Так, у жінок, які отримували ко-
рекцію ЛДЗ цим препаратом заліза, через 3 місяці спосте-
рігалось зменшення МДА еритроцитів, співвідношення
МДА / перекисна резистентність еритроцитів, КАЕ та ПЕМ, 
підвищення ІДЕ. Отримані результати підтверджують діє-
вість препарату заліза (ІІІ) гідроксиду полімальтозату також 
у відновленні динамічної рівноваги між різними фракціями 
фосфоліпідів. 

Певний інтерес викликало вивчення впливу ЛДЗ на 
стан мікробіоценозу піхви й секреторного імуноглобу-
ліну А (табл. 4). 

До корекції ЛДЗ, як видно з табл. 4, у пацієнток спостеріга-
лись достовірне зниження вмісту Lactobacillus spp. та досто-
вірне підвищення Escherichia coli, порівняно з показниками 
контрольної групи. Стосовно інших мікроорганізмів особли-
вої різниці між групами не отримано.

Аналіз концентрації секреторного IgА А в слизовому 
вмісті піхви в жінок без дефіциту заліза виявив широкий 
діапазон індивідуальних показників від 5,7 до 148,4 мг/л, 
а середній рівень становив 55,2 ± 2,6 мг/л. У пацієнток із 

Таблиця 3. Стан перекисного окислення ліпідів в еритроцитах у пацієнток у процесі корекції ЛДЗ

Показники, 
одиниці вимірювання

Жінки без дефіциту заліза 
(контрольна група)

Пацієнтки з ЛДЗ

до корекції після корекції

Малоновий диальдегід (МДА) еритроцитів, мкмоль/л 12,4 ± 0,67 16,5 ± 0,721 13,4 ± 0,352

Перекисна резистентність еритроцитів, % 14,6 ± 1,2 15,5 ± 1,5 15,1 ± 1,9

МДА / перекисна резистентність еритроцитів 0,84 ± 0,05 1,07 ± 0,071 0,88 ± 0,09

Фосфатидилінозит, мкмоль/л 832 ± 40,6 629 ± 33,81 764 ± 43,9

Сфінгомієлін, мкмоль/л 1838 ± 71,5 1507 ± 63,11 1712 ± 61,22

Фосфатидилхолін, мкмоль/л 2248 ± 78,7 1854 ± 78,21 2193 ± 61,52

Проникність еритроцитарних мембран (ПЕМ), % 100,0 117,1 ± 3,41 105,3 ± 2,62

Катехоламіндепонувальна функція еритроцитів (КАЕ), ум. од. 146,5 ± 5,4 171,2 ± 3,71 154,6 ± 4,42 

Інсуліндепонувальна функція еритроцитів (ІДЕ), ум. од. 83,7 ± 3,31 60,5 ± 3,51 76,1 ± 3,42

1 достовірна різниця (р < 0,05) порівняно з контрольною групою. 
2 достовірна різниця (р < 0,05) при порівняно з показниками до лікування. 

Таблиця 4. Мікробіоценоз піхви та вміст секреторного імуноглобуліну А в пацієнток у процесі корекції ЛДЗ

Показники Жінки без дефіциту заліза 
(контрольна група)

Пацієнтки з ЛДЗ

до корекції після корекції

Lactobacillus spp., lg КУО/мл2 6,8 ± 0,33 5,1 ± 0,231 6,2 ± 0,232

Escherichia coli, lg КУО/мл2 2,4 ± 0,18 4,1 ± 0,211 3,1 ± 0,172

Секреторний IgА у слизовому вмісті, мг/л 55,2 ± 2,6 45,9 ± 2,21 53,5 ± 2,42

1 достовірна різниця (р < 0,05) порівняно з контрольною групою.
2 достовірна різниця (р < 0,05) порівняно з показниками до лікування. 
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ЛДЗ середній показник секреторного IgА виявився досто-
вірно (на 20%) нижчим, ніж у контрольній, і становив 45,9 ± 
2,2 мг/л (р < 0,05). 

Через 3 місяці від початку корекції ЛДЗ як у контрольній, 
так і в дослідній групах спостерігалось статистично досто-
вірне підвищення концентрації Lactobacillus spp. і досто-
вірне зниження вмісту Escherichia coli порівняно з даними 
до лікування. Рівень секреторного IgА в слизовому вмісті 
піхви після корекції відповідав значенням, отриманим у 
жінок без ЛДЗ (табл. 4). Це можна пояснити позитивним 
впливом залізовмісного препарату, що проявився в ефек-
тивному відновленні вмісту заліза в організмі, покращенні 
антимікробного захисту та модулюванні імунокомпетент-
ної системи.

Одним із важливих критеріїв оцінки ефективності від-
далених результатів терапії є якість життя пацієнток. Ми 
визначили показники якості життя в пацієнток із ЛДЗ 
залежно від проведеної корекції за опитувальником
SF-36 та інтегративним показником якості життя CQLS.
До корекції ЛДЗ у жінок за опитувальником SF-36 най-
більш достовірно виразним було зниження фізичного 
функціонування та життєвої активності порівняно з кон-
трольною групою, що свідчить про негативний вплив ЛДЗ 
на якість життя (табл. 5).

Через 3 місяці від початку корекції ЛДЗ оцінка якості життя 
пацієнток за SF-36 підвищувалась. З вищезазначеним узгод-
жуються і результати, отримані під час аналізу інтегративно-
го показника якості життя CQLS. У жінок із ЛДЗ до корекції 
залізодефіциту показник CQLS був достовірно нижчим, ніж у 
контрольній групі, а в ході терапії він підвищувався. 

Отже, отримані результати свідчать, що застосування пре-
парату заліза (ІІІ) гідроксиду полімальтозату має суттєві пе-
реваги не лише в корекції ЛДЗ, функціонуванні еритроцитів, 
але й у збереженні та покращенні якості життя пацієнток. 

ВИСНОВКИ:
1.	 Доведено, що для сьогодення характерна широка роз-

повсюдженість ЗДС серед дівчаток-підлітків та юних жінок 
репродуктивного віку, що негативно впливає на стан здо-
ров’я і становить актуальну медико-соціальну проблему.

2.	 У пацієнток із ЛДЗ виявлено зміни функціонального 
стану різних органів і систем: дисбаланс рівня статевих гор-
монів, кортизолу, порушення активності перекисного окис-

лення ліпідів та функціонування мембран еритроцитів, змі-
ни мікробіоценозу та імунітету піхви, зниження якості життя 
порівняно із жінками без дефіциту заліза. 

3.	 Використання препарату заліза (ІІІ) гідроксиду по-
лімальтозату пацієнтками з метою корекції ЛДЗ показало 
свою дієвість щодо відновлення рівня феритину й заліза 
сироватки крові, що сприяло не лише нормалізації гормо-
нального профілю та зменшенню перекисного окислення 
ліпідів в еритроцитах, але й нормалізації функції та структу-
ри мембран еритроцитів, відновленню мікробіому та рівню 
імуноглобуліну А секрету піхви.

4.	 Застосування препарату заліза (ІІІ) гідроксиду полі-
мальтозату в жінок із ЛДЗ протягом 3 місяців дало змогу по-
кращити якість їхнього життя. 

5.	 Отримані результати свідчать про високу ефективність 
застосування препарату заліза (ІІІ) гідроксиду полімальтоза-
ту за ЛДЗ та обґрунтовують його широке впровадження.

6.	 Слід активізувати зусилля з боротьби з ЛДЗ серед жі-
нок репродуктивного віку. Ключовими напрямами роботи 
мають стати підвищення обізнаності жінок, проведення 
медико-профілактичних заходів для раннього виявлення 
ЗДС, лікування та запобігання в жінок репродуктивного 
віку.

Конфлікт інтересів 
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів 

щодо змісту наведеного рукопису.

Фінансування
Дослідження не отримувало зовнішнього фінансування. 

Таблиця 5. Якість життя у хворих на ЛДЗ у динаміці спостереження, бали

Показники Жінки без дефіциту заліза 
(контрольна група)

Пацієнтки з ЛДЗ

до корекції після корекції

Фізичне функціонування 65,2 ± 1,1 57,1 ± 1,41 63,6 ± 1,62

Життєва активність 70,5 ± 1,6 62,8 ± 1,71 68,9 ± 1,52

Соціальне функціонування 73,4 ± 2,0 64,1 ± 2,01 71,5 ± 2,02

Шкала CQLS 71,6 ± 1,8 63,5 ± 2,21 69,1 ± 2,3
1 достовірна різниця (р <0,05) порівняно з контрольною групою.
2 достовірна різниця (р <0,05) порівняно з показниками до лікування. 
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м. Душанбе
Ю.Г. Резніченко, д. мед. н., професор кафедри госпітальної педіатрії Запорізького державного медико-фармацевтичного університету, 
м. Запоріжжя
С.А. Сміян, к. мед. н., доцентка кафедри акушерства, гінекології та планування сім’ї Сумського національного університету, м. Суми
О.О. Гордійчук, к. мед. н., доцентка кафедри нервових хвороб Вінницького національного медичного університету імені М.І. Пирогова, м. Вінниця 
Н.Ф. Одінаєва, д. мед. н., лікарка акушер-гінеколог відділення реанімації Міського центру здоров’я «Істіклол», м. Душанбе
А.В. Бородін, завідувач гематологічного відділення КНП «Територіальне медичне об’єднання “Здорова родина”» ЗОР, м. Запоріжжя 
Мета дослідження: вивчення ефективності лікування та змін якості життя дівчат-підлітків і юних жінок із латентним дефіцитом заліза під час 
застосування препарату заліза (ІІІ) гідроксиду полімальтозату.
Матеріали та методи. Обстежено 654 жінки віком 16–20 років: у 55 пацієнток (8,4%) діагностовано залізодефіцитну анемію, 342 (52,3%) особи 
не мали дефіциту заліза, у 257 (39,3%) осіб встановлено латентний дефіцит заліза, з яких 37 протягом 3 місяців застосовували препарат заліза (ІІІ) 
гідроксиду полімальтозату (дослідна група). Контрольну групу становили 83 жінки без дефіциту заліза. 
У процесі дослідження визначалися рівні феритину, заліза в сироватці крові, С-реактивного білка, малонового диальдегіду й фосфоліпідів в 
еритроцитах, проникність еритроцитарних мембран, катехоламін- та інсуліндепонувальна функції еритроцитів, статевих гормонів, кортизолу, 
імуноглобуліну А, стан мікробіому піхви та якість життя. 
Результати. У пацієнток із латентним дефіцитом заліза виявлено зміни функціонального стану різних органів і систем, зниження якості життя 
порівняно з особами без дефіциту заліза. Застосування препарату заліза (ІІІ) гідроксиду полімальтозату в цієї когорти показало свою високу 
ефективність щодо відновлення рівнів феритину та заліза сироватки крові, що сприяло нормалізації гормонального профілю та зменшенню 
перекисного окислення ліпідів в еритроцитах, нормалізації функції і структури мембран еритроцитів, відновленню мікробіому піхви й 
імуноглобуліну А, а також покращенню якості життя жінок.
Висновки: Застосування препарату заліза (ІІІ) гідроксиду полімальтозату показало свою ефективність у корекції латентного дефіциту заліза, його 
наслідків і в такий спосіб дало змогу покращити якість життя пацієнток.
Ключові слова: дефіцит заліза, статеві гормони, еритроцити, мікробом піхви, якість життя, корекція, препарат заліза (ІІІ) гідроксиду 
полімальтозату.

EXPERIENCE OF CORRECTION OF LATENT (NON-ANAEMIC) IRON DEFICIENCY IN ADOLESCENT GIRLS AND YOUNG WOMEN 
G.I. Reznichenko, MD, professor, Department of Obstetrics, Gynecology and Reproductive Medicine, Zaporizhzhia State Medical and Pharmaceutical 
University, Zaporizhzhia
R.A. Tursunov, PhD, deputy dean for science and international relations, Faculty of Medicine, Tajik National University, Dushanbe
Y.G. Reznichenko, MD, professor, Department of Hospital Pediatrics, Zaporizhzhia State Medical and Pharmaceutical University, Zaporizhzhia
S.A. Smiyan, PhD, associate professor, Department of Obstetrics, Gynecology and Family Planning, Sumy National University, Sumy
O.O. Gordiychuk, PhD, associate professor, Department of Nervous Diseases, Vinnytsia National Medical University named after M.I. Pirogov, Vinnytsia
N.F. Odinaeva, MD, obstetrician-gynecologist, Intensive Care Unit, Istiklol City Health Center, Dushanbe
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Objective of the study: to evaluate the effectiveness of treatment and quality of life of adolescent girls and young women with latent iron deficiency using 
the iron (III) hydroxide-polymaltose complex.
Materials and methods. 654 women aged 16–20 years were examined: 55 patients (8.4%) were diagnosed with iron deficiency anemia, 342 (52.3%) did 
not have iron deficiency, 257 (39.3%) had latent iron deficiency, of whom 37 used the iron (III) hydroxide-polymaltose complex for 3 months (study group). 
83 women without iron deficiency were included in the control group. 
The levels of ferritin, serum iron, C-reactive protein, malondialdehyde and phospholipids in erythrocytes, permeability of erythrocyte membranes, 
catecholamine and insulin-depositing function of erythrocytes, sex hormones, cortisol, immunoglobulin A, the state of the vaginal microbiome and quality of 
life were determined.
Results. In patients with latent iron deficiency, changes in the functional state of various organs and systems were found, and quality of life was reduced 
compared to individuals without iron deficiency. The use of the iron (III) hydroxide-polymaltose complex in this cohort high effectiveness in restoring ferritin 
and serum iron levels, which contributed to the normalization of the hormonal profile and lipid peroxidation in erythrocytes, the function and structure of 
erythrocyte membranes, the restoration of the vaginal microbiome and immunoglobulin A and the quality of life.
Conclusions: The use of the iron (III) hydroxide-polymaltose complex has shown its effectiveness in correcting latent iron deficiency and its consequences, 
thus improving the quality of life of patients.
Keywords: iron deficiency, sex hormones, erythrocytes, vaginal microbiome, quality of life, correction, preparation of iron (III) hydroxide-polymaltose 
complex. 


