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На симпозиуме, состоявшемся в рамках XXI Всероссийского научно-образовательного форума 
«Мать и дитя», ведущие российские эксперты – гематологи, акушеры-гинекологи и терапевты обсудили 
значение дефицита железа для здоровья женщины и будущих поколений. Специалисты затронули 
проблемы железодефицита в акушерско-гинекологической практике, рассмотрели основные группы риска 
развития анемии, новые возможности диагностики и лечения дефицита железа.

Значение дефицита железа для здоровья 
женщин и будущих поколений

Профессор, д.м.н. 
Н.И. Стуклов

Группы риска развития железодефицитной анемии: 
новые возможности диагностики и лечения

Как отметил д.м.н., профес-
сор, руководитель курса ге-
матологии кафедры  го-

спитальной терапии с  курсами 
эндокринологии,  гематологии 
и  клинической лабораторной 
диагностики медицинского фа-
культета Российского универ-
ситета дружбы народов Нико-
лай Игоревич СТУКЛОВ, между 
недостатком железа, здоровьем 
женщины и  будущих поколений 
существует прямая связь. Желе-
зодефицитной анемией (ЖДА) 
страдают в  первую очередь дети 
и женщины – наиболее социально 
значимые слои населения.
Согласно определению Всемирной 
организации здравоохранения 
(ВОЗ), анемия диагностируется 
при уровне гемоглобина в крови 

у  небеременных менее 120  г/л, 
у беременных – менее 110 г/л.
По  данным эпидемиологических 
исследований, распространенность 
анемии в  развитых и  развиваю-
щихся странах различна. В разви-
тых странах анемия диагностиру-
ется у 7% детей в возрасте 5–12 лет 
и 11% женщин, в развивающихся – 
у 46 и 47% соответственно1, 2. Высо-
кая распространенность железоде-
фицита в развивающихся странах 
может быть обусловлена не только 
отсутствием полноценного пита-
ния, но  и большим количеством 
детей в семье, низким уровнем ме-
дицинского обслуживания.
В  американском исследовании 
оценивали содержание ферритина 
и коэффициент насыщения транс-
феррина железом (НТЖ) в зависи-
мости от пола и возраста. Показа-
но, что даже у  здоровых женщин 
без признаков анемии имеет место 
недостаток железа. При этом надо 
отметить, что в  США анемия на-
блюдается менее чем у 10% населе-
ния. Кроме того, в стране действует 
программа профилактики дефици-
та железа во время беременности3.
Распространенность анемии в Рос-
сии остается на достаточно высо-
ком уровне. По данным докладчи-

ка, анемия регистрируется у  38% 
женщин,  госпитализированных 
в гинекологический стационар для 
обследования и  установления ди-
агноза. По данным других отечест-
венных авторов, анемия выявляет-
ся у 35,8% женщин при наблюдении 
во время беременности, а частота 
анемии в  популяции беременных 
варьируется от 27,8 до 48,3%. Таким 
образом, высокая частота дефицита 
железа (70–100%) среди указанной 
категории населения обусловливает 
необходимость его профилактики.
Дефицит железа приводит к уве-
личению материнской и  младен-
ческой смертности, снижению ли-
бидо и репродуктивной функции, 
работоспособности и производи-
тельности труда, качества жизни, 
росту инфекционной заболевае-
мости матерей и детей.
Суточная потребность в  железе 
у женщины репродуктивного воз-
раста в 2,5 раза выше, чем у взро-
слого здорового мужчины. У бере-
менной этот показатель еще выше: 
суточная потребность в  железе 
в  шесть раз превышает таковую 
у здорового мужчины. Не случай-
но в  основе ведения беременной 
лежит адекватная профилактика 
дефицита железа4.

1 Диагностика и лечение железодефицитной анемии у детей и подростков / под ред. А.Г. Румянцева, И.Н. Захаровой. М., 2015.
2 UNICEF United Nations University WHO Iron de� ciency anemia assessment prevention and control. A guide for programme managers. 
Geneva World Health Organization, 2001 (WHO/NHD/01:3).
3 Zacharski L.R., Ornstein D.L., Woloshin S., Schwartz L.M. Association of age, sex, and race with body iron stores in adults: analysis of NHANES 
III data // Am. Heart J. 2000. Vol. 140. № 1. P. 98–104.
4 Beard J.L. Iron requirements in adolescent females // J. Nutr. 2000. Vol. 130. Suppl. 2S. P. 440S–442S.
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Выделяют три стадии дефицита 
железа5. Предлатентная характе-
ризуется отсутствием лаборатор-
ных признаков дефицита железа. 
Однако на  этой стадии может 
повышаться абсорбция трехва-
лентного железа в желудочно-ки-
шечном тракте (ЖКТ). На латент-
ной стадии сокращаются запасы 
железа в  организме (по  данным 
лабораторных исследований). 
Последняя стадия – ЖДА. Среди 
общеанемических симптомов от-
мечаются слабость, бледность 
кожи, повышенная утомляемость, 
шум в  ушах, снижение умствен-
ной деятельности, сердечная не-
достаточность. В отсутствие лече-
ния состояние пациентов с ЖДА 
ухудшается, резко снижается им-
мунитет. В ходе диагностических 
процедур выявляют сидеропени-
ческий синдром, характеризую-
щийся извращением вкуса и обо-
няния, выраженной мышечной 
слабостью, атрофией мышц, ди-
строфией кожи (выпадение волос, 
ломкость ногтей), ангулярным 
стоматитом, глосситом, субфебри-
литетом, дисфагией, дисменореей, 
аменореей, бесплодием. Доказа-
но, что у ребенка, мать которого 
во время беременности страдала 
дефицитом железа, высока веро-
ятность нарушений умственного 
и психического развития.
Профессор Н.И. Стуклов подчерк-
нул, что отсутствие адекватной 
профилактики железодефицита 
в  нашей стране может привести 
к  росту умственных и  психиче-
ских отклонений в следующем по-
колении.
Параметры состояний с  дефи-
цитом железа объединяет один 
общий критерий – дефицит железа 
в организме. ЖДА диагностируют, 
если уровень ферритина сыворот-
ки ниже 30 мкг/л. Об НТЖ гово-
рят, если данный показатель менее 
20%. Высокий риск  развития де-
фицита железа выявляется у  па-

циентов с  обильной кровопоте-
рей, недостаточным потреблением 
железа, предшествующей ЖДА. 
У мужчин ЖДА обычно развива-
ется на  фоне тяжелой патологии 
ЖКТ, сопровождаемой кровоте-
чением. К  наиболее частым при-
чинам развития ЖДА у  женщин 
относят хроническую обильную 
кровопотерю при менструациях 
и  заболеваниях репродуктивной 
системы, повышение потребности 
в железе (подростковый возраст, 
беременность, лактация). Кроме 
того, к развитию ЖДА могут при-
водить нарушения поступления 
(вегетарианство, алкоголизм), вса-
сывания (атрофический  гастрит, 
воспалительные заболевания ки-
шечника, прием препаратов и др.) 
и транспорта железа5.
Важно понимать, что диагноз 
ЖДА пожизненный. Пациенты 
с  диагностированной на  основа-
нии результатов лабораторных ис-
следований ЖДА входят в группу 
риска рецидива ЖДА и  должны 
находиться под постоянным на-
блюдением специалиста.
Профилактические мероприятия 
проводятся у  лиц с  предраспо-
ложенностью к  развитию ЖДА, 
а также на стадии предлатентного 
дефицита железа.
При ЖДА препаратами выбора 
являются те, которые содержат 
двухвалентное железо. Степень 
абсорбции двухвалентных солей 
железа в несколько раз выше, чем 
трехвалентных. Препараты, со-
держащие трехвалентное железо, 
требуют более длительного при-
менения. Кроме того, препараты 
для лечения ЖДА должны содер-
жать аскорбиновую кислоту, уве-
личивающую всасывание железа 
на  30%. Максимальной разовой 
дозой считается 100 мг элемен-
тарного железа, при которой вса-
сывается до 14 мг микроэлемента. 
Препараты с замедленным высво-
бождением позволяют увеличить 

всасывание и  снизить побоч-
ные эффекты. Наиболее удобны 
для применения пероральные 
препараты пролонгированного 
действия, в частности Сорбифер 
Дурулес, содержащий 100 мг эле-
ментарного железа и  аскорбино-
вую кислоту. Благодаря особой 
технологии производства после 
приема препарата Сорбифер Ду-
рулес происходит замедленное 
высвобождение активного ве-
щества, что обеспечивает его по-
степенное всасывание и помогает 
снижать повреждения слизистой 
оболочки ЖКТ.
Особое внимание следует уделять 
вторичной профилактике дефи-
цита. Она заключается в  регу-
лярных профилактических осмо-
трах с целью раннего выявления 
анемии. Согласно федеральным 
клиническим рекомендациям 
по  диагностике и  лечению ЖДА 
(2015  г.), прием препаратов же-
леза с  профилактической целью 
предназначен для лиц из группы 
риска. Скрининг для выявления 
анемии проводят у  всех небере-
менных каждые 5–10 лет в течение 
детородного возраста. Ежегодно-
му скринингу подлежат женщины 
с факторами риска развития ЖДА.
Завершая выступление, доклад-
чик акцентировал внимание 
аудитории на  резолюции экс-
пертного совета «Актуальные 
вопросы диагностики и  лечения 
железодефицита в  клинической 
практике» (2020  г.). Под предсе-
дательством  главного внештат-
ного терапевта Минздрава Рос-
сии, члена-корреспондента РАН, 
д.м.н., профессора О.М. Драпки-
ной и  президента Российского 
научного медицинского общест-
ва, академика РАН, д.м.н., про-
фессора А.И. Мартынова в  со-
ставе совета работали эксперты 
из  15  научно-исследовательских 
и  образовательных учреждений 
регионов России6.

5 Стуклов Н.И. Железодефицитная анемия в практике гинеколога. Алгоритмы диагностики, профилактики и лечения // Акушерство 
и гинекология. 2016. № 7. С. 99–104.
6 Резолюция совета экспертов по железодефицитной анемии у женщин // Акушерство и гинекология: новости, мнения, обучение. 2020. 
Т. 8. № 4. С. 28–36.
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Эксперты представили алгоритм 
выявления ЖДА и латентного де-
фицита железа, призванный по-
мочь врачу в установлении и ана-
лизе причин дефицита железа. 
Диагностический алгоритм состо-
ит из нескольких этапов.
Первый этап  – оценка жалоб, 
сбор анамнеза для выявления 
факторов риска дефицита железа 
по наличию группы риска и/или 
симптомов, оценка внешнего 
вида пациента, состояния орга-
нов и систем.
Второй этап  – общий анализ 
крови и  оценка его результатов 
(проводятся ежегодно). Анемия 
диагностируется при уровне гемо-
глобина менее 110 г/л у беремен-
ных, менее 120 г/л у небеременных 
и менее 130 г/л у мужчин, а также 

в случае выявления микроцитоза 
и гипохромии эритроцитов (MCV 
(объем эритроцитов в  крови) 
менее 80 фл, MCH (среднее содер-
жание гемоглобина в эритроците) 
менее 28 пг).
Третий этап – лабораторное под-
тверждение дефицита железа 
(ферритин сыворотки). У  жен-
щин фертильного возраста при 
наличии факторов риска дефици-
та железа при концентрации  ге-
моглобина менее 120 г/л (110 г/л 
у беременных), МСV менее 80 или 
80–100 (микроцитарная или нор-
моцитарная анемия), МСН менее 
28 или 28–32 (гипохромная или 
нормохромная анемия) и  уров-
не ферритина сыворотки крови 
менее 30 мкг/л диагностируется 
ЖДА.

В отсутствие анемии, при наличии 
микроцитоза и  гипохромии эри-
троцитов и/или уровне ферритина 
сыворотки менее 15 мкг/л устанав-
ливается диагноз латентного дефи-
цита железа.
Четвертый этап предполагает но-
зологическую диагностику. Выяв-
ление причины ЖДА должно быть 
обязательным условием установ-
ления соответствующего диагноза.
Таким образом, выявление ЖДА или 
латентного дефицита железа требует 
назначения препаратов железа в за-
висимости от тяжести анемии и при-
чин, вызвавших данную патологию. 
Необходимо проводить профилак-
тические мероприятия, направлен-
ные на  предотвращение рецидива 
дефицита железа, а также устране-
ние факторов риска его развития.

Профессор, д.м.н. 
И.И. Баранов

Пути решения проблемы железодефицита 
в акушерско-гинекологической практике

По  образному выражению 
заведующего отделом на-
учно-образовательных 

программ департамента организа-
ции научной деятельности ФГБУ 
«Национальный медицинский 
исследовательский центр аку-
шерства,  гинекологии и  перина-
тологии имени академика В.И. Ку-
лакова» Минздрава России, д.м.н., 
профессора Игоря Ивановича 
БАРАНОВА, железодефицит 
у  беременных подобен айсбергу: 
надводная часть ничтожна мала 

по сравнению с той, которая скры-
та под водой. Так, скрытый латент-
ный и предлатентный дефицит же-
леза у  беременных формируется 
в 92% случаев и трудно поддается 
диагностированию7.
По данным ВОЗ, в мире выражен-
ный дефицит железа имеет каждая 
третья женщина репродуктивного 
возраста и  каждая вторая бере-
менная8. По  данным Минздрава 
России за 2015–2019 гг., в стране 
частота анемии достигла 30–35% 
(к  числу завершивших беремен-
ность).
Анемия  – социальное заболева-
ние. Действительно, в  странах 
с неразвитой экономикой распро-
страненность ЖДА значительно 
выше, чем в  развитых странах. 
Однако значение имеют социаль-
ные и климатические условия, пи-
щевые традиции.
На  сегодняшний день доказано 
всестороннее влияние железо-
дефицита на  здоровье женщины 

и ребенка, течение беременности. 
С дефицитом железа у беременной 
могут быть связаны преэклампсия, 
плацентарная недостаточность, 
преждевременные роды,  гипога-
лактия в  послеродовом периоде. 
Отдаленные последствия железо-
дефицита во время беременности 
проявляются нарушением мото-
рики, когнитивной и психической 
функции, поведенческого разви-
тия у ребенка.
Среди причин дефицита витами-
нов и микроэлементов у беремен-
ных можно отметить наступление 
беременности на фоне полигипо-
витаминоза и  микроэлементоза, 
увеличение потребности в  боль-
шинстве нутриентов, качественно 
и  количественно несбалансиро-
ванное питание, наличие факто-
ров риска анемии, осложнения бе-
ременности9.
По  данным Института питания 
РАН, у беременных часто отмеча-
ется дефицит магния, железа, йода, 

7 Короткова Н.А., Прилепская В.Н. Анемии беременных. Принципы современной терапии // Медицинский совет. 2015. № 20. 
С. 58–63.
8 � e Global Prevalence of Anaemia in 2011. Geneva World Health Organization, 2015.
9 Громова О.А. Магний и пиридоксин: основы знаний. М., 2006.
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кальция, цинка и хрома. С увели-
чением срока гестации возрастает 
потребление витаминов и микро-
элементов. Увеличение потребле-
ния железа в  первом триместре 
беременности составляет 16%, во 
втором – 59%, в третьем – 67%.
Плод получает железо от  мате-
ри за счет активного транспорта 
через плаценту преимущественно 
в последние четыре недели бере-
менности. У новорожденных, чьи 
матери страдали ЖДА, уровень 
ферритина, транспортного желе-
за и  коэффициент НТЖ значи-
тельно снижены. Корреляционная 
взаимосвязь между феррокине-
тическими параметрами у  плода 
и  концентрацией  гемоглобина 
и сывороточного ферритина у ма-
тери указывает на то, что плод из-
влекает необходимое ему железо 
в количестве, пропорциональном 
его содержанию у матери.
При дефиците железа у  матери 
в  неонатальном периоде у  плода 
чаще диагностируются внутри-

утробная гипоксия и гипотрофия. 
Кроме того, частота асфиксии но-
ворожденных выше, чаще выявля-
ются признаки внутриутробного 
инфицирования. У  младенцев, 
родившихся от  матерей с  ЖДА, 
в  период новорожденности на-
блюдаются значительная потеря 
массы тела и более медленное ее 
восстановление. Имеются данные 
о снижении уровня психомотор-
ного развития у детей с ЖДА пер-
вых лет жизни. При этом норма-
лизация уровня железа у  таких 
детей приводит к положительному 
эффекту.
Профессор И.И. Баранов подчерк-
нул, что терапия ЖДА при бере-
менности должна быть патогенети-
ческой и основываться на точном 
знании природы заболевания. На-
ряду с коррекцией дефицита железа 
необходимо также ликвидировать 
дефицит ряда микроэлементов, ви-
таминов, белка, нормализовать ге-
модинамику, системные, обменные 
и  органные нарушения, а  также 

провести профилактику и лечение 
сопутствующих осложнений геста-
ционного процесса. Безусловно, 
ведение беременной с ЖДА требу-
ет междисциплинарного подхода, 
консультаций ряда специалистов.
Основные принципы лечения 
ЖДА у беременных сводятся к сле-
дующему:

 ✓ невозможность купирования 
ЖДА диетой, состоящей из бо-
гатых железом продуктов;

 ✓ лечение препаратами железа;
 ✓ отказ от проведения гемотранс-
фузий в отсутствие жизненных 
показаний;

 ✓ преимущественное использо-
вание железа для перорального 
приема;

 ✓ длительное лечение, продолже-
ние приема препаратов после 
нормализации содержания  ге-
моглобина и эритроцитов.

В настоящее время разработан ал-
горитм скрининга, диагностики 
и лечения ЖДА у женщин репро-
дуктивного возраста (рисунок).

Алгоритм скрининга, диагностики и лечения ЖДА у женщин репродуктивного возраста

Уровень гемоглобина

6 недель

> 120 г/л

> 40 мкг/л

> 120 г/л Уровень гемоглобина

Оценка уровня сывороточного 
ферритина через 6 месяцев

Ежегодный контроль уровня 
гемоглобина 60–180 мг/Fe сут

30 мг/Fe сут

< 20 мкг/л
>20 мкг/л

100–120 г/л

20–40 мкг/л

< 100 г/л

< 20 мкг/л

< 120 г/л

Продолжение приема 
поддерживающей дозы – повторное 

исследование через 6 месяцев

Продолжение приема 
поддерживающей дозы – повторное 

исследование через год

Окончание терапии

Незначительная 
положительная 

динамика – 
продолжение 

терапии

Нет 
положительной 

динамики – 
дополнительный 
диагностический 

поиск

Поиск новой 
причины анемии

Сывороточный ферритин
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Профилактический прием пре-
паратов железа беременными 
позволяет снизить риск развития 
анемии на момент родоразреше-
ния, а также риск послеродовых 
инфекций у матери и частоту ро-
ждения маловесных новорожден-
ных, повысить уровень  гемо-
глобина у матери в предродовой 
период.
Исследовательский холдинг 
ROMIR подготовил для компа-
нии «Эгис» исследование пробле-
мы латентного дефицита железа 
в России в рамках проекта Super 
Iron  – «Актуальные вопросы 
диагностики и лечения дефицита 
железа в клинической практике». 
Первая часть исследования пред-
ставляла собой опрос терапевтов 
и  акушеров-гинекологов из  Мо-
сквы и Воронежа. Цель – изучить 
проблему установления диагноза 
и  лечения латентного дефицита 
железа в России, выявить факто-
ры, сдерживающие диагностику, 
и повысить важность диагностики 
латентного дефицита железа.
По  словам большинства врачей, 
из-за отсутствия специфических 
симптомов женщины обраща-
ются за помощью, когда ЖДА 
уже возникла. В  рамках систе-
мы обязательного медицинского 
страхования (ОМС) фактически 
невозможно диагностировать ла-
тентный дефицит железа, если 
только женщина сама не  придет 
к  специалисту с  результатами 
анализа крови. Кроме того, врачи 
не владеют необходимым объемом 
знаний о латентном дефиците же-
леза.
Исследователи пришли к заклю-
чению, что диагностику латент-
ного дефицита железа осложняет 
отсутствие симптомов, ресурсов 
для диагностики в системе ОМС, 
достаточного знания врачей 
о  проблеме, а  также стандартов 
лечения.
По мнению врачей, женщины по-
ложительно относятся к платной 
диагностике латентного дефици-
та железа, но  редко пользуются 
этой услугой, поскольку спи-
сывают имеющиеся симптомы 

на  усталость. При ЖДА диаг-
ностика в системе ОМС занима-
ет около одного-двух месяцев. 
Чтобы ускорить процесс, жен-
щины  готовы сдавать анализы 
платно. Необходимо направлять 
пациенток в  лабораторию для 
сдачи анализов для выявления 
дефицита железа.
В ходе исследования врачи пред-
ложили ряд инициатив и  меро-
приятий для повышения знаний 
о диагностике латентного дефици-
та железа:
 ■ пилотные проекты по  обеспе-

чению потока на платную диаг-
ностику (врачи предоставляют 
адрес платной лаборатории, 
расположенной поблизости);

 ■ национальные проекты вклю-
чения показателей ферритина 
и  сывороточного железа в  ди-
спансеризацию женщин репро-
дуктивного возраста;

 ■ специальные национальные 
программы «Будущая мама», 
предусматривающие диагности-
ку латентного дефицита железа;

 ■ специальные материалы для 
врачей по повышению осведом-
ленности женщин о  проблеме 
латентного дефицита железа 
и его диагностике;

 ■ специальные мероприятия для 
врачей, посвященные именно 
проблеме латентного дефицита 
железа, а не ЖДА;

 ■ информация о латентном дефи-
ците железа с адресами платных 
лабораторий в спортзалах, биз-
нес-центрах, столовых, магази-
нах;

 ■ общественный резонанс про-
блемы латентного дефицита же-
леза.

В  отношении проблемы диаг-
ностики железодефицитных со-
стояний следует отметить один 
важный тренд: и  у терапевтов, 
и у гинекологов отсутствует пря-
мое распоряжение назначать 
лечение женщинам с  ЖДА, тем 
более в  отсутствие симптомов. 
И пациенты, и врачи фактически 
пропускают состояние латент-
ного дефицита железа. Женщи-
ны репродуктивного возраста 

без хронических заболеваний 
могут быть диагностированы 
только гематологом. Врачи отме-
чают, что установление диагно-
за латентного дефицита железа 
и  его причин требует времени. 
По мнению терапевтов, бюджет-
ная система здравоохранения 
не  ориентирована на  своевре-
менную диагностику и  лечение 
железодефицитных состояний. 
Как считают гинекологи, сегодня 
в клинической практике дефицит 
железа рассматривается только 
как симптом, сопутствующий ги-
некологической патологии. Со-
гласно статистическим данным, 
в Москве лишь 5% женщин за год 
сдали анализ на ферритин. В Во-
ронеже такой анализ по страховке 
ОМС невозможен.
Врачи по-разному относятся 
к  проблеме выявления и  лече-
ния латентного дефицита желе-
за. Их  условно можно разделить 
на три категории: заинтересован-
ные, имеющие средний интерес 
к проблеме и безразличные.
Выявлены факторы, сдержи-
вающие диагностику латент-
ного дефицита железа. Схема 
диагностики и  лечения при 
симптомах железодефицитных 
состояний имеет характерные 
черты: пока врач устанавлива-
ет причины ЖДА, женщине на-
значаются препараты железа. 
Однако диагностика занимает 
много времени, и в большинстве 
случаев пациенты, не  дождав-
шись результатов, начинают са-
молечение. Диагноза латентного 
дефицита железа как основно-
го не  устанавливают, а  диагноз 
ЖДА могут зафиксировать толь-
ко гематологи.
Как показали результаты иссле-
дования, терапевты и гинекологи 
назначают примерно одинако-
вый набор препаратов железа. 
У  каждого врача есть любимые 
препараты с  накопленным по-
ложительным опытом примене-
ния и  положительными отзыва-
ми пациентов. Терапевты часто 
предлагают пациентам несколько 
препаратов на  выбор, при этом 
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наиболее назначаемым являет-
ся Сорбифер Дурулес10. Об этом 
свидетельствуют результаты ис-
следования PrIndex «Мониторинг 
назначения врачей», проведен-
ного Ipsos Comcon в  IV кварта-
ле 2019 г. в крупнейших городах 
России.
Все инициативы сводятся к  цен-
трализации решений проблемы 
диагностики латентного дефицита 
железа. Прежде всего врачи пред-
лагают включить анализ на  фер-
ритин в диспансеризацию женщин 
репродуктивного возраста.
Во второй части исследования 
анализировали мнение пациентов 
о проблеме установления диагно-
за и лечения латентного дефицита 
железа. С пациентами в возрасте 
20–40 лет с  ЖДА и  латентным 
дефицитом железа из  Москвы 
и  Воронежа проводили часовые 
или полуторачасовые интервью. 
В  ходе опроса выявлены инсай-
ты и  неудовлетворенные по-
требности пациентов, связанные 
с  симптомами дефицита железа 
и ЖДА. Проанализированы тре-
бования пациентов к информаци-
онным источникам о  проблемах 
дефицита железа.
Анализ данных исследования 
с  участием пациентов проде-
монстрировал, что большинство 
из них не осознают серьезность 
проблемы дефицита железа, 
не  осведомлены о  ней, как, на-
пример, о  пользе витамина B, 
кальция, фолатов при плани-
ровании беременности. Жен-
щины понимают серьезность 
проблемы, только когда сталки-
ваются с клинически выражен-
ной анемией. Из  критических 
симптомов, которые способны 
подтолкнуть женщину к  сдаче 
анализов для диагностики скры-
тых железодефицитных состоя-
ний, можно назвать обильные 
менструации, миомы и эндоме-
триоз. Но часто женщины идут 
к специалистам, которые не за-
нимаются проблемой дефицита 
железа.

Терапевты обычно не  занимают-
ся лечением железодефицитных 
состояний и перенаправляют па-
циентов к  гематологу. Как уже 
отмечалось, продолжительное 
время поиска причин (2–4 месяца) 
заставляет женщин сдавать ана-
лизы платно и  заниматься само-
лечением. Женщины принимают 
препараты железа до купирова-
ния симптомов (три-четыре неде-
ли), поскольку не хотят «пичкать 
себя» таблетками. Из препаратов 
предпочитают не таблетки, а БАД, 
витамины. Они легче усваивают-
ся, легче переносятся. «Все осталь-
ное  – химия»,  – типичный ответ 
женщин.
Пациенты, имеющие негативный 
опыт взаимодействия с  врача-
ми, предпочитают пользовать-
ся информацией из  доступных 
источников и  лечиться самосто-
ятельно. Как только симптомы 
исчезают и самочувствие налажи-
вается, многие женщины прекра-
щают прием препаратов.
Итак, женщинам не хватает про-
фессиональных консультаций 
специалистов, интернет-ресур-
са о  женском здоровье, быстрой 
диагностики и общественного ре-
зонанса проблемы латентного де-
фицита железа. Как правило, ин-
формацию о  железодефицитных 
состояниях пациенты получают 
от врачей, фармацевтов, на фору-
мах, из статей. Необходим единый 
информационный ресурс с прове-
ренной актуальной информацией 
и решениями по алгоритму пове-
дения при обнаружении симпто-
мов дефицита железа.
Вернувшись к  рассмотрению 
резолюции экспертного совета 
«Актуальные вопросы диагнос-
тики и лечения дефицита железа 
в клинической практике», доклад-
чик подчеркнул, что женщины 
репродуктивного возраста – осо-
бый контингент. Поэтому в  до-
полнение к экспресс-диагностике 
дефицита железа (анализ на  сы-
вороточный ферритин) при нали-
чии выявленных факторов риска 

необходимо ввести массовый 
скрининг клинически бессим-
птомных женщин с широким ох-
ватом населения (75–80%) в рам-
ках ежегодной профилактической 
программы. Необходимо внести 
изменения в  приказ Минздрава 
России от 13 марта 2019 г. № 124н, 
дополнив перечень анализов 
общим анализом крови, опре-
делением уровня ферритина сы-
воротки крови и  C-реактивного 
белка. И только на третьем этапе 
диагностических мероприятий 
следует проводить дообследова-
ние для выявления причины де-
фицита железа.
Практические рекомендации со-
вета экспертов содержат перечень 
мероприятий для актуализации 
темы латентного дефицита железа 
в России. Рекомендуется в первую 
очередь выполнять эпидемиоло-
гические исследования по оценке 
распространенности латентного 
дефицита железа в России, создать 
национальную исследователь-
скую программу лабораторной 
диагностики железодефицитных 
состояний и  федеральный ре-
гистр пациентов (терапевтиче-
ских,  гинекологических, карди-
ологических и  др.). Кроме того, 
надо подготовить клинические 
рекомендации и действительные 
алгоритмы диагностики дефици-
та железа для врачей общей пра-
ктики, акушеров-гинекологов, 
педиатров. Важно совершенство-
вать профессиональные навыки 
в  рамках образовательных про-
грамм повышения квалификации 
врачей.
Совет экспертов счел необхо-
димым обратиться в  Минздрав 
России с инициативой о продол-
жении работы по совершенство-
ванию нормативных документов, 
посвященных проблемам латент-
ного дефицита железа и  ЖДА. 
По  мнению экспертов, следует 
обеспечить, исходя из  назна-
чений врачей общей практики, 
возможность бесплатного оп-
ределения уровня ферритина 

10 По данным компании IQVIA MAT, август 2020 г., в категории «Железосодержащие препараты» в руб. и уп.
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По  словам директора ФГБУ 
«Национальный медицин-
ский исследовательский 

центр профилактической медици-
ны», главного внештатного специ-
алиста по терапии и общей врачеб-
ной практике Минздрава России, 
члена-корреспондента РАН, д.м.н., 
профессора Оксаны Михайловны 
ДРАПКИНОЙ, диагностика и ле-
чение дефицита железа являются 
междисциплинарной проблемой. 
Однако пациенты с анемией снача-
ла оказываются на приеме у тера-
певта, поэтому перед медицинской 
общественностью стоит важная 
задача по  разработке четких ре-
комендаций в отношении ранней 
диагностики железодефицитных 
состояний для врачей первичного 
звена. При этом приходится кон-
статировать: диагностика ослож-
няется тем, что латентный дефицит 
железа часто протекает бессим-
птомно и проявляется слабостью, 
снижением работоспособности, 
постоянной усталостью. Нередко 
у  пациентов симптомы не  ассо-
циируются с недостатком железа, 
и  они не  спешат за медицинской 
помощью к специалисту. Как след-
ствие – дальнейшее снижение же-
леза в организме и развитие ЖДА.
Как уже отмечалось, в этом году 
состоялось заседание совета экс-
пертов по  актуальным вопросам 
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диагностики и лечения дефицита 
железа в России. Перед эксперта-
ми стояла задача разработать ал-
горитм выявления ЖДА и латент-
ного дефицита железа. Участники 
сессии работали по  специально 
разработанной программе, в  ре-
зультате чего был подготовлен 
итоговый документ, учитываю-
щий мнения экспертов и предло-
жения для применения в реальной 
клинической практике. Прежде 
всего подготовлены рекомен-
дации по  скринингу определен-
ных групп населения с целью вы-
явления латентного дефицита 
железа и профилактики развития 
ЖДА. Таким образом, сформу-
лированы основные принципы 
диагностики и лечения железоде-
фицитных состояний для исполь-
зования в  практическом здраво-
охранении. По словам профессора 
О.М. Драпкиной, появился новый 
инструмент для терапевта. В даль-
нейшем, после междисциплинар-
ных обсуждений и  дополнений, 
планируется распространить 
алгоритм по диагностике и лече-

нию латентного дефицита железа 
и ЖДА среди врачей первичного 
звена. Алгоритм должен помочь 
им в выявлении и анализе причин 
дефицита железа у пациентов.
Дефицит железа  – важная соци-
ально значимая проблема. Име-
ются многочисленные данные 
о  неблагоприятном влиянии де-
фицита железа на репродуктивное 
здоровье женщины и увеличение 
риска неблагоприятных исходов 
для ребенка. Поэтому необходимо 
продолжать поднимать вопросы 
и вести дискуссии о методах про-
филактики и лечения железодефи-
цитных состояний на  семинарах 
и  конференциях, на  междисци-
плинарном уровне решать пробле-
мы здоровья женщин и будущих 
поколений в нашей стране.
В заключение профессор О.М. Драп-
кина отметила, что создание сов-
ременных рекомендаций с учетом 
этиологии и  патогенеза дефицита 
железа позволит значительно по-
высить качество и эффективность 
оказания медицинской помощи при 
дефиците железа.

Железо  – незаменимый 
компонент, необходи-
мый для окислительно-

восстановительного  гомеостаза 
в организме человека. Препараты 
для лечения ЖДА должны содер-
жать не только железо, но и аскор-
биновую кислоту, увеличивающую 
его всасывание на 30%.
В  состав препарата Сорбифер 
Дурулес входит 320 мг сульфата 
железа, соответствующего 100 мг 
двухвалентного железа, и  60 мг 
аскорбиновой кислоты. Препа-
рат обладает пролонгированным 
действием, хорошо переносится 

пациентами. Благодаря медлен-
ному выделению ионов железа 
не образуется высокая концентра-
ция железа, что позволяет снизить 
вероятность поражения слизистой 
оболочки ЖКТ.
Сорбифер Дурулес отличается 
хорошим терапевтическим эф-
фектом и  широко используется 
для лечения железодефицитных 
состояний. Препарат предназна-
чен для профилактики и лечения 
ЖДА, состояний, сопровождаю-
щихся дефицитом железа, про-
филактики дефицита железа при 
беременности и лактации.  

сыворотки для широкого круга 
пациентов.
Подводя итог, профессор И.И. Ба-
ранов подчеркнул, что сегодня 

можно помочь будущим поколе-
ниям вырасти здоровыми. Свое-
временная диагностика и коррек-
ция дефицита железа у  женщин 

репродуктивного возраста явля-
ется неоценимым вкладом в реа-
лизацию этой долгосрочной про-
граммы.
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