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Дефицит железа – самая распро-
страненная форма микрону-

триентной недостаточности в мире, 
наблюдающаяся у 2 миллиардов 
человек [1, 2]. По данным ВОЗ, 
в 2011 году каждая третья (500 
миллионов) небеременная женщи-
на в мире страдала от анемии, при 
этом около половины анемий были 
связаны с дефицитом железа. Анемия 
возникает в результате длительного 
дисбаланса между поступлением 
железа, его потребностью и повы-
шенным выведением [2, 3].

Для человека железо является 
незаменимым микроэлементом, оно 
принимает участие в регуляции более 
180 биохимических реакций. Дефицит 
железа будет нарушать оксигенацию 
и энергоснабжение всех клеток и ор-
ганов организма, замедлять репара-
тивные и регенеративные процессы 
в тканях, негативно влиять на деток-
сикационную способность печени, 
гормональный обмен и метаболизм 
в целом.

Наиболее сильно страдают от де-
фицита железа часто делящиеся 
клетки (эпителий кожи и слизистых, 
иммунные клетки) и клетки, функцио-
нирование которых напрямую зависит 
от постоянного поступления кислоро-
да (нейроны, кардиомиоциты, клетки 
скелетной мускулатуры и др.) [4].

Лабораторная и клиническая 
диагностика

Истощение запасов железа про-
исходит в три этапа – прелатентный, 
латентный и манифестный железо-
дефицит. С клинической точки зре-
ния, целесообразно рассматривать 
латентный дефицит железа, прояв-

ляющийся снижением концентрации 
ферритина и других показателей, от-
ражающих состояние обмена желе-
за, при нормальной концентрации 
гемоглобина, и железодефицитную 
анемию с характерными лаборатор-
ными (см. табл.) и клиническими 
проявлениями.

Для диагностики истощения 
запасов железа ВОЗ рекомендует 
ориентироваться на концентрацию 
ферритина ниже 15 мкг/л [6]. Однако 
при сравнении концентраций ферри-
тина и результатов биопсии костно-
го мозга («золотого стандарта» для 
оценки железодефицита) был сделан 
вывод, что концентрация ферритина 
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Резюме
Особенности питания, беременность, гинекологическая и соматическая 
патологии могут оказывать негативное влияние на обеспеченность женщины 
железом. Дефицит железа – самое частое нарушение питания в мире, при 
этом девушки и женщины репродуктивного возраста относятся к группе 
высокого риска развития железодефицита. Недостаток железа приводит 
к нарушению работы всех органов и систем, снижает физическую и умствен-
ную работоспособность, негативно сказывается на внешнем виде женщины. 
В случае выявления дефицита железа необходимо наладить рацион питания 
и в качестве нутритивной коррекции использовать БАД или препараты с же-
лезом, а при выявленной железодефицитной анемии необходимо применение 
лекарственной терапии препаратами железа с учетом влияния на усвоение 
отдельных пищевых веществ.
Ключевые слова: железо, женщина, железодефицит, анемия, беременность, 
аномальное маточное кровотечение, препараты железа.

Summary
Diet features, pregnancy, gynecological and somatic diseas-
es can have a negative impact on a woman’s supply of iron. 
Iron deficiency is the most common micronutrient deficiency 
in the world, and adolescent girls and women of reproductive 
age are at high risk of developing iron deficiency. Lack of 
iron leads to cell dysfunction, impairs physical and mental 
performance, and negatively affects the appearance of 
a woman. If iron deficiency is detected, it is necessary to 
adjust the diet and use dietary supplements for nutritional 
correction. In iron deficiency anemia it is necessary to use 
medicinal therapy with iron preparations, taking into account 
the effect of certain nutrients on iron absorption.
Key words: iron, woman, iron deficiency, anemia, pregnancy, 
abnormal uterine bleeding, iron preparations.

Таблица
Концентрация гемоглобина для диагностирования анемии  

на высоте уровня моря (г/л) [5]

Группы населения N
Анемия

Легкая Умеренная Тяжелая

Небеременные женщины (15 лет и старше) От 120 110–119 80–109 Менее 80

Беременные женщины От 110 100–109 70–99 Менее 70
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не является идеальным маркером 
обеспеченности организма железом. 
При сравнении чувствительности 
(способность диагностировать нали-
чие дефицита железа) и специфично-
сти (отсутствие ложноположитель-
ных результатов) было показано, что 
концентрация ферритина 45 мкг/л 
является более точным критерием: 
его чувствительность составляет 
85 % (95 % ДИ: 82–87 %) специфич-
ность – 92 % (95 % ДИ: 91–94 %). 
У концентрации ферритина ниже 
15 мкг/л эти показатели соответству-
ют 59 % (95 % ДИ: 55–62 %) и 99 % 
(95 % ДИ: 89–99 %). Полагают, что 
при имеющейся анемии пороговое 
значение ферритина 45 мкг/л обес-
печивает оптимальный баланс между 
меньшим числом пропущенных ди-
агнозов железодефицита и прием-
лемым количеством ложноположи-
тельных результатов [7]. Во многих 
международных руководствах в ка-
честве нижней границы адекватной 
обеспеченности железом рассматри-
ваются 30 мкг/л ферритина в крови 
[8–11].

В рекомендациях РФ концентра-
ция ферритина 30–50 мкг/л у бере-
менных рассматривается как прела-
тентный дефицит железа, который 
нуждается в коррекции с помощью 
ежедневного приема 25 мг железа 
в дополнение к витаминно-мине-
ральному комплексу, содержащему 
20–25 мг железа [12].

В Европе концентрация ферри-
тина до 30 мкг/л обнаруживается 
у 40–55 % женщин репродуктивного 
возраста. Железодефицитная анемия 
встречается реже – 0,0–5,3 %, но мо-
жет манифестировать во время бере-
менности у 21–35 % женщин в отсут-
ствие дополнительного приема желе-
за [11]. В Российской Федерации 21 % 
небеременных и 26 % беременных 
женщин в возрасте от 15 до 49 лет 
страдают от анемии. Среди детей 
до 5 лет анемия обнаруживается 
у 26 % [2, 13].

При инфекционном, воспали-
тельном процессах или хрониче-
ской болезни почек концентрация 
ферритина повышается, что может 
создавать ложное впечатление о со-
стоянии обмена железа. В этой ситу-
ации необходимо принимать в расчет 

такие показатели, как С-реактивный 
белок, концентрация сывороточного 
железа, общая железосвязывающая 
способность сыворотки крови, насы-
щение трансферрина, протопорфирин 
и растворимые рецепторы к транс-
феррину. Также необходимо обращать 
внимание на величину эритроцитов 
и содержание в них гемоглобина 
(MCV, MCH, MCHC) [8, 9].

Клинически дефицит железа 
наиболее выраженно проявляется 
на стадии железодефицитной ане-
мии, однако в большом количестве 
исследований было показано, что 
снижение физической и умственной 
работоспособности может наблю-
даться на этапе латентного дефици-
та железа (концентрация ферритина 
ниже 30 мкг/л) при нормальной кон-
центрации гемоглобина. Повышение 
концентрации ферритина выше 30 
мкг/л за счет дополнительного при-
ема железа способствует улучшению 
физического состояния, когнитивных 
способностей и памяти [14].

Симптомокомплекс железодефи-
цитной анемии складывается из об-
щих симптомов анемии, обусловлен-
ных гемической гипоксией, и сиде-
ропенического синдрома (тканевой 
дефицит железа).

Общеанемический синдром 
проявляется в форме слабости, по-
вышенной утомляемости, плохой 
переносимости физической на-
грузки и душных помещений, го-
ловокружения или головной боли, 
вегетативных реакций со стороны 
сердечно-сосудистой системы, не-
устойчивости настроения, снижения 
памяти и внимания. У пациенток 
резко повышена чувствительность 
к холоду, могут отмечаться дис-
пептический симптом и снижение 
аппетита [15].

Сидеропенический синдром 
проявляется в тканях, наиболее 
чувствительных к дефициту желе-
за: коже и ее придатках (бледность, 
сухость, повышенное выпадение во-
лос, изменение формы и структуры 
ногтей), слизистых (заеды в углах 
рта, глоссит с атрофией сосочков, 
атрофические изменения слизистой 
оболочки пищеводы и желудка), мы-
шечных клетках (ослабление работы 
сфинктеров, миокардиодистрофия), 

иммунной системе (снижение концен-
трации лизоцима, иммуноглобулинов, 
Т- и В-лимфоцитов).

Для дефицита железа также ха-
рактерны пристрастие к необычным 
запахам (бензин, керосин и т. д.) 
и пикацизм (желание употреблять 
несъедобные вещи – мел, уголь, гли-
ну и т. п.) [15].

При тяжелом течении развивает-
ся функциональная недостаточность 
печени, приводящая к нарушению об-
мена веществ, – гипоальбуминемия, 
гипопротромбинемия, гипогликемия. 
У женщин могут наблюдаться нару-
шения менструального цикла – ме-
норрагии или олигоменорея. Изредка 
встречается сидеропенический субфе-
брилитет [15].

Известно, что нарушение функ-
ции и заболевания щитовидной же-
лезы чаще встречаются у женщин. 
Дефицит железа приводит к умень-
шению концентрации тиреоидных 
гормонов в сыворотке, повышению 
уровня тиреотропного гормона и уве-
личению размеров щитовидной же-
лезы. Недостаточное потребление 
железа усиливает проявления йододе-
фицита. Устранение железодефицита 
с помощью препаратов железа улуч-
шает функцию щитовидной железы 
[16, 17].

Участие железа в синтезе коллаге-
на, обмене витамина D и жирных кис-
лот, делении эпидермальных клеток 
и оксигенации структур кожи обуслов-
ливает его влияние на внешний вид 
женщины. Дефицит железа приводит 
к бледности и сухости, повышенному 
выпадению волос, изменению фор-
мы и структуры ногтей, увеличивает 
риск развития остеопороза в молодом 
возрасте [18, 19]. Дефицит железа ас-
социирован с повышенным риском 
развития ановуляторного беспло-
дия. В исследовании Nurses’ Health 
Study II, объединившем 18 555 жен-
щин, не страдавших ранее бесплодием, 
было показано, что прием препаратов 
железа в течение 8 лет снижает отно-
сительный риск развития ановулятор-
ного бесплодия на 40 % [20].

Метаболизм железа
Обмен железа в организме пред-

ставляет собой преимущественно 
замкнутый цикл: более 90 % потреб-
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ности клеток в железе удовлетворя-
ется за счет внутренних резервов, 
образующихся при распаде эритро-
цитов. У здоровых мужчин в орга-
низме содержится около 4 г желе-
за, и его потеря происходит с от-
шелушивающимися клетками кожи, 
эпителием желудочно-кишечного 
тракта, мочевыводящих путей и т. д. 
За сутки мужчина теряет 0,8–1,0 мг 
железа и должен соответственно по-
лучить такое же количество железа 
из пищи [21]. С учетом усвояемо-
сти, физиологическая потребность 
в железе у мужчин соответствует 
10 мг [22].

Для девушек и женщин репро-
дуктивного возраста, помимо анало-
гичных базовых потерь, характерна 
значительная потеря железа с мен-
струальными выделениями. В резуль-
тате ежесуточная потеря возрастает 
до 1,5–3,4 мг в сутки, а запасы в ор-
ганизме составляют в среднем 40 мг 
на 1 кг массы тела [21, 23]

При дефиците железа в организ-
ме базовые потери могут снижаться 
до 0,5 мг в сутки, в условиях передо-
зировки железа, напротив, возрастать 
до 2 г [21]. Менструальные потери 
зависят от продолжительности, час-
тоты и интенсивности менструации, 
а также от применения лекарствен-
ных препаратов. Физиологическая 
потребность в железе у женщин ре-
продуктивного возраста составляет 
18 мг в сутки [22].

Причины развития дефицита 
железа у женщин

Одной из основных причин разви-
тия дефицита железа у женщин явля-
ется его недостаточное потребление 
с пищей. Если мужчины получают 
с пищей в среднем 16–18 мг железа 
в сутки, что полностью покрывает их 
потребность в этом микроэлементе, 
то женщины съедают в среднем 12 мг, 
что на треть меньше их физиологиче-
ской потребности [21].

Женщины чаще, чем мужчины, 
соблюдают различные варианты 
ограничительных диет – низкока-
лорийные, безглютеновые, вегетари-
анские, веганские и т. д. Содержание 
железа в рационе питания коррели-
рует с калорийностью: в среднем 
в 1 000 ккал смешанного рацио-

на содержится 6 мг железа [24]. 
Соблюдение низкокалорийной диеты 
будет приводить к ограничению по-
требления железа. У девушек-под-
ростков, предпринимавших попытки 
снизить массу тела в течение пред-
шествующих 12 месяцев, частота 
встречаемости железодефицитной 
анемии была в три раза выше, чем 
у сверстниц, придерживавших-
ся обычного питания (23 против 
7 %) [25].

До 90 % железа, поступающего 
с пищей, человек получает из рас-
тительных продуктов – круп, бобо-
вых, листовых овощей и фруктов. 
Ограничение потребления глютенсо-
держащих зерновых (пшеница, рожь, 
ячмень, овес) и продуктов их перера-
ботки (хлеб и другие мучные изде-
лия) будет приводить к уменьшению 
потребления железа. В отсутствие 
истинной целиакии длительное со-
блюдение беглютеновой диеты неце-
лесообразно, поскольку будет увели-
чивать риск развития дефицита железа 
и других микронутриентов [26].

Мясо, рыба и птица вносят мень-
ший вклад в общее потребление же-
леза, но в них железо содержится 
в легкоусвояемой гемовой форме. 
Исключение мяса из рациона питания 
или замена его на молочные продук-
ты и яйца (оволактовегетарианство) 
также увеличивают риск развития 
дефицита железа [25, 27, 28].

Менструальные кровопотери
Во время менструации женщина 

теряет в среднем 30–35 мл крови, что 
соответствует ежесуточной допол-
нительной потере 0,5 мг железа [21, 
29–30]. Аномальные маточные крово-
течения – любое отклонение менстру-
ального цикла от нормы, включающее 
изменения регулярности и частоты 
менструаций, продолжительности 
кровотечения или количества теряе-
мой крови, вызванное структурными 
(полипы, аденомиоз и т. д.) и неструк-
турными (коагулопатии, нарушение 
овуляции и т. д.) причинами. АМК 
регистрируются у 10–30 % женщин 
репродуктивного возраста в разви-
тых странах [31] и являются причиной 
20–30 % случаев железодефицитной 
анемии у женщин репродуктивного 
возраста [32].

Среди датских женщин истощение 
запасов железа (снижение концентра-
ции ферритина) наблюдалось у 11 % 
с менструальным кровотечением 4–6 
дней и у 20 % с кровотечением более 6 
дней [28]. Менструальная кровопотеря 
более 80 мл регистрируется у 10 % 
женщин, и у 65 % из них развивается 
железодефицитная анемия [33].

Необходимо отметить, что ано-
мальные маточные кровотечения мо-
гут сочетаться с другими факторами, 
влияющими на обмен железа. Так, 
при обследовании 187 женщин в воз-
расте 20–56 лет (медианный возраст 
39 лет) с железодефицитной анемией 
меноррагия выявлялась у 67 % жен-
щин, у 65 % наблюдалось нарушение 
усвоения железа в желудочно-кишеч-
ном тракте, у 34 % – сочетание этих 
факторов [34].

Подростки
Железодефицитная анемия ока-

зывает негативное влияние на физи-
ческое развитие девочек еще до на-
ступления менархе. Наблюдаются 
снижение выносливости и более 
длительное время восстановления 
после физической нагрузки [3]. 
Железодефицитная анемия сопро-
вождается снижением активности 
инсулиноподобного фактора роста – 1, 
что может объяснять более низкий 
рост при анемии [35].

Подростковый возраст делает 
девушек особенно уязвимыми в от-
ношении развития дефицита железа 
и требует пристального внимания 
со стороны врача. Быстрый рост 
(20 % роста, 50 % массы) с увели-
чением массы эритроцитов и по-
вышенной потребностью растущих 
тканей в железе дополняется мен-
струальной кровопотерей [3, 36]. 
С началом менструации у девушек 
в 10 раз чаще развивается анемия, 
чем у юношей. Приблизительно 
75 % девушек не получают доста-
точного количества железа с пищей, 
и от 10 до 40 % имеют дефицит же-
леза. Железодефицитная анемия 
у детей и подростков отрицатель-
но влияет на настроение, повышает 
риск нарушений умственного разви-
тия и поведения, психических рас-
стройств и нарушает способность 
к обучению [36].
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Анемия негативно влияет на ког-
нитивные способности. В тесте 
Векслера, используемом для оценки 
интеллектуального развития, воспро-
изведение цифровых рядов и зритель-
ная память были хуже у девушек 
с анемией [37].

Интенсивные физические 
нагрузки

Потери железа у женщин-спорт-
сменок возрастают с 1,5 до 2,3 мг 
в день вследствие более быстрого 
обмена железа [21]. Часто интенсив-
ные физические нагрузки сочетаются 
с низкокалорийной диетой, что еще 
сильнее влияет на обеспеченность 
организма железом. Так, у профес-
сиональных гимнасток калорийность 
рациона питания ниже рекомендуемо-
го для их возраста показателя на 725 
ккал [36, 38].

Даже при нормальном уровне 
гемоглобина дополнительный при-
ем препаратов железа спортсмен-
ками с железодефицитом способ-
ствовал улучшению обеспеченно-
сти организма железом и аэробной 
выносливости [39].

Комбинированные оральные 
контрацептивы

Эстрадиол подавляет экспрессию 
гепсидина, основного антагониста 
усвоения железа, и высвобождения его 
из клеток в кровоток. Низкий уровень 
гепсидина способствует повышению 
усвоения железа. У женщин репро-
дуктивного возраста прием комби-
нированных оральных контрацепти-
вов снижает на 60 % потерю железа 
по сравнению со среднестатистиче-
скими потерями при менструации. 
У молодых женщин (12–21 года) это 
позволяет снизить риск развития ЖДА 
на 50 % [40].

Беременность
Во время беременности еже-

суточные затраты железа в орга-
низме матери резко возрастают 
с 1,2 мг в первом триместре до 5,6 мг 
в третьем. Железо расходуется 
на усиленный эритропоэз, рост 
и развитие плода и внезародыше-
вых органов (плацента, пуповина). 
В целом за период беременности 
расходуется 700–800 мг железа: 

250 мг на базовые потери беремен-
ной, 315–450 мг – на развитие плода 
и плаценты, 500 мг – на усиление 
эритропоэза, 150–250 мг – крово-
потеря во время родов и с плацен-
той [21]. Физиологическая потреб-
ность в железе во вторую половину 
беременности соответствует 33 мг 
в сутки [22].

Во время беременности проис-
ходит увеличение объема циркули-
рующей крови на 30–50 % за счет 
увеличения объема плазмы крови 
на 35–47 % и объема циркулирующих 
эритроцитов на 11–30 %. Поскольку 
процентное увеличение объема плаз-
мы превышает увеличение объема 
эритроцитов, возникает физиологиче-
ская анемия беременных. Она харак-
теризуется снижением концентрации 
гемоглобина и гематокритного чис-
ла до 30 % [41]. При этом цветовой 
показатель сохраняется в пределах 
1,00–0,85 и отсутствуют изменения 
эритроцитов, обусловленные желе-
зодефицитным состоянием (анизо-
цитоз, пойкилоцитоз, микроцитоз, 
гипохромия) [42].

Железодефицитная анемия у бе-
ременных способствует увеличению 
частоты угрозы прерывания беремен-
ности, плацентарной недостаточно-
сти, преждевременных родов, слабо-
сти родовой деятельности, частоты 
и объема патологической кровопотери 
в родах и раннем послеродовом пе-
риоде, инфекционных осложнений 
и гипогалактии у родильниц [12]. 
Снижение уровня гемоглобина ниже 
80 г/л ассоциировано с двукратным 
возрастанием уровня материнской 
смертности [21].

У 60 % родильниц с концентрацией 
гемоглобина ниже 85 г/л наблюда-
ется послеродовое кровотечение [10]. 
Однако железодефицит во время бере-
менности и без анемии ассоциирован 
с развитием повышенной усталости, 
снижением качества жизни беремен-
ной и потенциально способен вызы-
вать послеродовую депрессию у ма-
тери [10].

Поступление железа к плоду 
происходит активным путем, против 
градиента концентрации. Это значит, 
что сам плод малочувствителен к ане-
мическому состоянию матери, так 
как его рост, вес и гематологические 

показатели не отклоняются от нор-
мы. При концентрации гемоглобина 
выше 60 г/л нет убедительных свиде-
тельств, подтверждающих задержку 
роста плода [43]. Однако дефицит 
железа во время беременности ока-
зывает негативное влияние на разви-
тие нервной системы плода. Железо 
принимает участие в формировании 
серого вещества головного мозга 
и миелинизации нервных волокон. 
Дефицит железа во время беременно-
сти и низкие концентрации феррити-
на в пуповинной крови (менее 40–76 
мкг/л) ассоциированы со снижением 
опознающей памяти у новорожден-
ного, ребенка в возрасте 2 месяцев 
или 3,5–4,0 года. Железодефицит 
во время беременности не позволяет 
создать запасы железа в организме 
плода и повышает вероятность раз-
вития железодефицитной анемии 
у ребенка на первом году жизни. 
Это приводит к ухудшению психо-
моторного развития и может стать 
причиной развития депрессии и тре-
вожного расстройства во взрослом 
возрасте [43].

Менопауза
После наступления менопаузы за-

пасы железа в организме женщины 
возрастают: если в 45 лет содержа-
ние железа в тканях составляет 4,8 мг 
на 1 кг массы тела, то через 10 лет 
после наступления менопаузы – уже 
12 мг на 1 кг [29, 30].

Это не означает, что в менопау-
зальном возрасте у женщин не бывает 
железодефицита. Атрофические про-
цессы в желудке, заболевания и хи-
рургические вмешательства на тонкой 
кишке и прием лекарственных препа-
ратов, блокирующих синтез соляной 
кислоты (ингибиторы протоновой 
помпы, блокаторы Н2-гистаминовых 
рецепторов и др.), будут нарушать 
усвоение железа.

Заместительная гормональная 
терапия в первый год часто сопро-
вождается развитием кровотечений 
[40, 44]. Вследствие этого у женщин 
даже в период менопаузы потребность 
в железе может быть повышена.

Способы коррекции
Женщина может получать железо 

из натуральных продуктов, обогащен-
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ных продуктов, биологически актив-
ных добавок к пище или лекарствен-
ных средств.

Здоровое сбалансированное оп-
тимальное питание с включени-
ем всех групп пищевых продуктов 
и высоким содержанием витамина 
С способствует профилактике дефи-
цита железа и является обязатель-
ным фоном при приеме препаратов 
железа [27]. Однако компенсировать 
развившийся дефицит железа, осо-
бенно железодефицитную анемию, 
за счет натуральных продуктов не-
возможно. Содержание железа в них 
недостаточно высокое и, кроме того, 
употребление легкоусвояемых гемо-
вых форм железа ассоциировано с по-
вышением риска развития отдельных 
заболеваний. Так, потребление бере-
менными женщинами более 1,5 мг 
гемового железа в день (около 150 г 
говядины), способствует повыше-
нию риска развития гестационного 
диабета в 1,5–3,3 раза по сравнению 
с 0,5–0,6 мг гемового железа. Прием 
негемового железа и препаратов же-
леза не оказывал влияния на развитие 
диабета [45].

У женщин в менопаузе употреб-
ление 2,4 мг гемового железа в со-
четании с 30 г алкоголя в день было 
ассоциировано с увеличением смерти 
от ишемической болезни сердца в че-
тыре раза [46].

Необходимо учитывать, что от-
дельные пищевые вещества (фитаты 
круп, злаков, полифенолы чая, кофе, 
ягод и шоколада) могут угнетать 
усвоение негемового железа из еды 
и препаратов. Напротив, стимулиро-
вать усвоение железа будут витамин 
С и мясо животных, рыбы и птицы. 
Для оптимального усвоения препара-
ты железа рекомендуют употреблять 
натощак, запивая их напитком, содер-
жащим витамин С, например полови-
ной стакана апельсинового сока.

Поскольку дефицит железа явля-
ется самым частым микроэлементо-
зом, во всем мире разрабатываются 
различные программы по его кор-
рекции. В США, Великобритании, 
Канаде, Австралии, большей части 
стран Южной Америки и Азии дей-
ствуют программы по обогащению 
одного или нескольких видов муки, 
используемой для выпечки хлеба [47].

Для таких стран, как Россия, где 
распространенность анемии у жен-
щин репродуктивного возраста со-
ставляет более 20 % и массовые 
программы обогащения пищевых 
продуктов железом и фолиевой кис-
лотой не начнут проводиться в тече-
ние 1–2 лет, ВОЗ рекомендует всем 
девушкам и взрослым женщинам 
репродуктивного возраста прини-
мать препараты железа в постоянном 
или интермиттирующем режиме [3], 
Еженедельная доза должна содержать 
60 мг элементарного железа (300 мг 
сульфата гептагидрата железа, 180 мг 
фумарата железа или 500 мг глюконата 
железа). Рекомендуется прием доба-
вок чередующимися 3-месячными 
курсами с перерывами по 3 месяца.

При возникновении беременности 
ВОЗ рекомендует женщинам перейти 
на ежедневный прием 60 мг железа 
на протяжении всей беременности 
и в течение первых 3 месяцев после 
родов [48–49].

Метаанализ 2017 года, объединя-
ющий 17 исследований и 137 791 бе-
ременных, показал, что в сравнении 
с монопрепаратами железа и (или) 
фолиевой кислоты витаминно-ми-
неральные комплексы способство-
вали снижению риска рождения ма-
ловесных детей на 12 % (ОР = 0,88; 
95 % ДИ: 0,85–0,91), детей с низким 
для гестационного возраста весом 
на 8 % (ОР = 0,92; 95 % ДИ: 0,86–
0,98). Результаты, последовательно 
наблюдающиеся в нескольких си-
стематических анализах, служат 
основой для рекомендации замены 
железа и фолиевой кислоты на вита-
минно-минеральные комплексы, со-
держащие железо и фолиевую кисло-
ту, для беременных женщин в странах 
с низким и средним уровнем дохода, 
где полимикроэлементозы распро-
странены среди женщин репродук-
тивного возраста. Усилия могут быть 
сосредоточены на интеграции этого 
вмешательства в программы питания 
матерей и дородовой помощи [50].

Таким образом, метаанализы сви-
детельствуют, что дополнительный 
прием препаратов железа способ-
ствует повышению уровня гемогло-
бина в среднем на 10,2 г/л (95 % ДИ: 
6,1–14,2) у беременных и на 8,6 г/л 
(95 % ДИ: 3,9–13,4) у небеременных 

женщин репродуктивного возраста. 
Благодаря этому можно устранить 
около 50 % анемий у женщин [3].

Расхождение во мнениях
Вопрос о необходимости при-

нимать препараты железа во время 
беременности женщинам развитых 
стран без предшествующего дефицита 
железа остается открытым. Прием 
препаратов железа в такой ситуации 
не приводит к дополнительному по-
ложительному эффекту на исходы 
беременности, состояние плода или 
матери [27, 43, 45, 51].

Однако в случае выявления же-
лезодефицита (прелатентного, ла-
тентного или манифестного) допол-
нительный прием препаратов железа 
является обязательным. В России за-
болеваемость анемией у беременных 
составляет 25,6 %, частота предлатент-
ного и латентного дефицита железа 
доходит до 92,0 % случаев [13, 52].

В федеральных клинических ре-
комендациях предложен алгоритм 
профилактики и лечения беременных 
и родильниц с железодефицитными 
состояниями, при этом дозы вводимо-
го железа варьируются от 25 до 200 мг 
в зависимости от тяжести дефицита 
железа [12].

Двухвалентные соли железа обла-
дают более высокой биодоступностью 
и рекомендуются к использованию 
большинством международных ру-
ководств [10, 32, 53–55].

В настоящее время дискутируется 
вопрос о целесообразности изменения 
традиционных режимов дозирования. 
Высокие дозы двухвалентного железа 
(100–200 мг железа в сутки), разде-
ленные на несколько приемов, часто 
вызывают неблагоприятные побочные 
реакции со стороны желудочно-ки-
шечного тракта и стимулируют синтез 
гепсидина, что ухудшает усвоение 
последующих доз на срок до 48 ча-
сов. Обсуждается возможность ис-
пользования более низких доз желе-
за (15–80 мг в день), принимаемых 
однократно через день в утренние 
часы, когда концентрация гепсидина 
минимальна [9, 10].

Несмотря на то что лекарственные 
пероральные формы остаются «золо-
тым стандартом» в лечении железоде-
фицитных состояний, набирают попу-
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лярность новые трехвалентные препа-
раты железа для внутривенного введе-
ния. Их применение позволяет быстро 
(в среднем за 15 минут) компенси-
ровать дефицит железа (до 1 000 мг 
за введение) и избежать негативного 
влияния гепсидина на усвоение желе-
за через желудочно-кишечный тракт. 
При этом препараты характеризуются 
низкой частотой развития неблагопри-
ятных побочных реакций и хорошей 
переносимостью даже у беременных 
во II и III триместрах [9, 10, 24].

Железо играет важную роль 
в жизни женщины, во многом опре-
деляя ее физическую и умственную 
трудоспособность, самочувствие 
и привлекательный внешний вид. 
Особое значение обеспеченность 
железом играет во время беременно-
сти, влияя на течение беременности 
и родов, материнскую смертность 
и нутритивное программирование 
плода. Компенсация дефицита железа 
с помощью пероральных препара-
тов двухвалентного железа является 
основным методом лечения желе-
зодефицитных состояний. Однако 
остаются вопросы об оптимальном 
режиме дозирования железа и воз-
можности использования внутри-
венных форм, которые нуждаются 
в дальнейших исследованиях.
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