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роэлементом, абсолютно необхо-
димым для нормальной жизнеде-
ятельности живых организмов [2].
Железо входит в  состав дыха-
тельных ферментов и  участвует 
в  окислительно-восстановитель-
ных процессах, а  в составе гема 
эритроцитов  – в  оксигенации 
органов и  тканей. Многие мета-
болические процессы протекают 
с участием железа: синтез стеро-
идов, метаболизм лекарственных 
препаратов, пролиферация и диф-
ференцировка клеток, регуляция 
активности генов [2, 3]. Основные 
патологические изменения, воз-
никающие при ЖДА, связаны со 
снижением участия железа в тка-
невом дыхании. Количество же-
леза в организме человека в сред-
нем составляет 3–4  г. Основная 

часть железа (65%) находится 
в гемоглобине. Железо содержит-
ся в миоглобине (3,5%), тканевых 
ферментах (0,5%), плазме (0,1%) 
и различных депо (костном мозге, 
селезенке, печени – 30%).
Поступление в организм экзоген-
ного железа обеспечивается его 
всасыванием в желудочно-кишеч-
ном тракте (ЖКТ). Ежедневно 
с пищей поступает 10–20 мг этого 
микроэлемента, однако усваива-
ется не более 2,5 мг. Железо вса-
сывается только в двухвалентной 
форме, наиболее интенсивно этот 
процесс происходит в двенадцати-
перстной кишке и верхних отделах 
тощей кишки. В пище в основном 
содержится трехвалентное желе-
зо, то есть железо в  окисленном 
состоянии; при взаимодействии 

Введение
Железодефицитная анемия (ЖДА) 
является общенациональной про-
блемой здравоохранения многих 
стран. Распространенность латент-
ного дефицита железа (ЛДЖ) 
в  странах Европы и  в России со-
ставляет 30–40%, а  в некоторых 
российских регионах (Север, Се-
верный Кавказ, Восточная Сибирь) 
достигает 50–60% [1]. В высоко-
развитых странах примерно 12% 
женщин страдают ЖДА, а частота 
развития ЖДА у  беременных со-
ставляет от 20 до 80%.
Распространенность дефицита 
железа зависит от возраста, пола, 
экологических и  социально-эко-
номических условий, наличия 
сопутствующих заболеваний. Же-
лезо является незаменимым мик-
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с  аскорбиновой кислотой и  дру-
гими органическими кислотами 
(соляной, янтарной, пировиног-
радной) оно переходит в двухва-
лентное. Усвоение железа из про-
дуктов снижается после их тепло-
вой обработки, замораживания, 
длительного хранения.
В кровяном русле железо соеди-
няется с транспортным белком – 
трансферрином, который достав-
ляет железо в  костный мозг или 
тканевые депо. Функцией белка 
ферритина является депонирова-
ние запасов железа в тканях. Депо-
нированное железо используется 
в  синтезе гемоглобина, миогло-
бина и других железосодержащих 
соединений.
ЖДА является самым распростра-
ненным анемическим синдромом, 
на ее долю приходится 80–90% 
всех анемий [3]. По определению 
Л.И. Идельсона (1981), ЖДА – это 
заболевание, при котором снижа-
ется уровень железа в сыворотке 
крови, костном мозге и других де-
по, в результате чего нарушается 
образование гемоглобина, эрит-
роцитов, возникает гипохромная 
анемия с расстройством трофики 
[4]. Причины железодефицитных 
состояний условно разделяются на 
3 группы [5].
1.  Особые периоды жизни и  спе-

цифические состояния:
 ■ интенсивный рост (первый год 

жизни ребенка, беременность, 
лактация), когда повышается 
потребность в  железе вслед-
ствие возрастания его утили-
зации.

2.  Различные патологические со-
стояния:

 ■ кровопотери: 
✓  из ЖКТ (диафрагмальные 

грыжи, варикоз вен пищево-
да, язвы, опухоли, дивертику-
лез, геморрой, глистные инва-
зии);

✓  из органов мочевыделитель-
ной системы;

✓  из дыхательных путей;
✓ мено- и метроррагии;
✓  вследствие применения не-

стероидных противовос-
палительных препаратов 
(НПВП), глюкокортикостеро-
идов (ГКС), антикоагулянтов;

✓ длительное донорство;
✓ программный гемодиализ;
✓ травмы;

 ■ нарушения всасывания и  ути-
лизации железа:
✓  резецированные желудок 

и кишечник;
✓  снижение желудочной секре-

ции;
✓  синдром мальабсорбции;
✓  длительное применение анти-

биотиков;
 ■ злокачественные новообразова-

ния;
 ■ применение гормональных кон-

трацептивов.
3.  Неблагоприятные воздействия:
 ■ недостаточное питание (веге-

тарианство, анорексия);
 ■ хроническая алкогольная ин-

токсикация;
 ■ избыточные физические на-

грузки.

Диагностика и лечение ЖДА
В соответствии с рекомендациями 
Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), общим призна-
ком анемии является уменьшение 
концентрации гемоглобина у муж-
чин и  женщин до уровня ниже 
110 г/л. Тяжесть анемии оценива-
ют по степени снижения уровня 
гемоглобина:
 ■ легкая – 90–100 г/л;
 ■ средней тяжести – 70–89 г/л;
 ■ тяжелая – менее 70 г/л.

Диагностика ЖДА обычно осу-
ществляется с помощью регистра-
ции изменений в  общем анализе 
крови и биохимических показате-
лях. В общем анализе крови опре-
деляется снижение гемоглобина 
(Hb) и  количества эритроцитов, 
нормальное количество ретику-
лоцитов (молодых форм эритро-
цитов), уменьшение цветового 
показателя, увеличение скорости 
оседания эритроцитов (СОЭ). Для 
ЖДА характерно снижение сред-
него объема эритроцита (МСV), 
снижение среднего содержания 
Hb в эритроците (МСН) и средней 
концентрации Hb в  эритроците 
(МСНС). С помощью биохими-
ческих исследований можно вы-
явить снижение сывороточного 
железа (СЖ), повышение общей 
железосвязывающей способнос-

ти сыворотки (ОЖСС), снижение 
коэффициента насыщения транс-
феррина железом (НТЖ) и уров-
ня сывороточного ферритина 
(СФ) [5, 6].
Во всех случаях ЖДА необходи-
мо установить причину возник-
новения данного состояния и по 
возможности устранить ее. Лече-
ние должно быть комплексным 
и  включать диету в  сочетании 
с препаратами железа. Поскольку 
железо из пищи усваивается в ог-
раниченном количестве, медика-
ментозная терапия для пациентов 
с  ЖДА является обязательной. 
Гемотрансфузия в лечении тяже-
лой анемии может применяться 
только по жизненным показаниям 
(железо плохо утилизируется из 
перелитых эритроцитов). Показа-
нием к проведению гемотрансфу-
зии является не столько уровень 
гемоглобина, сколько состояние 
гемодинамики.
Основным источником железа 
для человека являются продук-
ты животного происхождения 
(мясо, свиная и  телячья печень, 
почки, сердце, индюшиное мясо). 
В рацион включают зелень, овощи, 
фрукты, так как усвоение железа 
улучшается при наличии в пище 
витамина С. Всасывание желе-
за ухудшают: танин (содержится 
в чае и кофе), фитин (содержится 
в рисе, соевой муке), а также моло-
ко и творог из-за высокого содер-
жания кальция.
Выбор содержащего железо пре-
парата является прерогативой 
врача. Имеется множество желе-
зосодержащих препаратов, соот-

Лечение железодефицитной анемии 
(ЖДА) должно быть комплексным 
и включать диету в сочетании 
с препаратами железа. Поскольку железо 
из пищи усваивается в ограниченном 
количестве, медикаментозная терапия 
для пациентов с ЖДА является 
обязательной. 
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риск лекарственного отравления. 
Исключение делается в  случаях 
выраженного нарушения всасыва-
ния железа в ЖКТ и при абсолют-
ной непереносимости энтерально-
го приема железа. 
Многие таблетированные препара-
ты железа оказывают раздражаю-
щее действие на слизистую оболоч-
ку желудка и кишечника, вызывая 
изжогу, тошноту, боли в эпигаст-
рии, рвоту, запор, диарею, окра-
шивание эмали зубов в  черный 
цвет. Лечение препаратами железа 
должно быть длительным. Улучше-
ние показателей крови еще не озна-
чает, что в организме восстановлен 
запас железа. После нормализации 
уровня Hb следует продолжить 
прием железа в течение 1–2 меся-
цев с уменьшением суточной дозы 
наполовину. Общая продолжитель-
ность лечения зависит от исходной 
тяжести анемии (табл. 1).
В настоящее время пероральные 
препараты железа разделены на 
2 основные группы: ионные и не-
ионные (последние представлены 
протеиновым и  гидроксидполи-
мальтозным комплексом трехва-
лентного железа) [2, 7]. Ионные 
препараты представлены солями 
двухвалентного железа, в том чис-
ле сульфатом железа (Тардиферон, 
Фенюльс, Ферроплекс, Сорбифер, 
Ферро-Фольгамма и др.); хлоридом 
(Гемофер); глюконатом, фумаратом 
(Хеферол, Ферронал, Мегаферин). 
В случае непереносимости солевых 
препаратов двухвалентного железа, 
являющихся на сегодняшний день 
наиболее эффективными в  лече-
нии анемии и  восполнении депо 
железа, возможно использование 
препаратов трехвалентного железа 
в виде гидроксидполимальтозного 
комплекса. 

Сидерал в монотерапии 
дефицита железа
В данной статье авторы делятся 
опытом использования биологи-
чески активной добавки (БАД) 
к  пище Сидерал (производство 
компании «Фарма Нутра», Ита-
лия), которую применяли в режиме 
монотерапии с  целью коррекции 
ЖДА. В отличие от классических 
препаратов на основе солей желе-
за, БАД Сидерал представляет со-
бой продукт на основе липосомно-
го железа (Липофер) в сочетании 
с витаминами С и В12, которые спо-
собствуют его усвоению. Липофер 
всасывается напрямую из кишеч-
ника, не оказывая раздражающего 
действия на желудок и кишечник. 
Липосомы (замкнутые пузырьки, 
самопроизвольно образующиеся 
в смесях фосфолипидов с водой) 
способны быть переносчиками ле-
карственных средств. Липосомное 
железо в ЖКТ находится в защит-
ном окружении липосом, которые 
в тонкой кишке связываются с хи-
ломикронами и транспортируют-
ся в лимфатическую систему, а от-
туда поступают в кровь и печень, 
благодаря чему при низких дози-
ровках обеспечивается высокая 
биодоступность железа.
В капсуле Сидерала (350  мг) со-
держатся следующие активные 
компоненты: витамин С (60  мг), 
Липофер (14  мг железа в  виде 
пирофосфата, кукурузный крах-
мал, лецитин сои), витамин В12 
(0,3  мкг); вспомогательные ве-
щества: пищевой желатин, фосфат 
кальция, стеарат магния, диоксид 
кремния, диоксид титана. Про-
дукт выпускается в блистерах по 
20 капсул в упаковке. Прием Си-
дерала не зависит от приема пищи 
и назначается по 1 капсуле в сут-
ки, продолжительность приема 
30 дней.
Сидерал занимает первое место 
в  рейтинге железосодержащих 
препаратов в  стране-изготовите-
ле  – Италии. БАД Сидерал раз-
решен к  применению в  России 
(зарегистрирован 11.02.2011) для 
коррекции дефицита железа, в том 
числе при беременности и корм-
лении грудью. Однако до сих пор 
в  нашей стране не проводилось 

ветствующих требованиям, при-
званным обеспечить наибольшую 
эффективность лечения. Основ-
ными требованиями к  проведе-
нию лечения препаратами железа 
являются:
 ■ достаточное содержание эле-

ментарного железа в препарате;
 ■ использование соли железа, 

обеспечивающей его наиболь-
шую биодоступность;

 ■ введение с  препаратом железа 
аскорбиновой кислоты, повыша-
ющей биодоступность препарата, 
а  также витаминов  – фолиевой 
кислоты, цианокобаламина, иг-
рающих важную роль в  гемопо-
эзе; недостаток этих витаминов 
вызывает нарушение синтеза 
ДНК в  кроветворных клетках, 
что негативно влияет на скорость 
синтеза Hb.

Препараты железа следует пре-
имущественно назначать внутрь, 
до еды, так как при применении 
инъекционных форм возможны 
побочные эффекты (например, 
анафилактический шок) и  высок 

Таблица 1. Стандартные сроки проведения ферротерапии железодефицитной анемии (ЖДА) 
(по А.И. Воробьеву)*

Степень тяжести ЖДА Уровень Hb, г/л Длительность терапии, недели

Легкая 90–100 3–4

Средней тяжести 70–89 8–12

Тяжелая менее 70 16 и более

* Адаптировано по [5].

Лечение препаратами железа должно 
быть длительным. Улучшение показателей 

крови еще не означает, что в организме 
восстановлен запас железа. После 

нормализации уровня гемоглобина 
следует продолжить прием железа 

в течение 1–2 месяцев с уменьшением 
суточной дозы наполовину. Общая 

продолжительность лечения зависит 
от исходной тяжести анемии.
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работ по изучению применения 
Сидерала для коррекции ЖДА.

Материалы и методы 
исследования
Мы провели наблюдательное про-
спективное несравнительное ис-
следование, в котором участвовало 
30 больных: 19 женщин и 11 муж-
чин. Возраст больных составил от 
18 до 79 лет; средний возраст – 46,9 ± 
4,6  года. Всем больным был пос-
тавлен диагноз ЖДА на основа-
нии уровня Hb менее 110 г/л (но не 
менее 70  г/л), снижения содержа-
ния сывороточного железа менее 
9 ммоль/л. Лечение Сидералом осу-
ществлялось в  режиме монотера-
пии. В случае наличия у пациентов 
сопутствующих заболеваний эти 
заболевания были в фазе ремиссии.
Эффективность БАД Сидерал 
оценивалась по следующим кри-
териям:
 ■ динамика клинических синдро-

мов (анемического и  сидеропе-
нического) в процессе лечения;

 ■ динамика уровня Hb в  крови 
через 2 и 4 недели приема Сиде-
рала по сравнению с исходным 
значением;

 ■ доля больных с  нормализацией 
уровня Hb в крови (для женщин – 
более 120  г/л, для мужчин  – 
более 130 г/л) через 4 недели при-
ема Сидерала;

 ■ доля больных с ответом на тера-
пию Сидералом через 2  недели 
лечения (повышение уровня Hb 
на ≥ 10  г/л по сравнению с  ис-
ходным значением);

 ■ доля больных с ответом на тера-
пию Сидералом через 4  недели 
лечения (повышение уровня Hb 
на ≥ 20  г/л по сравнению с  ис-
ходным значением);

 ■ динамика уровня ретикулоци-
тов крови через 2  и  4  недели 
приема Сидерала по сравнению 
с исходным значением;

 ■ динамика уровня сывороточно-
го ферритина через 2 и 4 недели 
приема Сидерала по сравнению 
с исходным значением;

 ■ динамика биохимических пока-
зателей крови (общего и  свя-
занного билирубина, аланин-
аминотрансферазы (АЛТ), ас-
партатаминотрансферазы (АСТ), 

щелочной фосфатазы (ЩФ), 
гамма-глутамилтранспептидазы 
(гамма-ГТ)), определяемых с  це-
лью оценки безопасности и пере-
носимости БАД Сидерал.

Причинами анемии у  наблюдае-
мых больных были, как правило, 
острые кровопотери (только в 
2 случаях выявлены хронические 
кровопотери на протяжении 1,5–
2  лет): геморроидальное крово-
течение (7 больных), меноррагии 
различного генеза (8  женщин), 
кровотечения из ЖКТ (13  боль-
ных), комбинации различных фак-
торов в сочетании с алиментарной 
недостаточностью железа (вегета-
рианство) (3 больных).
Анемия легкой степени тяжес-
ти (Hb 90–109 г/л) наблюдалась у 
18  пациентов (средний уровень 
Hb 102,3 ± 2,4 г/л); анемия средней 
тяжести (Hb 70–89 г/л) – у 12 че-
ловек (средний уровень Hb 79,0 ± 
3,8  г/л). Средний уровень гемо-
глобина в целом по группе (30 че-
ловек) составил 93,0 ± 3,1 г/л. Уро-
вень сывороточного железа исход-
но по группе в среднем составил 
7,04 ± 0,9 ммоль/л.
Сидерал назначался внутрь по 
1 капсуле в сутки на протяжении 
30 дней.
До начала участия в исследовании 
пациенты подписывали и датиро-
вали письменное информирован-
ное согласие. Были соблюдены все 
критерии включения и  невклю-
чения в  исследование в  соответ-
ствии с протоколом исследования 
N C и D B3.2012.
Контрольные визиты (2-й и 3-й) 
проводились через 2  и  4  недели 
от начала приема Сидерала. На 
визитах проводился физикаль-
ный осмотр (с измерением арте-
риального давления и  пульса на 
сонной и лучевой артериях), сбор 
данных о  сопутствующей тера-
пии, оценка и регистрация неже-
лательных явлений, клинический 
и биохимический анализы крови, 
выдача и возврат упаковок Сиде-
рала с оценкой приверженности 
пациентов терапии. Забор веноз-
ной крови для определения пока-
зателей ферростатуса проводился 
через сутки после прекращения 
приема Сидерала.

Результаты исследования
В результате проведенного иссле-
дования было установлено, что 
при лечении ЖДА купирование 
клинических признаков заболе-
вания было достигнуто менее чем 
за 14 дней. Общая слабость, голо-
вокружение, потливость, одыш-
ка при нагрузке в  среднем были 
купированы на 10,4  ± 1,2  день. 
Такие объективные симптомы, как 
бледность кожных покровов, тахи-
кардия, артериальная гипотония, 
сохранялись дольше (16 ± 0,9 дня). 
Ни субъективные жалобы, ни от-
клонения от нормы при физикаль-
ном осмотре, приведенные выше, 
не были отмечены при обследо-
вании на 3-м контрольном визите 
(через 4 недели лечения).
Через 2  недели лечения средний 
уровень Hb составил 101,3 ± 3,8 г/л, 
количество больных с повышением 
уровня Hb на 10 и более г/л соста-
вило 14 человек (47%) (табл. 2).
В динамике уровень ретикулоци-
тов через 2 недели составил 6,3 ± 
2,3‰ (исходно 8,3 ± 2,6‰). Уровень 
сывороточного ферритина через 
2 недели равнялся 39,0 ± 20,2 мкг/л 
(исходно 85,8 ± 27,4 мкг/л).
Концентрация ферритина сыворот-
ки колебалась у одних и тех же боль-
ных и по группе в целом в широких 
пределах. Достоверных изменений 
средней величины не получено. 
Отмечался высокий уровень фер-
ритина у  отдельных больных (от 
99 до 707 мкг/л), что, возможно, свя-
зано с характером основного забо-
левания, обусловившего развитие 
ЖДА у этих больных, в частности 
с  лежащим в  основе заболевания 
воспалением, для которого харак-

БАД Сидерал представляет собой 
продукт на основе липосомного железа 
(Липофер) в сочетании с витаминами 
С и В12, которые способствуют его 
усвоению. Липофер всасывается 
напрямую из кишечника, не оказывая 
раздражающего действия на желудок 
и кишечник.
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Нормализация уровня Hb в крови 
через 4  недели приема Сидерала 
отмечена у 6 больных (у 2 мужчин 
и 4 женщин).
В динамике уровень ретикулоци-
тов через 4 недели составил в сред-
нем 7,6  ± 3,4‰ (через 2  недели 
равнялся 6,3 ± 2,3‰). У 10 человек 
наблюдался выраженный ретику-
лоцитарный криз.
Уровень сывороточного фер-
ритина в  динамике через 4  не-
дели составил в  среднем 33,5  ± 
18,6 мкг/л (при исходном уровне 
85,8 ± 27,4 мкг/л).
Нарастание концентрации Hb 
на фоне приема Сидерала сопро-
вождалось повышением уровня 
сывороточного железа до 9,65  ± 
1,2  мкмоль/л (исходно 7,04  ± 
0,9 мкмоль/л).
Однако это не сопровождалось 
достоверными изменениями 
концентрации ферритина в  сы-
воротке крови (функцией фер-
ритина является депонирование 
запасов железа в  тканях) и  уве-
личением числа ретикулоцитов 
в крови.
Побочных эффектов при приеме 
Сидерала не было зарегистриро-
вано ни в одном случае. Все паци-

енты отмечали хорошую перено-
симость БАД Сидерал.
При биохимическом анализе кро-
ви (уровни общего и прямого би-
лирубина, АСТ, АЛТ, ЩФ, гамма-
ГТ) неблагоприятных изменений 
не выявлено (табл. 3).
Биохимические показатели крови, 
оцененные исходно и в динамике, 
находились в пределах нормальных 
величин, что свидетельствовало об 
отсутствии побочных эффектов. 

Выводы
1.  БАД Сидерал продемонстриро-

вала хороший эффект в лечении 
железодефицитной анемии.

2.  БАД Сидерал, назначаемая по 
1 капсуле 1 раз в день в течение 
4 недель, обеспечивала купиро-
вание клинических признаков 
ЖДА и нарастание показателей 
Нb с  повышением его уровня 
≥ 20 г/л в 50% случаев.

3.  Нормализация уровня Нb в кро-
ви через 4 недели лечения отме-
чена у  6  пациентов с  анемией 
легкой степени тяжести.

4.  БАД Сидерал очень хорошо пе-
реносилась больными и не вы-
зывала побочных эффектов.

5.  Данная продолжительность 
лечения недостаточна для нор-
мализации уровня Нb и  сыво-
роточного железа в крови, что 
объясняет необходимость про-
лонгированного применения 
Сидерала, чему, в свою очередь, 
способствуют отличная перено-
симость и удобство приема.

6.  Общая длительность лечения 
должна зависеть от исходной 
тяжести анемии и определяться 
в соответствии со стандартны-
ми сроками проведения ферро-
терапии. 

терно увеличение такого показате-
ля, как ферритин (будучи «белком 
воспаления», ферритин недоста-
точно специфично отражает запасы 
железа в организме человека).
Через 4  недели приема Сидера-
ла средний уровень Hb равнялся 
108,5 ± 2,9 г/л, количество больных 
с повышением уровня Hb ≥ 20 г/л 
по сравнению с исходным значе-
нием составило 15 человек (50%). 
Величина прироста Hb через 4 не-
дели равнялась в среднем по груп-
пе 15,5  г/л. Наиболее активный 
прирост Hb имел место у больных 
с анемией средней тяжести (вели-
чина прироста Hb через 4 недели 
в этой группе составила 22,6 г/л). 

Таблица 3. Динамика показателей биохимического анализа крови на фоне приема Сидерала

Показатели Исходно После 4 недель приема Сидерала

Общий билирубин, мкмоль/л 8,2 ± 0,5 7,6 ± 0,49 

Прямой билирубин, мкмоль/л 3,3 ± 0,3 2,9 ± 0,42 

АСТ, Ед/л 33,2 ± 0,7 31,7 ± 0,9 

АЛТ, Ед/л 27,4 ± 0,65 25,4 ± 0,8 

ЩФ, Ед/л 56,2 ± 1,3 59,8 ± 0,9 

Гамма-ГТ, Ед/л 40,5 ± 0,95 34,2 ± 1,7 

Таблица 2. Динамика показателей ферростатуса на фоне применения Сидерала

Показатель Исходно (n = 30) Через 2 недели лечения Через 4 недели лечения

Средний уровень Hb, г/л 93,0 ± 3,1 101,3 ± 3,8 108,5 ± 2,9

Доля больных с повышением уровня Hb – на ≥ 10 г/л (47%, 14 чел.) на ≥ 20 г/л (50%, 15 чел.)

Ретикулоциты, ‰ 8,3 ± 2,6 6,3 ± 2,3 7,6 ± 3,4

Ферритин, мкг/л 85,8 ± 27,4 39,0 ± 20,2 33,5 ± 18,6

Сывороточное железо, мкмоль/л 7,04 ± 0,9 – 9,65 ± 1,2

БАД Сидерал продемонстрировала 
хороший эффект в лечении 

железодефицитной анемии. Побочных 
эффектов при приеме Сидерала не было 

зарегистрировано ни в одном случае, 
у всех пациентов отмечалась хорошая 

переносимость продукта.
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