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Останнім часом у економічно розвинених країнах
світу спостерігається зміна структури захворю�

вання населення. Питома вага стала припадати на
хронічні хвороби внутрішніх органів, серед яких одне
з провідних місць посідає патологія органів травлен�
ня. В структурі захворювань вона займає третє місце
після серцево�судинної та онкологічної. Їй належить
п’яте місце серед причин госпіталізації хворих [4].

В Україні за останніх 10 років показник поширення
хвороб органів травлення зріс на 53% — з 9117,6 у
1990 р. до 13 953,0 у 2000 р., а рівень захворюванос�
ті на хвороби органів травлення підвищився на 21,8%
[5]. Хронічний гастрит (ХГ) посідає центральне місце
серед хвороб гастродуоденальної ділянки (80—85%),
займаючи перше місце в світі за кількістю хворих [4,
5]. Поширення ХГ та дуоденіту в нашій країні за 5 ро�
ків (з 1997 до 2002 р.) збільшилося на 26,6%, а зах�
ворюваність — на 19,9% [6].

Проблема залізодефіцитної анемії (ЗДА) у хворих
на ХГ уже протягом тривалого часу спонукає науков�
ців до активної дискусії. Якщо за наявності еро�
зивних уражень гастродуоденальної ділянки виник�
нення дефіциту заліза внаслідок мікрокровотеч є ло�
гічним розвитком процесу, то поява дефіциту заліза
при ХГ без кровотечі залишається нез’ясованою
проблемою. І взагалі актуальним є питання про те,
що первинне — атрофічний гастрит (отже, ахілія),
який зумовлює розвиток ЗДА, чи дефіцит заліза,
який і спричиняє атрофічні зміни слизової оболонки
шлунка? Існує чимало публікацій на користь як однієї
[11, 15, 17], так і другої [14, 19] точки зору. Проте
значна кількість дослідників вважають, що не можна
відокремлювати ці процеси [8, 10, 12]. В умовах си�
деропенії та анемічної гіпоксії порушується тканинне
дихання, а отже, прогресує атрофія слизової обо�
лонки шлунка, знижується шлункова секреція, що
своєю чергою гальмує всмоктування заліза та збіль�
шує залізодефіцит [2, 7]. Таким чином формується
своєрідне зачароване коло, коли один патологічний
процес поглиблює інший, котрий призводить до по�
дальшого його прогресування.

Таким чином, дослідження поширення залізодефі�
цитних станів у хворих на ХГ, уточнення їхньої структу�
ри, оптимізація діагностики в процесі обстеження, роз�
робка засобів профілактики є актуальним завданням
медичної науки, вирішення якого буде сприяти поліп�
шенню стану здоров’я значних верств населення.

Мета дослідження: вивчити поширення, структуру,
можливі причини виникнення та клінічні вияви залізо�
дефіцитних станів у хворих на ХГ.

Матеріали та методи дослідження
Дослідження проведено на базі гастроентерологіч�

ного відділення Інституту терапії імені Л.Т. Малої АМН
України. Обстежено 180 хворих на ХГ типу В, серед
яких було 100 (55,6%) чоловіків та 80 (44,4%) жінок
віком від 21 до 60 років, у середньому (40,3 ± 7,5)
року, які дали письмову згоду на участь у дослідженні
і були здатні до адекватної співпраці. Критерії вилу�
чення з дослідження: вагітність, лактація, часте зда�
вання крові, вживання препаратів заліза або препа�
ратів, що погіршують всмоктування заліза.

Діагноз ХГВ верифіковано в процесі загальноклінічно�
го дослідження з оцінкою комплексу скарг, даних анам�
незу та інструментальних методів дослідження: відеоен�
доскопії (відеосистема «Olimpus V 70»; Японія) з при�
цільною біопсією слизової оболонки (СО) в антральному
і фундальному відділах шлунка і морфологічним вивчен�
ням матеріалу. При цьому оцінювали зміни СО відповід�
но до вимог Міжнародної візуально�аналогової шкали
морфологічних змін СО при ХГ. Наявність H. pylori під�
тверджували трьома методами: за допомогою гістоло�
гічного дослідження біоптату СО шлунка, імунофер�
ментним експрес�тестом на наявність антитіл H. pylori та
уреазним експрес�тестом з біоптатом СО шлунка.

В усіх хворих проведено загальний аналіз крові на
автоматичному гематологічному аналізаторі MS�4
(виробництво Melet Schloesing Laboratories, France) з
визначенням рівня гемоглобіну (Hb), кількості ерит�
роцитів (RBC), гематокриту (Ht), еритроцитарних ін�
дексів (середній об’єм еритроциту — MCV, середня
кількість Hb в еритроциті — MCH, середня концент�
рація Hb в еритроциті — MCHC, ширина розподілу
еритроцитів за об’ємом — RDW, тобто показник, що
відображає ступінь анізоцитозу). Також було розра�
ховано кольоровий показник (КП).

Критеріями відбору хворих для дослідження обміну
заліза були такі значення параметрів загального ана�
лізу крові [16]:

� концентрація Hb: жінки — ≤ 120 г/л, чоловіки —
≤ 130 г/л;

� кількість RBC: чоловіки — ≤ 4,5 · 1012/л, жінки —
≤ 4,0 · 1012/л;

� КП (обидві статі) — ≤ 0,85;
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� Ht (обидві статі) — ≤ 36%;
� MCV (обидві статі) — 80 фл;
� MCHC (обидві статі) — ≤ 320 г/л;
� MCH (обидві статі) — 26 пг;
� RDW (обидві статі) — > 14%;
� морфологічні ознаки змін у RBC (анізоцитоз, мік�

роцитоз).
З метою дослідження обміну заліза визначали: си�

роваткове залізо (СЗ), загальну залізозв’язувальну
здатність сироватки крові (ЗЗЗС) та сироватковий
феритин. СЗ та ЗЗЗС визначали колориметричним
методом, СФ — імуноферментним згідно із загаль�
ноприйнятою методикою [16]. Також було розрахова�
но коефіцієнт насичення трансферину залізом (НТЗ).

Для отримання коректних результатів кров для
дослідження забирали натще, вранці, обов’язково до
10�ї години, що пов’язано з фізіологічними циркад�
ними коливаннями концентрації заліза у сироватці
крові протягом доби.

Усім обстеженим запропоновано заповнити спеціаль�
ну анкету, яка містила скарги, що є характерними для
дефіциту заліза (ДЗ). Під час складання анкети макси�
мально враховували симптоми сидеропенії та анемії,
які використовували раніше інші дослідники [3, 9].

Діагноз ЗДА та латентний дефіцит заліза (ЛДЗ)
встановлювали на підставі анамнезу, клінічних виявів
і підтверджували лабораторними даними згідно з ре�
комендаціями ВООЗ [13]. Міжнародний комітет із
стандартизації в гематології (ICST, 1985) [16] встано�
вив нижні межі Hb у венозній крові: для чоловіків —
≤ 130 г/л, для жінок — ≤ 120 г/л. В Україні концентра�
цію Hb визначають у капілярній крові, де цей показ�
ник на 10—20% вище, ніж у венозній.

Критерії діагнозу ЗДА:
� зниження рівня Hb (жінки — ≤ 120 г/л, чоловіки —

≤ 130 г/л);
� СЗ ≤ 12 мкмоль/л;
� ЗЗЗС ≥ 69 мкмоль/л;
� НТЗ ≤ 17%;
� СФ < 30 нг/мл.
Отримані результати вносили до бази даних та об�

робляли за допомогою пакета прикладних статистич�
них програм Statistica for Windows 6,0. Різниці між по�
рівнюваними показниками вважалися статистично
значущими при Р ≤ 0,05.

Результати та їхнє обговорення
Структуру залізодефіцитних станів визначено на

підставі використання згаданих вище критеріїв, що
дало змогу розподілити обстежуваних на 3 групи: І —
з нормальними показниками обміну заліза (НПОЗ);
ІІ — з ЛДЗ; ІІІ — із ЗДА.

Не виявлено змін у загальному аналізі крові та під
час дослідження показників обміну заліза у 55 (55,0%)
чоловіків та у 25 (31,3%) жінок. Діагноз ЛДЗ встанов�
лено у 30 (30,0%) чоловіків та 35 (37,5%) жінок. Діаг�
ноз ЗДА відповідно до вказаних вище критеріїв вста�
новлено у 15 (15%) чоловіків та 20 (31,2%) жінок (ри�
сунок). У всіх пацієнтів спостерігалася анемія легкого
ступеня (рівень Hb не менше за 90 г/л).

Частоту симптомів ДЗ у хворих на ХГВ зі зниженим
та нормальним рівнем Hb наведено в табл. 1. Симп�
томи ДЗ розподілено на дві групи: вияви анемії та си�
деропенії. У групі хворих на ХГВ зі зниженим рівнем
Hb, порівняно із хворими, у котрих концентрація Hb
була у межах норми, статистично значуще частіше
спостерігалися такі симптоми, як слабкість (у 11,1 та
2,0% відповідно), млявість (у 11,1 та 3,7% відповідно),
зниження працездатності (44,4 та 19,3% відповідно),
здатності до фізичних навантажень (у 48 та 24,0% від�
повідно), блідість шкіри та слизових оболонок (у 48,1
та 15,9% відповідно). Із симптомів сидеропенії у групі
зі зниженим рівнем Hb статистично значуще виявля�
ли: сонливість (у 8,4 та 1,2% відповідно), глосит (18,5
та 6,3% відповідно), ламкість та поперечну покресле�
ність нігтів (51,9 та 14,7% відповідно).

Як засіб діагностики ЛДЗ та ЗДА деякі автори про�
понують оцінювати кількість симптомів анемії та си�
деропенії [1]. Вважається, що 3—4 та більше симпто�
мів притаманні залізодефіциту. У табл. 2 наведено
кількість осіб, які мали більш ніж три симптоми сиде�
ропенії та ДЗ (під ДЗ розуміли сукупність симптомів
анемії та сидеропенії).

Порівняння проведено у групах хворих на ХГВ з
нормальними показниками обміну заліза та хворих з
ДЗ різного ступеня тяжкості. Таким чином, група із
ЗДА статистично значуще відрізнялася від групи з
ЛДЗ та групи з нормальними показниками обміну за�
ліза практично за усіма показниками. Причому різни�
ця виразніша при порівнянні з групою з нормальними
показниками обміну заліза. Різниця між групою з
ЛДЗ та групою з нормальними показниками обміну
заліза була статистично незначуща.

Серед можливих причин зниження концентрації Hb
та розвитку залізодефіцитних станів (ЗДА та ЛДЗ)
вивчено такі: наявність хронічних або рецидивуючих
кровотеч; особливості харчування; куріння; операції
на шлунково�кишковому тракті.

Встановлено, що у 15 хворих джерелом кровотечі
був шлунково�кишковий тракт (4 випадки парадонто�
патії, 7 — геморою, 3 — поліпозу кишечнику, 1 — ди�
вертикулярної хвороби). У 9 жінок причиною розвит�
ку ДЗ стало порушення менструальної функції (гіпер�
поліменорея).

Рисунок. Структура залізодефіцитних станів
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У 11 (31%) обстежених — у 7 (64%) жінок та 4 (36%)
чоловіків — причину ЗДА встановити не вдалося.
Можливою причиною таких випадків усе більше дос�
лідників, переважно іноземних, схильні вважати бак�
терію H. pylori. У літературі є чимало повідомлень про
нівелювання симптомів рефрактерної до терапії пре�
паратами заліза ЗДА невизначеної ґенези у хворих на
ХГВ після вдалого лікування гелікобактеріозу [20].

У процесі оцінювання внеску харчування в розвиток
ДЗ розглядали такі показники, як щоденне вживання
м’яса, вегетаріанство. Кількість осіб, які щоденно
їдять м’ясо, було майже однаковим у групі як з нор�
мальним рівнем Hb, так і зі зниженим (64,0 та 62,4%
відповідно; Р = 0,8665). Вегетаріанців серед обсте�
жених не виявилося. Таким чином, попри той факт,
що ДЗ є загальновідомим та доведеним наслідком

незбалансованого харчування (ЗДА експертами
ВООЗ зараховано до третьої за значущістю серед
хвороб, пов’язаних з дефіцитом харчування [13]), у
цьому дослідженні не встановлено зв’язку між особ�
ливостями харчування та розвитком ДЗ.

Оцінено вплив куріння на концентрацію Hb. Відомо,
що ця звичка зумовлює підвищення рівня Hb та Ht [19].
Американські дослідники навіть пропонують під час діаг�
ностики анемії робити поправку на куріння [18]. У анкеті,
яку ми запропонували пацієнтам, було введено 2 града�
ції: «багато курю» (1—2 пачки цигарок на добу) та «не
курю» (повна відмова від тютюну або епізодичне курін�
ня). Серед хворих курців було 25 (22,7%). Помічено ста�
тистично значуще підвищення рівня Hb у групі тих, хто
багато курить, порівняно з групою тих, хто не курить:
(153,0 ± 1,3) та (145,6 ± 0,7) г/л відповідно (Р = 0,0002).

Симптом

Знижена 
концентрація Hb

Нормальна 
концентрація Hb P

Абс. % Абс. %

Анемія

Слабкість 11 11,0 2 3,0 0,005

Млявість 11 11,0 3 3,7 0,0014

Запаморочення 37 37,0 19 23,3 0,1013

Зниження працездатності 44 44,0 15 19,3 0,0052

Зниження здатності до фізичних навантажень 48 48,0 20 24,0 0,0103

Головний біль 81 81,0 51 64,2 0,0967

Дратливість 22 22,0 13 16,3 0,4257

Задишка 0 0,0 2 3,0 1,0

Блідість шкіри та слизових оболонок 48 48,0 13 15,9 0,0002

Зниження апетиту 11 11,0 8 10,4 0,7552

Сидеропенія

Сонливість 8 8,0 1 1,6 0,0055

Глосит 18 18,0 5 6,3 0,0313

Ламкість та поперечна покресленість нігтів 51 51,0 12 14,7 < 0,0001

Схильність до закрепу 29 29,0 20 24,7 0,4971

Ангулярний стоматит, хейльоз 11 11,0 7 8,7 0,7239

Таблиця 1. Частота симптомів ДЗ залежно від концентрації Hb

Таблиця 2. Кількість осіб, які мали 3—4 симптоми анемії/сидеропенії

Кількість 
симптомів

ХГ + ЗДА (n = 35) ХГ + ЛДЗ (n = 65)
Хворі на ХГ з нормальними 

показниками обміну заліза (n = 80)

Абс. % Абс. % Абс. %

Сидеропенії

Не менше 3 13 37,0 8 12,8 10 12,0

Не менше 4 9 25,9 3 5,1 2 2,2

ДЗ

Не менше 3 29 81,5 39 60,3 37 46,7

Не менше 4 24 70,4 29 44,9 24 30,4
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Висновки

1. Структура залізодефіцитних станів у хворих на
ХГВ має статевозалежний характер (ЗДА діагносто�
вано у 15,0% чоловіків та 31,2% жінок).

2. У хворих на ХГВ зі зниженим рівнем Hb статис�
тично значуще частіше виявляли такі симптоми
анемії, як слабкість, млявість, зниження здатності до

фізичних навантажень, а із симптомів сидеропенії —
сонливість, ламкість та поперечна покресленість ніг�
тів, глосит. Серед численних ознак ДЗ діагностичне
значення має наявність 3—4 та більше симптомів.

3. Головною причиною розвитку ЗДА у хворих була
кровотеча зі шлунково�кишкового тракту (43%) та
порушення менструальної функції у жінок — гіперпо�
ліменорея (26%).

ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНЫЕ СОСТОЯНИЯ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ГАСТРИТОМ ТИПА В:
ПРИЧИНЫ, ЧАСТОТНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ И КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ
И.И. Зеленая
У 180 больных хроническим гастритом типа В проведен анализ распространенности анемий, структуры же�
лезодефицитных состояний и их основных причин. Железодефицитная анемия выявлена у 31,2% больных
женского пола (Hb ≤ 120 г/л) и у 15% — мужского (Hb ≤ 130 г/л). У лиц со сниженной концентрацией Hb ста�
тистически значимо чаще наблюдались слабость, вялость, ломкость и поперечная исчерченность ногтей,
глоссит, снижение переносимости физических нагрузок, сонливость. Основной причиной железодефицита
было кровотечение из желудочно�кишечного тракта и нарушение менструальной функции у женщин. Не было
установлено связи между особенностями питания и развитием дефицита железа. Отмечено статистически
значимое повышение уровня Hb у лиц, которые много курят, по сравнению с некурящими.

IRONMDEFICIENT CONDITIONS IN PATIENTS WITH TYPE B CHRONIC GASTRITIS: 
INCIDENCE, CLINICAL MANIFESTATION, AND POSSIBLE CAUSES
I.I. Zelena
An analysis of incidence of anemia, structure of iron deficiency and their main causes in 180 patients with chronic
gastritis type B has been carried out. Anemia has been revealed in 31.2% of female patients (Hb ≤ 120 g/l) and 15%
of male patients (Hb ≤ 130 g/l). Patients with low hemoglobin concentrations had significantly higher frequency of
weakness, fatigue, low capacity of work, low tolerance to physical loads, sleepiness, fragile and cross stippled nail,
glossitis. The main causes of iron deficiency anemia were bleeding from gastro�intestinal tract and alteration of
menstrual function in female. Causal relationship between peculiarity of diet and development of iron deficiency has
not been discovered. Smokers had significantly higher level of hemoglobin in comparison with non�smokers. 


