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Женский и мужской фенотипы дефицита  
железа при ХСН. Дополнительный анализ исследования 
«Распространенность дефицита железа у пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью 
в Российской Федерации (ДЖ–ХСН–РФ)»

Цель	 Оценка встречаемости дефицита железа (ДЖ) у  мужчин и  женщин с  хронической сердечной 
недостаточностью (ХСН), а  также сравнение клинических и  функциональных показателей 
у пациентов с наличием и отсутствием ДЖ в зависимости от пола.

Материал и методы	 Был проведен дополнительный анализ исследования «Распространенность дефицита железа у паци-
ентов с  хронической сердечной недостаточностью в  Российской Федерации (ДЖ–ХСН–РФ)», 
включающего 498 (198 женщин, 300 мужчин) пациентов с ХСН, у которых кроме показателей обме-
на железа были исследованы также качество жизни и толерантность к физической нагрузке (ФН). 
97 % пациентов были включены в стационаре. ДЖ определяли в соответствии с рекомендациями 
Европейского общества кардиологов. Кроме этого, был сделан дополнительный анализ по критери-
ям ДЖ, валидированным по данным морфологической картины костного мозга (МККМ).

Результаты	 ДЖ определялся у 174 (87,9 %) женщин и у 239 (79,8 %) мужчин (p=0,028) по критериям ESC  
и  у  154 (77,8 %) женщин и  217 (72,3 %) мужчин (p=0,208) по  критериям, валидированным 
по данным МККМ. Мужчины с ДЖ были старше, имели более тяжелое течение ХСН. У них чаще 
регистрировался III и IV ФК СН (63,4 % по сравнению с 43,3 % у мужчин без ДЖ); более высокие 
показатели NT-proBNP и более низкая толерантность к ФН. III ФК СН повышал шансы на нали-
чие ДЖ в 3,4 раза (p=0,02), а IV ФК СН в 13,7 раза (p=0,003). Эта клиническая картина была 
характерна для мужчин при обоих вариантах определения ДЖ. У женщин ДЖ сопровождался  
более тяжелым течением  ХСН только при определении ДЖ по критериям МККМ.
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Заключение	 На основании представленного анализа можно сформулировать характеристики женского и муж-

ского фенотипов ДЖ. Мужской фенотип ДЖ связан с  более тяжелым течением ХСН, низкой 
толерантностью к ФН и плохим качеством жизни. У женщин в когорте исследования ДЖ не был 
связан ни с тяжестью течения ХСН, ни с уровнем толерантности к ФН при определении по кри-
териям ESC и отмечались более высокие значения NT-proBNP по критериям МККМ.
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Введение
Общий риск развития хронической сердечной недо­

статочности (ХСН) в течение жизни по данным Фрамин­
гемского исследования примерно сопоставим у  мужчин 
и женщин [1]. Однако для мужчин более характерна СН 
с  низкой фракцией выброса (СНнФВ), тогда как у  жен­
щин чаще развивается СН с  сохраненной фракцией вы­
броса левого желудочка (СНсФВ), о чем свидетельствуют 
результаты международных и  российских исследований 
[2]. Женский и  мужской фенотипы ХСН довольно выра­
женно различаются не только в отношении ФВ. Различия 
начинаются с  факторов риска [3] и  уровня коморбидно­
сти  [4], определяют особенности патогенеза [5, 6], про­
гноза [7], а  также уровень толерантности к  физической 
нагрузке (ФН), психоэмоциональное состояние и  каче­
ство жизни [8–10].

Дефицит железа (ДЖ) и  анемия являются одними 
из  наиболее частых сопутствующих заболеваний при  СН, 
оба этих состояния связаны с  негативным прогнозом, сни­
женными толерантностью к ФН и качеством жизни (КЖ) 
[11–13]. ДЖ значительно более распространен у  пациен­
тов с ХСН, чем анемия. Он выявляется у 60 % амбулаторных 
и 80 % стационарных пациентов с СН [14, 15]. В России ДЖ 
встречается более чем у 80 % госпитализированных пациен­
тов [16]. Показано, что ДЖ чаще встречается у женщин [14, 
17]. В связи с различиями фенотипов ХСН у мужчин и жен­
щин можно предположить, что  клинические проявления 
ДЖ также могут зависеть от пола. 

Мы провели дополнительный анализ данных многоцен­
трового исследования дефицита железа у российских паци­
ентов с ХСН, основные результаты которого были опубли­
кованы ранее [16].

Высокий ИМТ
Чаще СНсФВ

←→ NT-proBNP
Выше коморбидность

←→ 6МТХ
Нарушение качества жизни только 

в домене «боль»80%

Когорта исследования
Распространенность дефицита железа у пациентов с хронической 

сердечной недостаточностью в Российской Федерации

Оценка встречаемости ДЖ у мужчин и женщин, а также сравнение клинических и функциональных
показателей у пациентов с наличием и отсутствием ДЖ в зависимости от пола

Старше
Чаще СНнФВ

Более тяжелый ФК СН
Низкая ФВ

↑ NT-proBNP
↓ 6МТХ

Низкое качество жизни

ДЕФИЦИТ
ЖЕЛЕЗА

88%

ДЕФИЦИТ
ЖЕЛЕЗА

+ качество жизни 
и 6МТХ

Дефицит железа по критериям ESC:
– Ферритин <100 мкг/л
– Или насыщение трансферрина (TSAT)
< 20% при ферритине 100-299 мкг/л

– 197 женщин/299 мужчин
– Медиана возраста 69,0 [61,0; 79,0]
– Медиана ФВ 45,0 [32,0 55,0]

Центральная иллюстрация.
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Цель анализа

Целью представленного дополнительного анализа яв­
ляется оценка встречаемости дефицита железа (ДЖ) 
у мужчин и женщин с хронической сердечной недостаточ­
ностью (ХСН), а  также сравнение клинических и  функ­
циональных показателей у пациентов с наличием и отсут­
ствием ДЖ в зависимости от пола.

Материал и методы
Дизайн многоцентрового наблюдательного исследо­

вания «Распространенность дефицита железа у пациен­
тов с  хронической сердечной недостаточностью в  Рос­
сийской Федерации» был подробно описан ранее [16].

Было обследовано 498 (198 женщин, 300  муж­
чин) пациентов с  ХСН, у  которых кроме показате­
лей обмена железа были исследованы также качество 
жизни и  толерантность к  ФН. Пациенты подписыва­
ли добровольное информированное согласие на  уча­
стие до  начала каких‑либо процедур в  рамках иссле­
дования. 97 % пациентов были включены в  стациона­
ре. Оценка параметров обмена железа и  NT-proBNP 
проводились в  центральной лаборатории. Показате­
ли качества жизни оценивались по  опроснику здоро­
вья EuroQol Group. EQ-5D™. Данный опросник пере­
веден на русский язык и валидирован [18]. Интерпре­
тация результатов опросника осуществлялась путем 
присвоения каждому ответу пациента цифрового зна­
чения от  0 до  5 баллов в  зависимости от  выраженно­
сти нарушения качества жизни по  отдельным шкалам, 
где 0  – нет нарушений, 5  – неспособность справлять­
ся с тем или иным видом нагрузки. Отдельно анализи­

ровалась общая сумма баллов по всем доменам опрос­
ника. ДЖ определяли в  соответствии с  рекомендаци­
ями Европейского общества кардиологов (ферритин 
<100 нг / мл или при  ферритине 100–299 нг / мл коэф­
фициент насыщения трансферина (TSAT) <20 %) [19]. 
Также была проведена оценка распространенности 
и  характеристик ДЖ по  критериям, валидированным 
по  морфологической картине костного мозга (TSAT 
≤19,8 % или  железо (Fe) ≤13 мкмоль / л [20]). На  пер­
вом этапе анализа мы сравнили группу мужчин и жен­
щин в  целом без  разделения по  фактору наличия ДЖ. 
На  втором этапе исследования мы сравнивали клини­
ческие характеристики пациентов с ДЖ по сравнению 
с пациентами без ДЖ в зависимости от пола.

Статистический анализ
Категориальные переменные представлены в  ви­

де процентных долей, а  межгрупповые различия оцене­
ны при помощи критерия хи-квадрат или точного теста 
Фишера. Непрерывные переменные представлены меди­
аной (Ме) [1‑й квартиль; 3‑й квартиль] при  непараме­
трическом распределении и в виде среднего и стандарт­
ного отклонения (SD) при  условии нормального рас­
пределения. Статистическая значимость межгрупповых 
различий оценивалась при  помощи теста Манна–Уит­
ни или при помощи парного t-критерия Стьюдента в за­
висимости от  распределения. Межгрупповые различия 
считались статистически значимыми при уровне p<0,05. 
Множественная логистическая регрессия использова­
лась для выявления переменных, ассоциированных с на­
личием ДЖ.

Рисунок представляет из себя комбинацию boxplot и точечного графика. Каждая точка – значение NTproBNP для пациента.  
Так как часть пациентов имеет одинаковые значения NTproBNP в графике использована функция jitter (точки немного разнесены друг 
от друга) и часть точек сделаны более прозрачными. «ДЖ+» – наличие дефицита железа; «ДЖ-» – отсутствие дефицита железа.

Рисунок  1. NТ-proBNP у пациентов с ДЖ и без ДЖ (критерии ESC)
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Таблица 1. Клинико-демографические характеристики пациентов разного пола (критерии ESC) 

Показатель Все, N=497 Женщины, N=198 Мужчины, N=299 p
Возраст (лет), медиана [Q1; Q3] 69,0 [61.0;79.0] 74,0 [66.0;82.0] 66,0 [59.0;74.0] <0,001
ИМТ кг / м2, медиана [Q1; Q3] 30,4 [26,0;35,1] 31,9 [27,4;37,0] 29,4 [25,6;33,8] <0,001
Дефицит железа по критериям ESC, n (%): 413 (83,1 ) 174 (87,9 ) 239 (79,9 ) 0,028
Анемия, n (%) 201 (40,4 ) 77 (38,9 ) 124 (41,5 ) 0,631
ФП, n (%) 286 (57,5 ) 119 (60,1 ) 167 (55,9 ) 0,398
Злоупотребление алкоголем, n (%): <0,001*
• В настоящее время 36 (7,24 ) 5 (2,53 ) 31 (10,4 ) 
• В прошлом 40 (8,05) 6 (3,03) 34 (11,4)  
• Никогда 421 (84,7) 187 (94,4) 234 (78,3)  
Сахарный диабет, n (%) 157 (31,6) 86 (43,4) 71 (23,7) <0,001 
Гипотиреоз, n (%) 19 (3,82) 14 (7,07) 5 (1,67)  0,005 
Гипертиреоз, n (%) 3 (0,60) 3 (1,52) 0 (0,00)  0,068 
Тип ХСН, n (%): <0,001* 
СНcФВ 202 (40,6) 107 (54,0) 95 (31,8)  
СНнФВ 212 (42,7) 65 (32,8) 147 (49,2)  
СНпФВ 83(16,7) 26 (13,1) 57 (19,1)  
ФВЛЖ (%), медиана [Q1; Q3] 45,0 [32,0;55,0] 51,0 [37,0;58,0] 41,0 [30,0;53,0] <0,001 
Гемоглобин г/дл, медиана [Q1; Q3] 13,1 [11,6;14,4] 12,5 [11,1;13,6] 13,5 [11,8;14,9] <0,001 
TSAT (%), медиана [Q1; Q3] 13,8 [8,14;22,4] 13,1 [8,14;20,8] 14,0 [8,23;23,0]  0,179 
Ферритин (нг / мл), медиана [Q1; Q3] 67,7 [35,5;129] 52,0 [29,0;110] 79,2 [39,1;137] 0,001
Железо (мкмоль / л), медиана [Q1; Q3] 9,10 [5,55;14,1] 8,95 [5,44;13,0] 9,28 [5,64;15,0] 0,379
Трансферрин (г / л), медиана [Q1; Q3] 2,71 [2,29;3,17] 2,82 [2,33;3,24] 2,66 [2,29;3,11] 0,089
Эритроциты (×10*12 / л), медиана [Q1; Q3] 4,47 [4,00;4,91] 4,38 [3,91;4,78] 4,52 [4,03;5,00] 0,003
Лейкоциты (×10*9 / л), медиана [Q1; Q3] 7,43 [6,21;9,10] 7,28 [6,05;8,80] 7,60 [6,32;9,10] 0,134
MCH (пг), медиана [Q1; Q3] 29,2 [26,9;30,9] 28,7 [26,8;30,1] 29,7 [27,1;31,2] <0,001
MCV (фл), медиана [Q1; Q3] 89,3 [83,9;94,1] 88,2 [83,1;92,0] 90,9 [85,0;94,8] 0,002
RDW CV (%), медиана [Q1; Q3] 15,0 [13,8;17,1] 14,9 [14,0;17,0] 15,0 [13,7;17,2] 0,796
RDW SD (фл), медиана [Q1; Q3] 50,1 [44,5;56,0] 49,2 [45,1;56,0] 50,4 [43,4;55,4] 0,922
NT-proBNP (пг / мл), медиана [Q1; Q3] 3251 [995;7733] 3434 [1118;7823] 3176 [952;7536] 0,602
ФК СН, n (%): <0,001*
I 19 (3,82 ) 2 (1,01 ) 17 (5,69 ) 
II 141 (28,4) 40 (20,2) 101 (33,8)  
III 261 (52,5) 121 (61,1) 140 (46,8)  
IV 76 (15,3) 35 (17,7) 41 (13,7)  

иАПФ, n (%) 292 (58,8) 112 (56,6) 180 (60,2)  0,476 
АРА, n (%) 120 (24,1) 65 (32,8) 55 (18,4) <0,001 
АРНИ, n (%) 50 (10,1) 8 (4,04) 42 (14,0)  0,001 
иАПФ или AРА или АРНИ, n (%) 462 (93,0) 185 (93,4) 277 (92,6)  0,874 
Бета-блокаторы, n (%) 451 (90,7) 182 (91,9) 269 (90,0)  0,564 
АМКР, n (%) 363 (73,0) 138 (69,7) 225 (75,3)  0,207 
Ивабрадин, n (%) 5 (1,01) 2 (1,01) 3 (1,00)  1,000 
Диуретики любые, n (%) 445 (89,5) 184 (92,9) 261 (87,3)  0,063 
Петлевые диуретики, n (%) 426 (85,7) 170 (85,9) 256 (85,6)  1,000 
Сердечные гликозиды, n (%) 65 (13,1) 29 (14,6) 36 (12,0)  0,479 
6МТХ (м), Mean (SD) 255 (110) 225 (97,8) 274 (114) <0,001 
* Для переменных употребление алкоголя, тип ХСН и NYHA указано значение p для сравнения между всеми категориями. В случае употре-
бления алкоголя была ли разница между тремя категориями – нет и не было злоупотребления, было в прошлом и есть в настоящем. Для NYHA 
и типа ХСН была ли разница по трем типам ХСН и между всеми 4 функциональными классами по NYHA. Данные представлены в виде аб-
солютного числа пациентов и их доли от общего количества пациентов в группе, или медианы с 25‑м; 75‑м квартилями, или среднего значе-
ния (стандартного отклонения). ФП – фибрилляция предсердий; СД – сахарный диабет; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; 
СНсФВ – сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса; СНнФВ – сердечная недостаточность со сниженной фракцией вы-
броса СНпФВ – сердечная недостаточность с промежуточной фракцией выброса; ФВ – фракция выброса; TSAT – насыщение трансферрина; 
MCH – средний корпускулярный гемоглобин; MCV – средний корпускулярный объем; NT-proBNP – N-концевой натрийуретический пептид 
proB-типа; ФК СН – функциональный класс сердечной недостаточности; иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента;  
АРА – антагонисты рецепторов к ангиотензину II; АРНИ – ангиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибитор; АМКР – антагонисты 
минерал-кортикоидных рецепторов; 6МТХ – 6‑минутный тест ходьбы; RDW SD, RDW CV – ширина распределения эритроцитов.
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Результаты
В  дополнительный анализ было включено 497 пациен­

тов: 198 (39,8 %) женщин и  299 (60,2 %) мужчин. На  пер­
вом этапе анализа мы сравнили группу мужчин и женщин 
в целом. Диагностика ДЖ по критериям ESC была преду­
смотрена протоколом исследования. В  данной статье мы 
подробно остановимся на  характеристиках ДЖ в  зависи­
мости от пола именно по этим критериям и кратко на ре­
зультатах различий в клинико-демографических характери­
стиках ДЖ в зависимости от пола по критериям, валидиро­
ванным по морфологической картине костного мозга.

Диагностика ДЖ по критериям ESC
При  анализе данных было выявлено, что у  женщин ча­

ще встречаются СНсФВ и  ожидаемо большая отягощен­
ность коморбидными заболеваниями, в то  время как  муж­
чины чаще страдали СНнФВ. Клинические характеристи­
ки пациентов представлены в таблице  1. Женщины были 
в  среднем на  8  лет старше мужчин, медиана индекса мас­
сы тела (ИМТ) у женщин соответствовала ожирению 1‑й 
степени (31,9 [27,4; 37,0]). У  женщин чаще встречалась 
СНсФВ (54,0 % по  сравнению с  31,8 % у  мужчин). Медиа­
на ФВЛЖ у женщин составила 51,0 [37,0; 58,0] по сравне­

Рисунок представляет собой boxplot и точечного графика. Каждая точка – значение 6МТХ для пациента. Так как часть пациентов име-
ет одинаковые значения 6МТХ, в графике использована функция jitter (точки немного разнесены друг от друга) и часть точек сдела-
ны более прозрачными. «ДЖ+» – наличие дефицита железа; «ДЖ-» – отсутствие дефицита железа; 6МТХ – 6‑минутный тест ходьбы.

Рисунок  2. 6МТХ у пациентов с ДЖ и без ДЖ (критерии ESC)

Таблица 2. Качество жизни по опроснику здоровья EuroQol Group. EQ-5D™ у пациентов разного пола (критерии ESC)

Параметр Все, N=497 Женщины, N=198 Мужчины, N=299 p, overall N

Подвижность, бинарный показатель, n (%): 0,001 497
–  нет или минимальные нарушения 154 (31,0 ) 44 (22,2 ) 110 (36,8 ) 
– умеренные или выраженные нарушения 343 (69,0 ) 154 (77,8 ) 189 (63,2 ) 
Самообслуживание, бинарный показатель, n (%): <0,001 497
– нет или минимальные нарушения 277 (55,7) 88 (44,4) 189 (63,2) 
– умеренные или выраженные нарушения 220 (44,3) 110 (55,6) 110 (36,8) 
Обычная активность, бинарный показатель, n (%):   <0,001 497
– нет или минимальные нарушения  182 (36,6) 53 (26,8) 129 (43,1)   
– умеренные или выраженные нарушения  315 (63,4) 145 (73,2)  170 (56,9)   
Боль, бинарный показатель, n (%):    00020 497
– нет или минимальные нарушения  254 (51,1) 88 (44.4) 166 (55,5)   
– умеренные или выраженные нарушения  243 (48,9) 110 (55,6) 133 (44,5)   
Тревожность, бинарный показатель, n (%):    <00001 497
– нет или минимальные нарушения  291 (58,6)  91 (46,0) 200 (66,9)   
– умеренные или выраженные нарушения  206 (41,4)  107 (54,0) 99 (33,1)   
* Значения p указано для сравнения разницы во всех уровнях нарушений в каждой из категорий.
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нию с 45,0 [32,0; 55,0] у мужчин (во всех случаях p<0,001). 
Мужчины и женщины также статистически значимо разли­
чались по ФК ХСН. СН III и IV ФК имели 78,8 % женщин 
и 60,5 % мужчин (p<0,001). Женщины проходили статисти­
чески значимо меньшее расстояние, чем мужчины при про­
ведении теста с 6‑минутной ходьбой (6МТХ): 225±97,8 и 
274±114 метров соответственно (p<0,001). Среди муж­
чин был больший процент употребляющих алкоголь в  на­
стоящее время и в прошлом (p=0,002). У женщин чаще на­
блюдалась коморбидность: СД встречался у 43,4 % женщин 
против 23,7 %  – у  мужчин, p<0,001. Женщины имели ста­
тистически значимо более высокий ИМТ (p<0,001), чаще 
страдали нарушениями функции щитовидной железы (суб­
клинический гипотиреоз) (p<0,001). ДЖ также встречал­
ся чаще у женщин, чем у мужчин – 87,9 % и 79,9 % соответ­
ственно (p=0,028). В  группе женщин средние значения 
трансферрина и размера эритроцитов были статистически 
значимо ниже, чем у  мужчин. Группы также различались 
по  медикаментозной терапии. Женщинам чаще назнача­
ли сартаны (p<0,001), а мужчинам чаще назначали АРНИ 
(p=0,001) (табл. 1).

Параметры КЖ, связанные с функциональным резер­
вом, у женщин также были статистически значимо ниже 
(табл. 2).

На  втором этапе мы провели сравнительный ана­
лиз клинических характеристик в  зависимости от  нали­
чия ДЖ у мужчин и женщин. Мужчины с ДЖ были ста­
тистически значимо старше мужчин без ДЖ. Они имели 
более тяжелое течение ХСН: у них чаще регистрировал­
ся III и IV ФК СН – 63,4 % по сравнению с 43,3 % у муж­
чин без ДЖ; более высокие показатели NT-proBNP и ни­
же толерантность к ФН [рис. 1–2 (см. табл. 1 в дополни­
тельных материалах на сайте издания)].

У женщин с ДЖ при сравнении с женщинами без ДЖ 
не  было статистически значимых отличий ни по  одному 
клиническому показателю, кроме ширины распределения 
эритроцитов, что  было также характерно и для  мужчин. 
У женщин с ДЖ чаще встречались ФП и анемия. При этом, 
по данным логистической регрессии ДЖ не был ассоции­
рован с более тяжелым течением ХСН у женщин. У муж­
чин, напротив, III ФК СН повышал шансы на  наличие 
ДЖ в 3,4 раза (p=0,02), а IV ФК СН в 13,7 раза (p=0,003).

Таблица 3. Качество жизни по опроснику здоровья EuroQol Group.  
EQ-5D™ у пациентов разного пола в зависимости от наличия ДЖ (критерии ESC)

Показатели Женщины Мужчины

Домены ДЖ N=174 нет ДЖ N=24 p ДЖ N=239 нет ДЖ N=60 p

Подвижность, медиана [Q1; Q3] 3,00 [3,00;4,00] 3,00 [3,00;4,00] 0,828 3,00 [2,00;4,00] 2,00 [2,00;3,00] 0,004

Самообслуживание, медиана [Q1; Q3] 3,00 [2,00;3,00] 2,00 [1,00;3,00] 0,080 2,00 [1,00;3,00] 1,00 [1,00;2,00] <0,001

Обычная активность, медиана [Q1; Q3] 3,00 [2,00;4,00] 3,00 [2,00;4,00] 0,774 3,00 [2,00;4,00] 2,00 [1,00;3,00] <0,001

Боль, медиана [Q1; Q3] 3,00 [2,00;4,00] 2,00 [2,00;3,00] 0,022 2,00 [1,00;3,00] 2,00 [1,00;3,00] 0,176

Тревожность, медиана [Q1; Q3] 3,00 [2,00;3,00] 3,00 [1,75;3,00] 0,915 2,00 [1,00;3,00] 1,00 [1,00;2,00] 0,018

Все домены, медиана [Q1; Q3] 14,0 [11,0;17,0] 12,5 [11,0;16,2] 0,281 12,0 [9,00;16,0] 9,00 [7,00;12,0] <0,001

Старше
Чаще СНнФВ

Более тяжелый ФК СН
Низкая ФВ

↑ NT-proBNP
↓ 6МТХ

Низкое качество жизни

Высокий ИМТ
Чаще СНсФВ

←→ NT-proBNP
Выше коморбидность

←→ 6МТХ
Качество жизни ниже 

в домене «боль»

80% 88%

Рисунок  3. Женский и мужской фенотипы дефицита железа при ХСН (критерии ESC)



9ISSN 0022-9040. Кардиология. 2023;63(9). DOI: 10.18087/cardio.2023.9.n2413

РЕДАКЦИОННАЯ СТАТЬЯ§
Показатели качества жизни по  опроснику здоровья 

EuroQol Group. (EQ-5D) статистически значимо отлича­
лись у мужчин с ДЖ и без ДЖ. Статистически значимые 
различия регистрировались в  доменах «Подвижность», 
«Самообслуживание», «Обычные активности» и «Тре­
вожность». У женщин наличие ДЖ было ассоциировано 
только с увеличением баллов в домене «Боль» (табл. 3).

Подробное описание результатов анализа по  крите­
риям, валидированным по  морфологической картине 
костного мозга, будет представлено в следующей статье 
(см. табл. 2 в дополнительных материалах на сайте изда­
ния). Однако мы сделали дополнительные расчеты, что­
бы проанализировать, будут  ли отличаться мужской 
и  женский фенотипы ДЖ при  применении других кри­
териев ДЖ. По данным нашего анализа можно конста­
тировать, что женский и мужской фенотипы дефицита 
железа при ХСН существенно различаются при любых 
применяемых критериях диагностики. По  критериям 
ESC и по критериям, валидированным по морфологиче­
ской картине костного мозга, ДЖ встречался у мужчин 
в 79,8 и 72,3 % соответственно. Мужчины с ДЖ по кри­
териям, валидированным по  морфологической картине 
костного мозга, имеют более тяжелое течение ХСН, бо­
лее низкое качество жизни и проходят меньшую дистан­
цию в 6МТХ по сравнению с группой без ДЖ. У женщин 
ДЖ по этим  же критериям встречался реже  – (87,9  и 
77,8 %, соответственно). У женщин с ДЖ чаще встреча­
лись СД и ФП, а также отмечались более высокие значе­
ния NT-proBNP (рис. 4).

Обсуждение результатов
В  когорте нашего исследования женщины были стар­

ше, медиана ИМТ соответствовала ожирению 1  степе­
ни. ИМТ у женщин – 31,9 [27,4; 37,0] против 29,4 [25,6; 

33,8] у мужчин. У  женщин чаще регистрировалась 
СНсФВ (54 %). Они имели более тяжелый ФК СН. СН 
III и IV ФК имели 78,8 % женщин и 60,5 % мужчин. Жен­
щины имели больше сопутствующих заболеваний, про­
ходили статистически значимо меньшую дистанцию в те­
сте 6МТХ и, соответственно, имели более низкие показа­
тели качества жизни, связанного с  функционированием 
по  сравнению с  мужчинами (p<0,001). У  мужчин чаще 
регистрировалась СН с  низкой и  промежуточной ФВ 
(ФВ <50 % была у 68 % пациентов). Эти результаты соот­
ветствуют данным в других работах. Так, в исследовании, 
объединившем данные 28 820  пациентов из  4 стран, на­
блюдавшихся в среднем в течение 12 лет, СНнФВ почти 
в 2 раза чаще развивалась у мужчин [21]. В шведском ре­
гистре СН (42 987 пациентов) женщины составляли 55 % 
пациентов с  СНсФВ и  только 29 % пациентов с  СНнФВ 
[22]. В  отечественном исследовании, анализировавшем 
выборку пациентов, поступивших в стационар Нижнего 
Новгорода с  признаками сопутствующей острой деком­
пенсации СН (N=848), было показано, что у женщин де­
компенсация ХСН статистически значимо чаще форми­
ровалась при  сохраненной или  промежуточной ФВЛЖ, 
тогда как  среди мужчин чаще на  фоне СНнФВ [23]. Та­
ким образом, клиническая характеристика женского 
и мужского фенотипов СН в нашем анализе в целом соот­
ветствует аналогичным данным других исследований.

Частота встречаемости ДЖ по критериям ESC среди 
пациентов с  клинически выраженной ХСН в  нашем ис­
следовании была высокой у  мужчин и еще  более высо­
кой у  женщин (79,9  и  87,9 % соответственно, p=0,028). 
По  критериям, валидированным по  морфологической 
картине костного мозга – 72,3 % у мужчин и 77,8 % у жен­
щин. Кроме того, мы выявили значительные различия 
в клинических характеристиках мужчин и женщин с ДЖ, 

Более тяжелый ФК СН
↑ NT-proBNP

↓ 6МТХ
Низкое качество жизни

Чаще СД и ФП
↑ NT-proBNP
↓ ←→ 6МТХ

←→ Качество жизни
72,3% 77,8%

Рисунок  4. Женский и мужской фенотипы дефицита железа. Критерии, валидированные по морфологической картине костного мозга
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что позволяет предложить варианты женского и мужско­
го фенотипов дефицита железа у пациентов с ХСН.

В  отличие от  мужчин женщины с  ДЖ и без  ДЖ 
не  имели статистически значимой разницы по  возра­
сту и  практически не  отличались по  клиническим па­
раметрам. Этот феномен сохранялся при  диагности­
ке ДЖ как по  критериям ESC, так и по  критериям, ва­
лидированным по  морфологической картине костного 
мозга. Статистически значимое отличие между женщи­
нами с  ДЖ наблюдалось только в  отношении более ча­
стого наличия коморбидности: ФП при  диагностике 
ДЖ по  критериям ESC и  СД и  ФП– по  критериям, ва­
лидированным по  морфологической картине костно­
го мозга, и назначения петлевых диуретиков. У женщин 
с ДЖ и без ДЖ по критериям ESC практически отсут­
ствовала разница по концентрации NТ-proBNP (рис. 1). 
При этом и у женщин, и у мужчин не было статистиче­
ски значимой разницы в ИМТ в группах с ДЖ и без не­
го. Таким образом, более высокие значения NТ-proBNP 
у женщин без ДЖ нельзя связать с массой тела. На фоне 
крайне низкой толерантности к ФН, свойственной жен­
щинам в когорте нашего исследования (6МТХ по груп­
пе составил 225±97,8 метров), наличие ДЖ по критери­
ям ESC не сопровождалось у женщин дополнительным 
снижением толерантности к ФН и связанных с ней пара­
метров качества жизни (рис. 2, табл. 2).

На  основании представленного анализа можно 
сформулировать следующие характеристики женского 
и мужского фенотипов ДЖ (рис. 3). Мужской фенотип 
ДЖ связан с более тяжелым течением ХСН, низкой то­
лерантностью к ФН и плохим качеством жизни. К сожа­
лению, на  основании нашего исследования невозмож­
но сделать вывод о том, определяла ли тяжесть течения 
ХСН у  мужчин возникновение ДЖ или  имеющий­
ся ДЖ способствовал более тяжелому течению ХСН. 
И тот, и другой сценарии включают несколько хорошо 
изученных механизмов, связанных с  хроническим вос­
палением, ухудшением связывания железа в  кишечни­
ке, увеличением потери железа, нарушениями питания 
[24–27]. В  женском фенотипе ДЖ при  ХСН по  дан­
ным нашего анализа тяжесть течения ХСН не была свя­
зана с ДЖ. Наличие ДЖ не было ассоциировано с до­
полнительным снижением толерантности к  ФН, и, ве­
роятно, формировалось раньше, чем ХСН.

По  данным эпидемиологических исследований, 
ДЖ почти в  3 раза чаще встречается у  женщин лю­
бого возраста, чем у мужчин и формируется в период 
до  менопаузы c двумя пиками в  течение жизни: в  пе­
риод беременности и  кормления грудью и в  периме­
нопаузе [28]. По  данным исследования ЭПОХА-О-
ХСН, пик плотности вероятности гиподинамии и  на­
личия лишнего веса приходится на возраст 55–60 лет, 

т. е. на перименопаузальный и менопаузальный перио­
ды, и  примерно через одну декаду увеличивает веро­
ятность формирования СНсФВ у женщин [29]. Таким 
образом, к возрасту 65–75 лет у женщин формируется 
СН (чаще СНсФВ), которая характеризуется высокой 
встречаемостью ДЖ [2, 30]. В  нашем исследовании 
женщины характеризовались крайне низким уровнем 
толерантности к  ФН на  фоне преобладания СНсФВ 
и  медианой ИМТ, соответствовавшей ожирению 1‑й 
степени. При определении ДЖ по критериям, валиди­
рованным по данным морфологической картины кост­
ного мозга, статистически значимой разницы по  ФВ 
не  было, но у  женщин с  ДЖ средний уровень ИМТ 
составил 32,4 и почти в два раза чаще наблюдался СД. 
Показано, что концентрическое ремоделирование, ха­
рактерное для  СНсФВ, ожирения и  СД, влечет за  со­
бой более выраженные ограничения по  диастоличе­
скому резерву и высокое давление в легочной артерии 
как в покое, так и при нагрузке, снижению утилизации 
кислорода в мышцах, что приводит к повышению лак­
татного порога при нагрузке и быстрому наступлению 
чувства усталости [31, 32]. В  исследовании, включив­
шем 19 485  пациентов, которых наблюдали в  течение 
10  лет, была показана связь избыточной массы тела 
в среднем возрасте с повышенным риском госпитали­
заций по причине ХСН в возрасте ≥65 лет. При введе­
нии поправок на возраст, пол и другие факторы риска 
только показатели кардиореспираторной выносливо­
сти, а не  ИМТ, были статистически значимо ассоции­
рованы с риском развития ХСН. Таким образом, имен­
но низкий уровень кардиореспираторной выносливо­
сти по  данным этого исследования объясняет связь 
ИМТ с  развитием ХСН [33]. Таким образом, вне за­
висимости от наличия ДЖ, женщины в нашей когорте 
имели более выраженные кардиальные и  некардиаль­
ные ограничения толерантности к ФН, чем мужчины. 
Влияние ДЖ могло нивелироваться другими важны­
ми факторами, определяющими толерантность к  ФН 
и  связанные с  ним параметры качества жизни. В  ра­
нее опубликованном анализе нашего исследования 
характеристики пациентов с  ДЖ и  без  ДЖ соответ­
ствовали данным аналогичных работ, в  которых ана­
лиз проводился без  разделения по  полу [13]. Пациен­
ты с  ДЖ были старше и  характеризовались более тя­
желым течением ХСН [16]. Полученные нами данные 
в  отношении ДЖ у  женщин ставят ряд новых вопро­
сов. Можно предположить, что  наличие ДЖ может 
быть одним из  этиологических факторов формирова­
ния СНcФВ у женщин, оказывая дополнительное нега­
тивное влияние на состояние скелетной мускулатуры 
и миокарда, снижая толерантность к нагрузке и усугу­
бляя тем  самым гиподинамию и  связанную с  ней низ­
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кую кардиореспираторную выносливость. Данные 
нашего исследования дополнительно подчеркивают 
важность изучения вклада некардиальных факторов 
в снижение толерантности к ФН, особенно у женщин. 
Эти вопросы требуют дальнейшего изучения и  часть 
из них будет рассмотрена в рамках последующего ана­
лиза. Также в  будущих работах мы сравним результа­
ты применения различных критериев для определения 
ДЖ и  более подробно остановимся на  характеристи­
ках мужчин и женщин при определении ДЖ по крите­
риям, валидированным по  морфологической картине 
костного мозга.

Ограничения исследования
В нашем исследовании группа женщин без ДЖ была не­

большой, что могло отразиться на полученных результатах.
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