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Анемия — наиболее распространенная проблема здравоохранения, особенно среди женщин. Железодефицит име-
ется приблизительно у 4 млрд жителей планеты (более 60% населения Земли), а железодефицитная анемия диа-
гностируется среди почти 2 млрд человек. Независимо от возраста чаще других причиной снижения гемоглобина 
становится дефицит железа и фолиевой кислоты. Системные эффекты анемии любой этиологии способны привести 
к значительному ухудшению качества жизни пациентов. Этиология каждого дефицитного состояния может отличать-
ся в различные периоды жизни женщины, но для женщин репродуктивного возраста значимость клинических по-
следствий анемии максимальна, так как неблагоприятные эффекты дефицита не только затрагивают их организм, 
но и способны влиять на исходы беременности и здоровье новорожденных. Железодефицит является одной из ко-
морбидностей у больных ожирением, что позволяет выделять особый фенотип («железодефицитный») ожирения. 
Имеются убедительные доказательства патогенетической связи между железодефицитом и наличием системного 
воспаления, ассоциированного с ожирением. С целью профилактики и коррекции дефицитных состояний у женщин 
репродуктивного возраста разработаны и внедрены в практику схемы терапии с применением препаратов железа, 
фолиевой кислоты, В12 или их комбинации.
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Anemia is the most common health problem, especially among women. Iron deficiency affects approximately 4 billion peo-
ple on the planet (more than 60% of the world’s population), and iron-deficiency anemia is diagnosed in almost 2 billion 
people. Regardless of age, the most common causes of decreased hemoglobin are iron and folate deficiency. The systemic 
effects of anemia of any etiology can lead to a significant deterioration in the quality of life of patients. The etiology of each 
deficiency condition may differ at different periods of a woman’s life, but for women of reproductive age, the significance of 
the clinical consequences of anemia is greatest, since the adverse effects of deficiency not only affect their body, but can also 
affect pregnancy outcomes and the health of newborns. Iron deficiency is one of the comorbidities in obese patients, which 
allows us to distinguish a special phenotype («iron deficiency») of obesity. There is convincing evidence of a pathogenetic 
link between iron deficiency and the presence of systemic inflammation associated with obesity. In order to prevent and 
correct deficiency conditions in women of reproductive age, treatment regimens using iron, folic acid, B12 or their combina-
tions have been developed and introduced into practice.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

В существующих социально-экономических условиях 
состояние репродуктивного здоровья населения страны 
остается одной из наиболее острых медико-социальных 
проблем, являясь фактором национальной безопасно-
сти. Продолжают сохраняться имеющие место в послед-
ние годы негативные тенденции в показателях, характе-
ризующих репродуктивное здоровье. Низкий уровень 
рождаемости и высокий показатель общей смертности 
населения способствуют снижению уровня воспроиз-
водства населения [8].

В глобальных масштабах от анемии страдают 40% 
всех детей в возрасте 6–59 месяцев, 37% беременных 
женщин и 30% женщин в возрасте 15–49 лет [5]. В 2019 г. 
было посчитано, что вследствие анемии женщины поте-
ряли 50 миллионов лет здоровой жизни по причине инва-
лидности. Основными причинами анемии были дефицит 
железа (ДЖ) в рационе питания, талассемия и гемогло-
бинопатия, а также малярия [6]. По данным статистики, 
74%  россиян стараются придерживаться  ограничений 
в питании ради здорового образа жизни [4], что приво-
дит к тем или иным нутрициологическим дефицитам, 
в т.ч. к железодефицитным состояниям. Треть  жителей 
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России (33%) признались, что плохо разбираются в том, 
как нужно питаться, чтобы сохранить и приумножить 
свое здоровье. При этом каждый четвертый (26%) оцени-
вает свои знания как не очень хорошие, а каждый деся-
тый (7%) — как очень плохие [4].

Этиология каждого дефицитного состояния может от-
личаться в различные периоды жизни женщины, но для 
женщин репродуктивного возраста значимость клини-
ческих последствий анемии максимальна, так как небла-
гоприятные эффекты дефицита не только затрагивают их 
организм, но и способны влиять на исходы беременно-
сти и здоровье новорожденных [7].

По результатам профилактических осмотров в РФ 
(n=11586), частота эндокринопатий у женщин репродук-
тивного возраста занимает первое место [3]. К настояще-
му времени накапливается все больше данных о связи 
ожирения с нарушением метаболизма железа, в частно-
сти с ДЖ. Каждое из этих патологических состояний — 
как ожирение, так и ДЖ, представляют собой серьезную 
проблему, имеющую не только медицинское, но и соци-
ально-экономическое значение в современном обще-
стве. 

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ 

В отделение эндокринной гинекологии ГНЦ РФ ФГБУ 
НМИЦ эндокринологии МЗ РФ обратилась пациентка 
31 года с желанием пройти обследование перед подго-
товкой к беременности. Жалоб она не предъявляла.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследований

Гинекологический анамнез: менархе — в 13 лет, мен-
струальный цикл установился в течение года, менструа-
ции регулярные, через 32 дня по 4–5 дней, умеренные, 
б/болезненные, в последние 5 лет отмечает удлинение 
МЦ до 40 дней и более обильные выделения. В анамне-
зе  — одна беременность в 18 лет, аборт. Рост пациент-
ки — 162 см, вес — 90 кг, ИМТ — 34,3 кг/м2, окружность 
талии — 92 см. Хронические заболевания: отрицает. Куре-
ние: отрицает. Употребляет алкоголь: 1–2 раза в неделю 
в выходные («жизнь — это ж стресс»). Постоянный прием 
лекарств/витаминов/БАДов: отрицает. Инструменталь-
ные исследования: УЗИ малого таза на 11–13 день мен-
струального цикла; матка — 52х36х48 мм, миометрий 
однородный, М-эхо — 8 мм, однородный, яичники: сле-
ва — V=9,8 см3, справа — V=4,5 см3, оба с фолликулами, 
до 7 в срезе, 4–6 мм в диаметре, доминантного фолли-
кула нет; мазок на инфекции, передающиеся половым 
путем, — без изменений; жидкостная онкоцитология — 
NILM; УЗИ молочных желез — доброкачественная дис-
плазия молочных желез BIRADS 2. Данные лабораторных 
исследований: биохимический анализ крови — глюко-
за, АСТ, АЛТ, билирубин общий, общий белок, кальций 
общий — в пределах референсных значений, железо 
сывороточное — 21 мкмоль/л (5,83–34,5), ферритин  — 
10 нг/мл, 25-ОН-D — 21 нг/мл; клинический анализ 
крови: гемоглобин — 123 г/л, цветовой показатель — 
0,8  (0,8–1,0), гематокрит — 34% (39–49); пероральный 
глюкозотолерантный тест с 75 г безводной глюкозы: на-
тощак — 4,5 ммоль/л, через 2 часа — 8,9 ммоль/л; гормо-

нальный анализ крови в раннюю фолликулярную фазу: 
ФСГ — 5 ЕД/л, ЛГ — 2,3 ЕД/л, АМГ — 2,3, Е2 — 92 пмоль/л 
(57–227), тестостерон общий — 1,2 нмоль/л (норма), 
ГСПС — 76 нмоль/л, пролактин и ТТГ — в рамках рефе-
ренсных значений. 

Таким образом, пациентка на этапе преконцепцион-
ного периода имеет следующий диагноз: «Доброкаче-
ственная дисплазия молочных желез (BIRADS 2). Наруше-
ние толерантности к глюкозе. Ожирение I ст. Латентный 
дефицит железа. Недостаточность витамина D. Планиро-
вание беременности».

Лечение 

Пациентке были даны следующие рекомендации:
1) рациональное сбалансированное питание, расши-

рение физ. нагрузок, консультация психотерапевта 
согласно междисциплинарным клиническим реко-
мендациям «Лечение ожирения и коморбидных со-
стояний», 2021;

2) метформин пролонгированного действия согласно 
«Алгоритмам специализированной медицинской 
помощи больным сахарным диабетом, под редак-
цией И.И. Дедова, М.В. Шестаковой, А.Ю. Майорова 
11-й выпуск, 2024»;

3) колекальциферол согласно клиническим рекоменда-
циям «Дефицит витамина D у взрослых», 2022;

4) препарат железа (фумарат железа+фолиевая кисло-
та) согласно клиническим рекомендациям «Железо-
дефицитная анемия, 2024»;

5) динамическое проведение УЗИ молочных желез 
на 5–11 дни цикла ежегодно согласно клиническим 
рекомендациям «Доброкачественная дисплазия мо-
лочных желез», 2024; 

6) прием фолиевой кислоты 1000 мкг в сутки согласно 
«Алгоритмам специализированной медицинской 
помощи больным сахарным диабетом, под редак-
цией И.И. Дедова, М.В. Шестаковой, А.Ю. Майорова 
11-й  выпуск, 2024» и клиническим рекомендациям 
«Нормальная беременность», 2023 [13, 14, 22–24].

Исход и результаты последующего наблюдения 

Через 6 месяцев на повторной консультации паци-
ентка отметила уменьшение кровянистых выделений 
во время менструации («все вернулось, как было рань-
ше»), снижение веса, улучшение настроения, увеличение 
сил и активности в течение дня. Показатели пациентки 
на повторной консультации:
• вес на момент повторной консультации — 68 кг 

(ИМТ — 24,6 кг/м2);
• клинический анализ крови — без значимых измене-

ний;
• биохимический анализ крови: ферритин — 56 нг/мл 

(из анамнеза: пациентка принимала лекарственный 
комбинированный препарат железа фумарат желе-
за+фолиевая кислота (Ферретаб) в течение двух ме-
сяцев под контролем показателей клинического ана-
лиза крови и уровня ферритина в сыворотке крови );

• по данным фолликулометрии — полноценная транс-
формация эндометрия, желтое тело на 21–22 дни 
менструального цикла.
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Таким образом, пациентка метаболически здорова, 
компенсирован нутрициологичский дефицит по витами-
ну Д и железу.

ОБСУЖДЕНИЕ

В России, как и во всем мире, значительное количе-
ство (40%) беременностей — незапланированные, при 
этом доля пар, прошедших прегравидарную подготовку, 
не превышает 4% [11]. По данным опроса, четверть (24%) 
респондентов поделились, что беременность в их семье 
была счастливым сюрпризом, потому что становиться 
родителями или рожать еще одного ребенка они не пла-
нировали [12], а следовательно, прегравидарную подго-
товку и минимально необходимое обследованием перед 
наступлением беременности они не прошли.

Для клинициста женщина репродуктивного возраста 
с ожирением 1 степени на этапе прегравидарной подго-
товки относится к группе риска по целому ряду патоло-
гических состояний:
 - полигиповитаминоз (согласно протоколу «Нормаль-

ная беременность», 2023)
• витамин D,
• железо,
• фолиевая кислота, 
• и др.;

 - в связи с ожирением: бесплодие, выкидыши, преж-
девременные роды, мертворождение, врожденные 
аномалии и недоношенность, а также высокий риск 
кесарева сечения, более короткая продолжитель-
ность грудного вскармливания, депрессия;

 - злоупотребление алкоголем: анемия, снижение ова-
риального резерва, нарушение углеводного обмена;

 - ОМК: анемия;
 - и др. [13–16].

Алкоголь может действовать на кроветворение 
на всех уровнях: на предшественники эритролей-
котромбопоэза (апластическая анемия); продукцию 
и чувствительность к ЭПО (почечная анемия, анемия 
хронических заболеваний — АХЗ); на всасывание желе-
за (железодефицитная анемия — ЖДА); на утилизацию 
железа костным мозгом (сидеробластная анемия, АХЗ); 
на действие в костном мозге фолата, B12 (мегалобласт-
ная анемия); на мембраны эритроцитов (гемолитиче-
ская анемия). ЖДА диагностируется у 1/4 больных ал-
когольной болезнью и встречается на любой стадии 
алкоголизма. Из патогенеза можно выделить, что ЖДА 
характерна для АБ с поражением пищевода, ЖКТ (га-
стрит, язвенная болезнь); на поздних стадиях АБ при 
портальном ЦП причинами ЖДА нередко становятся по-
вторные кровотечения из варикозно расширенных вен 
пищевода, желудка, а также тяжелый синдром мальаб-
сорбции при алкогольном индуративном панкреатите. 
Всемирная организация здравоохранения призвала 
женщин детородного возраста прекратить употреблять 
алкоголь из-за вреда для здоровья, об этом говорится 
в проекте Глобального плана действий по борьбе с ал-
коголем на 2022–2030 гг. [17].

Железо — наиболее распространенный микроэле-
мент в организме человека. Железо имеет решающее 
значение для:
• транспорта кислорода, эритропоэза, 

• играет важную роль во многих биологических про-
цессах, в частности таких, как синтез (дезокси)рибо-
нуклеиновых кислот (ДНК, РНК), аминокислот, кол-
лагена, стероидов, различных нейротрансмиттеров 
и белков, участвующих в транспорте электронов, 
митохондриальном дыхании, клеточной пролифе-
рации, дифференцировке и регуляции экспрессии 
генов, а также в функционировании иммунной си-
стемы, процессах детоксикации и метаболизма ле-
карственных средств. Железо не синтезируется в ор-
ганизме человека, и его гомеостаз контролируется 
главным образом за счет поступления железа с пи-
щей, всасывания в кишечнике и механизмов рецир-
куляции [9].
Частота железодефицита в РФ среди женщин ре-

продуктивного возраста составила 46,1%, в том числе 
впервые выявленная анемия диагностирована у 32,5% 
обследованных. Среди железодефицитных состояний 
наиболее часто встречался латентный дефицит желе-
за  — 46,7% обращений, анемия легкой степени тяже-
сти — 34,5%; анемия средней степени тяжести — 18,2%, 
тяжелая анемия — 0,5% [10]. По сути, эксперты называют 
анемию «тихой» пандемией неинфекционного генеза.

Еще одна пандемия в мире и РФ — это проблема 
избыточного веса и ожирения. По данным Росстата, 
в 2023  г. только 35,7% россиян старше 19 лет не имели 
никаких проблем с лишним или недостаточным весом. 
43,9% — люди с избыточной массой, 18,6% — с ожире-
нием, в абсолютных числах это около 51 и 22 млн чело-
век соответственно. Дефицит массы тела наблюдается 
у 1,4%  россиян  [1]. При этом, по данным Минздрава, 
на учете у врачей в 2023 г. стояло 2,2 млн людей с ожи-
рением, то есть около 10% тех, кто на самом деле имеет 
слишком большой вес. Но количество людей, которые 
обращаются с подобной проблемой, с каждым годом 
растет: если в 2010 г. медики зарегистрировали 228,5 ты-
сячи человек с ожирением, то в 2022-м — уже 419,2 ты-
сячи. Женщин, у которых нет проблем с лишним весом, 
в России больше, чем мужчин: 39,4 против 30,9%. Жен-
щин с ИМТ, соответствующим ожирению, в России тоже 
больше: мужчины чаще имеют избыточную массу тела [2].

Существуют убедительные доказательства патогене-
тической связи между железодефицитом и наличием си-
стемного воспаления, ассоциированного с ожирением. 
Первые сообщения о нарушении показателей обмена 
железа у подростков с ожирением были сделаны более 
полувека назад. В настоящее время имеется достаточ-
но оснований считать, что наличие у одного и того же 
больного ожирения и ЖДА не являются случайным со-
четанием двух столь распространенных патологических 
состояний, а имеют общие патогенетические механизмы: 
алиментарный дефицит в связи с потреблением продук-
тов с низким содержанием железа; повышенная потреб-
ность в железе у лиц с ожирением в связи с увеличением 
массы тела и объема крови [18–21]. 

Имеются многочисленные данные о повышении ча-
стоты заболеваний репродуктивной системы и осложне-
ний у беременных с ДЖ: 
• наличие ЖДА отягощает течение беременности - воз-

можно развитие преэклампсии, плацентарной недо-
статочности, слабости родовой деятельности, преж-
девременных родов, кровотечения;
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• увеличивается риск неблагоприятных исходов для 
плода — задержка внутриутробного роста и развития 
плода, низкая масса тела новорожденного;

• ДЖ провоцирует гипогалактию и/или сокращает сро-
ки грудного вскармливания с риском анемии у ребен-
ка;

• ДЖ на ранних этапах развития ребенка (возможно, 
в ассоциации с анемией) связан с нарушением его 
умственного и психического развития в дальнейшем;

• увеличивается частота гнойно-септических осложне-
ний в послеродовом периоде;

• повышается риск развития психоэмоциональных 
нарушений у женщины во время и после беремен-
ности. Отмечается статистически значимая разница 
в показателях тревоги, депрессии и качества сна. По-
казатели сексуальной функции и удовлетворенности 
значительно ниже у женщин с ЖДА по сравнению 
со здоровыми женщинами [25].
ЖДА — фактор риска сексуальной дисфункции  

(всех компонентов, кроме болевого синдрома). При по-
вышении гемоглобина повышаются показатели сексу-
альной активности, энергии, улучшаются показатели 
физического и социального комфорта, а показатели тре-
воги и депрессии снижаются [26–28].

Латентный железодефицит — это состояние, харак-
теризующееся истощением запасов железа в организме 
при нормальном уровне гемоглобина. Согласно клини-
ческим рекомендациям (2024 г.) по железодефицитным 
состояниям развитию ЖДА предшествует период ла-
тентного железодефицита, лабораторными критериями 
которого служат низкие показатели сывороточного же-
леза и ферритина на фоне нормального уровня гемогло-
бина. Коварство латентного железодефицита в том, что 
у него нет специфичных симптомов, по которым врач 
может установить диагноз. Оптимальный уровень фер-
ритина для здорового человека (для женщин в среднем 
55−70 мкг/л). Снижение уровня ферритина в крови при 
нормальных показателях общего анализа крови и гово-
рит о истощении депо железа, то есть о латентном желе-
зодефиците [22]. 

В качестве стартовой терапии, согласно россий-
ским клиническим рекомендациям «Железодефицит-
ная анемия» (2024), для профилактики и лечения ЖДА 
следует применять пероральные формы препаратов 
железа [22]. Согласно резолюции Совета экспертов «Ле-
чение и профилактика железодефицитных состояний 
на современном этапе в условиях реальной клиниче-
ской практики» рекомендованы комбинированные ле-
карственные препараты железа в сочетании с фолие-
вой кислотой при лечении железодефицитной анемии 
и дефицита железа. Терапия комбинированными пре-
паратами железа и фолатов целесообразна у пациентов 
с ЖДС, находящихся в группе риска развития полиде-
фицитных анемий. Группы риска латентного ДЖ, ЖДА 
включают женщин репродуктивного возраста, беремен-
ных, детей раннего возраста, пожилых людей, лиц с он-
кологическими заболеваниями, заболеваниями ЖКТ, 
хронической сердечной недостаточностью. Факторы, 
провоцирующие развитие дефицита железа и фолатов, 
часто комбинируются между собой, именно поэтому де-
фицит фолиевой кислоты зачастую упускается из виду 
врачей. Дефицит железа и условия, которые приво-

дят к дефициту железа, способствуют окислительному 
стрессу, а гипоксическое состояние, вызванное ане-
мией, может усугубить окислительный стресс посред-
ством прооксидантных изменений. К группе высокого 
риска дефицита фолиевой кислоты относятся пациент-
ки с определенными генотипами, связанными с более 
высоким риском дефекта нервной трубки (ДНТ), преды-
дущими беременностями с ДНТ или семейным анамне-
зом ДНТ, расстройствами мальабсорбции (например, 
при воспалительном заболевании кишечника, что в РФ 
является довольно распространенным явлением), ожи-
рением с ИМТ>35 кг/м2, диабетом, проблемами с соблю-
дением режима и неправильным образом жизни, па-
циенты, которые принимают противоэпилептические 
препараты, антагонисты фолиевой кислоты (например, 
метотрексат, сульфаниламиды), курят, принадлежат 
к этническим группам высокого риска. У беременных 
женщин со многими из перечисленных выше состояний 
уровень фолиевой кислоты не обязательно будет ниже 
защитного диапазона. Однако их относительная рези-
стентность к фолиевой кислоте требует более высоких 
доз, до 5 мг/день в течение короткого периода, охваты-
вающего месяцы до беременности и первые 3 месяца 
беременности [29, 30]. Эксперты FIGO рекомендуют 
всем фертильным женщинам с ИМТ 30 кг/м2 и более до-
тацию 4000 мкг/сут фолиевой кислоты, а при наличии 
одновременно ожирения и других риск-факторов ДНТ 
плода — до 5000 мкг/сут. При планировании гестации 
прием витамина B9 пациенткам с лишним весом необ-
ходимо начинать за 1–3 месяца до зачатия и продол-
жать по меньшей мере до конца I триместра [ 29, 30, 31].

Добавление фолатов может усилить антиоксидант-
ную защиту и, следовательно, улучшить энергетиче-
ский обмен, кроветворную функцию, функцию почек. 
Добавление железа и ФК во время беременности может 
снизить уровень окислительного стресса и, как след-
ствие, улучшить исход беременности. Таким образом, 
первоочередными показаниями для назначения ком-
бинированных форм железа с ФК являются лечение 
и профилактика ЖДС, поскольку ФК служит кофакто-
ром для синтеза белковой части гема. Комбинирован-
ные препараты железа с фолатами позволят избежать 
полипрагмазии и обеспечить эффективность терапии 
ЖДА и ЛДЖ. Врачи любых специальностей, ведущие 
прием в амбулаторных условиях, могут назначать ком-
бинированные препараты железа в сочетании с ФК для 
профилактики и лечения ЖДС согласно стандартам 
медицинской помощи взрослым по заболеванию «Же-
лезодефицитная анемия»: Приказ МЗ РФ от 04.04.2023 
№138 Н, утвержденный 16 мая 2023 г. Режим приема 
и титрация доз могут варьироваться в зависимости 
от тяжести ЖДС, наличия сопутствующих заболеваний 
и индивидуальной переносимости (от 50 мг до 150 мг 
элементарного железа в сутки) [32]. 

Для лечения железодефицитной анемии в связи с ее 
длительностью требуются безопасные лекарственные 
формы: особая роль в лечении ЖДА принадлежит органи-
ческим солям железа как более безопасным и физиоло-
гичным. Дозы современных препаратов железа не долж-
ны быть высокими, исходя из соображения безопасности, 
предпочтительны формы с замедленным высвобожде-
нием для улучшения всасывания [22, 33, 41, 2, 3].
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Метаанализ 11 исследований с участием 943 женщин 
репродуктивного возраста показал, что фумарат железа 
представляет собой гораздо более безопасную и эффек-
тивную форму железа для терапии ЖДА, чем сульфат 
железа [35]. Биодоступность фумарата железа у испыту-
емых была сопоставимой с сульфатом железа [36]. При-
ем жидких препаратов железа может вызывать выра-
женное потемнение поверхности зубов, особенно при 
употреблении с некоторыми «красящими» продуктами, 
например, с чаем и кофе. Прием фумарата железа в фор-
ме микрокапсул ассоциировался с менее выраженным 
окрашиванием эмали зубов по сравнению с приемом 
сульфата железа в жидкой форме [37–40].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

По заключению доктора медицинских наук, про-
фессора, заслуженного деятеля науки В.Н. Прилепской: 
«Лечение железодефицитных состояний у женщин ре-
продуктивного возраста позволяет улучшить течение 
беременности и перинатальные исходы и закономерно 
снизить материнскую смертность» [41].

Особенно внимательно клиницисты должны отно-
ситься к женщинам с железодефицитными состояния-
ми, имеющим не только с гинекологические патологии 
(например, аномальные/обильные маточные кровот-
ечения, миома матки с субмукозным расположением 

узла, эндометриоз), но и с сопутствующие соматические 
и эндокринные патологии. Для профилактики и лечения 
дефицитов железа и фолиевой кислоты целесообразно 
использовать комбинированные лекарственные формы 
железа и фолиевой кислоты.

Результаты клинических исследований различных 
превентивных и терапевтических подходов у женщин 
репродуктивного возраста как основного контингента, 
подверженного дефицитным состояниям и анемии, при-
званы помочь врачам в эффективном назначении препа-
ратов железа, фолиевой кислоты, В12 и их комбинации 
в зависимости от установленной нозологии, тем самым 
улучшить качество жизни женщин и здоровье новоро-
жденных.
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