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Новые возможности терапии железодефицитных состояний 
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РЕЗЮМЕ
Железодефицитная анемия (ЖДА) у беременных и у женщин в перименопаузе на сегодняшний день является значимой социальной 
и медицинской проблемой. Несмотря на наличие разных проектов и перечень клинических рекомендаций по ранней диагностике 
и профилактике анемии, значимого снижения заболеваемости ЖДА во всем мире не фиксируется. В статье рассмотрены вопросы 
клинической эффективности нового препарата железа сульфата в сочетании с фолиевой кислотой в терапии железодефицитных со-
стояний у беременных женщин и проведена оценка эффективности железа сульфата у женщин в период менопаузы. Выполнен об-
зор данных литературы за последние 5 лет, посвященной изучению применения пролонгированной формы двухвалентного железа 
без фолиевой кислоты и с включением фолиевой кислоты в состав препарата. Препараты назначались женщинам с гинекологической 
патологией, повлекшей хроническую потерю железа в период менопаузы, и беременным пациенткам с дефицитом железа. Авторами 
обсуждаются актуальные данные клинических исследований в отношении пролонгированной формы двухвалентного железа и формы 
с добавлением в состав препарата фолиевой кислоты, применяемых беременными женщинами и пациентками с гинекологической па-
тологией в различные возрастные периоды. Данные литературы показывают, что применение железа сульфата в сочетании с фолиевой 
кислотой обладает значительной клинической эффективностью у обозначенных категорий женщин с наличием ЖДА.
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лота, менопауза, перименопауза, гинекологические заболевания.
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ABSTRACT
Nowadays, iron-deficiency anemia (IDA) in pregnant and perimenopausal women has become an important social and healthcare problem. 
Despite the implementation of various projects and the availability of multiple clinical guidelines on early anemia diagnosis and prevention, 
no significant reduction in the global prevalence of IDA is observed. The article discusses the clinical efficacy of a new combination drug, 
containing ferrous sulfate and folic acid which is used for the treatment of iron deficiency during pregnancy, and the assessment of ferrous 
sulfate efficacy in perimenopausal women. The article presents a review of literature sources published in the last five years which describe 
the trials of sustained-release bivalent iron formulations with and without folic acid. The drugs were administered to women with gynecologic 
diseases that caused a chronic iron loss during menopause and to patients with iron deficiency during pregnancy. The authors discuss the most 
important findings of the clinical trials assessing sustained-release bivalent iron formulation and its combination with folic acid which were 
used for treating pregnant women and gynecological patients of different ages. The literature data demonstrate that the combination drug, 
containing ferrous sulfate and folic acid is characterized by high clinical efficacy in the studied female populations with IDA.
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ВВедение
В последние десятилетия, по данным Всемирной ор-

ганизации здравоохранения (ВОЗ), железодефицитные 
(сидеропенические) состояния с развитием хрониче-
ской железодефицитной анемии являются одними из са-
мых распространенных заболеваний [1–3].

Железодефицитная анемия (ЖДА) — патологическое 
состояние, при котором развиваются стойкие нарушения 
обмена железа и возникает его дефицит. ЖДА характе-
ризуют как приобретенное заболевание, проявляющееся 

снижением содержания железа в сыворотке крови, кост-
ном мозге и тканевых депо, в результате чего нарушается 
образование гемоглобина и эритроцитов, развивается ги-
похромная анемия и трофические расстройства в тканях. 
Данное полиэтиологическое заболевание, связанное с де-
фицитом железа в организме вследствие нарушения его 
поступления, усвоения или повышенных потерь, проявля-
ется микроцитозом и гипохромной анемией [4, 5].

Сидеропения может иметь как лабораторные, так и кли-
нические проявления, выраженность которых зависит от ко-
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личественных потерь железа. На сегодняшний день выде-
ляют ряд сидеропенических состояний: предлатентный 
дефицит железа, латентный дефицит железа и манифестный 
дефицит железа, или ЖДА. При первых двух состояниях 
возникает депрессия депонированного и транспортного же-
леза с сохранением пула эритроцитов [6, 7]. При наличии 
предлатентного дефицита железа клинические признаки 
дефицита железа отсутствуют. Происходит истощение запа-
сов железа в депо: биохимический анализ крови показывает 
снижение ферритина, снижен уровень железа в костном моз-
ге и повышена адсорбция железа в кишечнике. При развитии 
латентного дефицита железа, который наблюдается только 
в тканях, отсутствуют клинические признаки, характеризую-
щие истинное снижение запасов железа в депо и эритропоэ-
тина до нижней границы нормы, при этом в биохимическом 
анализе крови наблюдается снижение уровня ферритина 
и сывороточного железа. Манифестацию дефицита железа 
с возникновением ЖДА можно охарактеризовать как гема-
тологический синдром со снижением уровня гемоглобина 
вследствие дефицита железа и прогрессированием нару-
шений в тканях и системах органов. По данным биохими-
ческого анализа крови наблюдается снижение ферритина, 
сывороточного железа и гемоглобина. К сожалению, при ма-
нифестации ЖДА нарушения метаболизма железа можно 
наблюдать во всех звеньях процесса обмена железа: страда-
ют транспортная, депо-функция, железорегуляторная функ-
ция. На передний план выходят клинические проявления си-
деропенического состояния (ферродефицита).

Многие отечественные и зарубежные авторы [1, 5–7] 
отмечают, что проблема ЖДА чаще затрагивает беремен-
ных женщин, женщин в периоды пременопаузы и менопа-
узального перехода, чаще развивается у пациенток с ги-
некологическими заболеваниями, сопровождающимися 
хронической кровопотерей.

Эксперты ВОЗ указывают, что именно беремен-
ные женщины — наиболее уязвимая категория, подвер-
женная развитию ЖДА, в результате которой возникают 
осложнения беременности, родов и послеродового пе-
риода [8]. Именно период беременности и послеродовый 
период — два состояния, при которых повышена потреб-
ность в железе [9–11].

При беременности увеличивается потребность в железе 
в I триместре на 16%, во II — на 59%, в III — на 67%. За пе-
риод беременности, родоразрешения и во время лакта-
ции расходуется около 1400 мг железа (см. таблицу) [12].

К другой категории подверженных риску ЖДА относят-
ся женщины в пременопаузальном периоде и периоде менопа-
узы, страдающие рядом гинекологических патологий (обиль-
ные менструации, аномальные маточные кровотечения, 
субмукозная миома матки, аденомиоз, недиагностированные 
онкологические процессы), в результате которых возникают 
потери железа по причине длительных маточных кровотече-
ний с развитием хронического ферродефицита [12–14].

Таким образом, проблема сидеропении возникает у раз-
ных групп женщин, но все же наиболее высокий риск раз-
вития ЖДА отмечается у беременных и лактирующих жен-
щин, а также у женщин перименопаузального возраста [15].

В связи с тем, что хронический железодефицит с раз-
витием ЖДА приводит к высокой частоте как акушерских, 
так и перинатальных осложнений, а также усугубляет со-
стояние женщин в перименопаузальном периоде (особенно 
если имеется сопутствующая терапевтическая патология), 
вопрос профилактики и терапии данных состояний не те-

ряет своей актуальности и требует обсуждения в свете 
новых возможностей коррекции железодефицита и ЖДА. 
На фармацевтическом рынке РФ в настоящее время 
представлен новый ферропрепарат — железа сульфат 
+ фолиевая кислота (Гино-Тардиферон®, «Пьер Фабр», 
Франция), таблетки с модифицированным высвобожде-
нием, покрытые пленочной оболочкой [16]. Данный пре-
парат и препараты с подобным составом уже показали 
свою фармакологическую и клиническую эффективность 
в ряде исследований [17–22] и являются оптимальными 
к назначению именно у беременных женщин в связи с на-
личием в его составе 0,35 мг фолиевой кислоты в качестве 
действующего вещества, помимо двухвалентного железа.

Выбор препарата для терапии ЖДА у вышеупомяну-
тых групп женщин не прост, учитывая, что сегодня суще-
ствует большой арсенал различных групп ферропрепара-
тов. Врач сталкивается с проблемой выбора определенного 
препарата, учитывая, что у разной категории пациенток 
свои потребности в железе.

Лечение ЖДА обычно длительное, поэтому важно подо-
брать пациентке препарат с благоприятным соотношением 
эффективности и безопасности. При хорошей переноси-
мости лечения и, как следствие, высокой приверженности 
клиническая эффективность от приема препарата желе-
за будет выше.

ноВые ВозМожности терапии дефицита 
железа у береМенных женщин

Как уже было упомянуто, дефицит железа у беремен-
ных приводит к высокой частоте перинатальных осложне-
ний, поэтому вопрос профилактики и лечения сидеропении 
во время беременности очень важен. Модифицированная 
форма двухвалентного железа в комбинации с фолиевой 
кислотой показала свою клиническую и фармакологиче-
скую эффективность [11, 13, 17–22]. Исследователями 
из разных стран опубликованы работы, посвященные во-
просу назначения беременным женщинам ферропрепара-
тов, в частности комбинации железа сульфата с фолиевой 
кислотой с модифицированным высвобождением [23–27].

Известно, что в период беременности потребность в фо-
латах высока [9, 12]. Недостаток фолиевой кислоты нано-

Таблица. Количество железа, которое расходуется за пе-
риод беременности, родоразрешения и в послеродовом 
периоде [12]
Table. Iron requirements during pregnancy, delivery, and 
in the postpartum period [12]

Период
 Period

Количество железа, мг
Iron amount, mg

Беременность / Pregnancy
Усиление эритропоэза / Increase 
in erythropoiesis
Фетоплацентарная система: / Fetoplacental 
system:

потребности плода / fetus requirements
плацента / placenta

Текущий расход железа / Continuous iron 
demand

1400
500

300

280–290
25–100

190

Родоразрешение / Delivery 230

Лактация / Lactation 400
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сит вред здоровью матери и ребенка, в особенности если 
предимплантационный период проходил на фоне дефици-
та железа в организме матери. Очевидно, что риски пери-
натальных патологий будут явными причинами нарушений 
физического и умственного развития детей. Дети, рожден-
ные с внутриутробными пороками развития, — это большая 
проблема для социума и экономики любой страны [28]. Ри-
ски рождения таких детей вызывает дефицит микроэлемен-
тов, в частности недостаток фолиевой кислоты, приводящий 
к осложнениям гестационного периода. Фолиевая кислота 
в количестве не менее 400 мкг/сут — это необходимый ну-
триент в периоды беременности и лактации [18, 19]. В целях 
профилактики пороков развития плода и ряда частых ослож-
нений беременности, особенно у женщин с наличием ЖДА 
на прегравидарном этапе или в период беременности, будет 
оптимальным получение необходимого количества фолатов 
(400–800 мкг/сут) и железа. По этим причинам беремен-
ным пациенткам с дефицитом железа оптимально назначе-
ние именно комбинированного препарата железа сульфата 
и фолиевой кислоты в таблетированной форме, которая со-
держит оптимальное количество фолиевой кислоты и двух-
валентное железо с модифицированным способом  высво-
бождения, для профилактики дефицита железа и фолиевой 
кислоты в период гестации.

В этом направлении проводятся научные исследования, 
актуальность которых год от года возрастает, учитывая от-
сутствие снижения заболеваемости ЖДА во время бере-
менности.

В 1989 г. V.P. Reddaiah et al. [17] провели исследование 
с целью определения оптимальной дозы дополнительно-
го железа для профилактики анемии у беременных. В иссле-
дование включено 110 беременных, которые были случай-
ным образом распределены на 3 группы: группа А получала 
эквивалент 60 мг, группа В — 120 мг и группа С — 240 мг 
элементарного железа в виде железа сульфата ежедневно; 
доза фолиевой кислоты составила во всех трех группах 
0,5 мг. Эти женщины получили не менее 90 таблеток в тече-
ние 100±10 дней. Анализ крови проводили в начале и в кон-
це лечения. Установили, что 50% женщин страдали анемией. 
Уровень гемоглобина повысился одинаково во всех груп-
пах, а различия не были статистически значимыми. В нача-
ле исследования у 56% женщин были истощены запасы же-
леза (уровень сывороточного ферритина составлял менее 
12 мкг/л). После терапии статистически значимое увеличе-
ние запасов железа наблюдалось в группах В и С по срав-
нению с группой А. Различия между группами В и С были 
незначительны. Основываясь на этих результатах, авторы 
определили, что оптимальная доза железа должна состав-
лять 120 мг. Таким образом, дополнительная доза железа 
в профилактике анемии при беременности необходима.

Как мы видим, дефицит железа в период беременности 
зачастую сопровождается дефицитом фолатов. Наличие 
фолатов в составе препарата Гино-Тардиферон® способ-
ствует повышению уровня фолатов, физиологическому ме-
таболизму железа у женщин, а также хорошим показате-
лям роста и развития плода [8, 10, 11].

Исследователи, входившие в состав экспертной груп-
пы Гинекологического общества по использованию препара-
тов железа в акушерстве и гинекологии (Polish Gynecological 
Society Expert Group. Statement of the Polish Gynecological 
Society Expert Group on the use of iron preparation) [21], за-
явили, что 700 млн человек в мире имеют явный или скры-
тый дефицит железа, из них 50–60% — это беременные 

и 20–40% — молодые женщины репродуктивного возраста. 
Развитие анемии представляет опасность не только для ма-
тери, но и для плода и новорожденного. Неоспоримый 
факт, что проводить фармакологическое лечение необхо-
димо. Эксперты указывают, что для постановки диагно-
за «анемия» необходимо оценивать уровни гемоглобина, 
железа и ферритина. Эти данные будут указывать на су-
ществующий дефицит железа или манифестную ане-
мию. Для терапии, по их мнению, предпочтительны пер- 
оральные хорошо переносимые препараты железа с дли-
тельным высвобождением (ретардированные формы). 
Представленные на фармацевтическом рынке Европы и РФ 
препараты, содержащие двухвалентное железо, медленно 
всасывающиеся и не вызывающие желудочно-кишечной 
непереносимости, включают Тардиферон® и Гино-Тардифе-
рон® (в РФ). Эти препараты соответствуют требованиям ВОЗ 
по рекомендуемому ежедневному потреблению элементар-
ного железа для пациентов с анемией или дефицитом железа. 
Экспертная группа Польского гинекологического общества 
называет препараты железа сульфата эффективным тера-
певтическим средством для профилактики и лечения ЖДА, 
в том числе у беременных с ЖДА [22].

Рекомендации польской научной группы экспертов  
[21] подтверждаются другими исследованиями [17, 19, 23, 
29–31], посвященными терапии беременных пациенток 
с ЖДА путем назначения ферропрепаратов, в состав кото-
рых также входит и фолиевая кислота.

T.G. Sanghvi et al. [31] опубликовали данные програм-
мы терапии беременных женщин с сидеропенией препа-
ратами железа в сочетании с фолиевой кислотой. Авторы 
указывают на то, что в большинстве стран существуют по-
литика и программы по дородовому ведению женщин с де-
фицитом железа, когда им назначают на прегравидарном 
этапе ферропрепараты с фолиевой кислотой в составе, од-
нако охват программами остается низким и этот вопрос тре-
бует дальнейшей организационной работы. T.G. Sanghvi et 
al. [31] ставили цель изучить влияние на организм матери 
препаратов железа и фолиевой кислоты. Клинические ис-
следования по ферросодержащим препаратам с фолиевой 
кислотой были проанализированы и обобщены другими ис-
следователями [17–19, 22, 25, 32]. Получены данные о сни-
жении уровня анемии в рамках двух крупномасштабных 
национальных программ, а также доказан факт высокого 
охвата населения добавками железа и фолиевой кислоты. 
Прием беременными препаратов железа и фолиевой кис-
лоты повышал уровень гемоглобина на 1,17 г/дл в разви-
тых странах и на 1,13 г/дл в развивающихся странах. Таким 
образом, препараты железа и фолиевой кислоты повсемест-
но доступны и не требуют больших экономических ресур-
сов. Необходимо для снижения распространенности анемии 
у беременных проводить дальнейшую разработку новых 
программ и включать препараты железа в комбинации с фо-
лиевой кислотой в списки основных лекарственных средств.

Еще одно крупное исследование по оценке терапии пер- 
оральными формами железосодержащих препаратов 
во время беременности провели J.P. Peña-Rosas et al. [32], 
оно было опубликовано в Кокрейновской базе данных. Ав-
торы изучали особенности применения препаратов железа 
у пациенток с гестационной анемией и оценивали исхо-
ды беременности у матери и плода. Они отметили, что при 
адекватном потреблении железа с целью профилактики 
препараты данной группы назначать не нужно. Учитывая, 
что приверженность терапии у пациенток с ЖДА не всегда 
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высока по причине побочных эффектов, опасений по пово-
ду безопасности, а также по причине трудностей с постав-
ками препаратов железа, интермиттирующий прием (т. е. 
1, 2 или 3 раза в неделю в течение нескольких дней подряд) 
препаратов железа отдельно или в комбинации с фолие-
вой кислотой был ими предложен в качестве альтернативы 
ежедневному приему. Таким образом исследователи хотели 
оценить пользу и вред прерывистого приема ферропрепара-
тов отдельно или в комбинации с фолиевой кислотой у бере-
менных с учетом неонатальных исходов. Был проведен поиск 
в Кокрейновском реестре исследований группы по беремен-
ности и родам, а также поиск в Международном реестре 
клинических испытаний ВОЗ по текущим исследованиям 
на тот момент. Принимали во внимание только рандоми-
зированные или квазирандомизированные исследования. 
Исследователи оценивали методологическое качество ра-
бот, используя стандартные критерии Кокрейна, извлекали 
данные и проводили проверку точности. Работы, на кото-
рых базируется данный обзор, включали 21 исследование 
из 13 разных стран, но только в 18 исследованиях (с участи-
ем 4072 женщин) была представлена информация об инте-
ресующих результатах, они и были включены в обзор. В ис-
следованиях сравнивали ежедневный и интермиттирующий 
прием ферропрепаратов. В целом не было четких доказа-
тельств различий между группами по результатам для мла-
денцев: низкий вес при рождении (среднее отношение ри-
сков (ОР) 0,96; 95% доверительный интервал (ДИ) от 0,61 
до 1,52; 7 исследований), вес младенца при рождении (сред-
няя разница -8,62 г; 95% ДИ от -52,76 г до 35,52 г; 8 иссле-
дований), преждевременные роды (среднее ОР 1,82; 95% ДИ 
от 0,75 до 4,40; 4 исследования). Ни в одном из исследований 
не сообщалось о неонатальной смертности или врожден-
ных аномалиях у детей. Что касается материнских исходов, 
то не было четких доказательств различий между группами 
в отношении анемии у женщин, получавших регулярно пре-
параты железа или препараты железа в комбинации с фо-
лиевой кислотой (среднее ОР 1,22; p<95% от 0,84 до 1,80; 
4 исследования). Женщины, получавшие препараты железа 
в интермиттирующем режиме, имели меньше побочных 
эффектов (среднее ОР 0,56; p<95% от 0,37 до 0,84; 11 ис-
следований), чем те, кто получал препарат железа ежеднев-
но. Авторы сделали вывод о положительном влиянии фер-
ропрепаратов на организм матери независимо от частоты 
приема. Но для достоверного улучшения гематологических 
показателей и благоприятных исходов беременности необ-
ходим регулярный прием. Прерывистые схемы приема же-
леза в комбинации с фолиевой кислотой связаны с меньшим 
количеством побочных эффектов. У женщин, получавших 
ежедневную ферротерапию, был повышен риск развития 
высокого уровня гемоглобина во II и III триместрах беремен-
ности, но вероятность развития легкой анемии в послеродо-
вом периоде была ниже. Несмотря на ограниченность дока-
зательств и низкое или очень низкое качество исследований, 
интермиттирующий прием препаратов железа может быть 
приемлемой альтернативой ежедневному приему ферро-
препаратов среди тех беременных, которые не страдают 
хронической анемией и регулярно наблюдаются в женской 
консультации у врача акушера-гинеколога.

Л.В. Тютюнник и соавт. [25, 26] изучали вопросы тера-
пии ЖДА во время беременности. Авторы сделали вывод, 
что все женщины на протяжении всего периода беремен-
ности должны получать 60 мг/сут элементарного железа 
для профилактики ЖДА. Целесообразно использовать пре-

параты, содержащие двухвалентное железо в форме та-
блеток с ретардированными свойствами: вследствие луч-
шей адсорбции в кишечнике они дают меньше побочных 
эффектов в сравнении с препаратами трехвалентного же-
леза. Оптимальная суточная доза должна составлять 100–
300 мг. Л.В. Тютюнник и соавт. [25] показали, что прием 
препарата железа сульфата способствует значимому улуч-
шению гемограммы у беременных с ЖДА уже через 4 нед. 
после начала терапии. На фоне лечения препаратом железа 
сульфата в сравнении с ферропрепаратом трехвалентно-
го железа гидроксида полимальтозата побочные эффек-
ты были выявлены у 9,1% женщин против 39,6%, что по-
казывает хорошую переносимость и создает оптимальные 
условия для большей приверженности лечению.

Иными словами, существенное значение имеют оптималь-
ный выбор терапии и дифференцированный подход к назна-
чению двухвалентного железа сульфата или двухвалентно-
го железа сульфата в комбинации с фолиевой кислотой.

железодефицитные состояния у женщин 
В периоде Менопаузы. что назначить 
для терапии?

Пациентки в периоде перименопаузального перехо-
да также часто сталкиваются с проблемой хронической 
анемии по причине наличия гинекологических патологий, 
ассоциированных с частыми маточными кровотечениями. 
У этих женщин проблема дефицита железа не менее значима 
и требует внимания со стороны гинекологов, которые реко-
мендуют и назначают терапию препаратами железа.

Известно, что на фоне приобретенной ЖДА у женщин 
старшей возрастной группы усугубляются имеющиеся хрони-
ческие заболевания разных систем органов. Развитию анемии 
у этой группы женщин часто способствует нелеченая гине-
кологическая патология. Широко распространенные гинеко-
логические патологии, такие как аденомиоз, патология эндо-
метрия, миома матки с субмукозным расположением узла, 
неверифицированный рак эндометрия, сопровождаются 
патологическими маточными кровотечениями [10, 13, 14, 
33]. Именно поэтому, с учетом того, что решение гинеко-
логических проблем требует времени, а показания для на-
значения железосодержащих препаратов уже имеются, пе-
ред врачом-клиницистом встает непростой вопрос: какой 
оптимальный препарат и какую схему приема подобрать 
для получения значимого клинического результата.

Ряд других авторов отмечают необходимость назначе-
ния железа сульфата пациенткам в зрелом возрасте в пери-
оде перименопаузального перехода при наличии гинеколо-
гических патологий с наличием хронической кровопотери.

Вышеуказанной возрастной группе женщин мож-
но рекомендовать препарат двухвалентного железа суль-
фата с пролонгированным высвобождением. Для этой 
категории пациенток указанный препарат можно считать 
препаратом выбора. Очевидно, что ни один клиницист 
не станет назначать лекарственный препарат, будучи не ос-
ведомленным о механизме его действия, без учета осо-
бых групп пациенток, наличия и выраженности побочных 
действий и, конечно же, без ознакомления с доказатель-
ной базой в форме научных публикаций обзоров и научных 
статей. Грамотный подход специалиста к проблеме всегда 
выгодно характеризует его и повышает профессиональ-
ную репутацию. Поэтому обратимся к ряду исследований 
[2, 3, 13, 25, 26, 34] применения ретардированной формы 
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препарата двухвалентного железа сульфата, в которых по-
лучены достоверные данные о его хорошей усвояемости, 
переносимости и высокой клинической эффективности.

A. Firquet et al. [13] показали, что женщины в возрасте 
40–55 лет в периоде перименопаузы рискуют столкнуться 
с проблемой ЖДА, риск которой с возрастом повышается. 
Наличие гинекологических проблем, в частности обиль-
ные маточные кровотечения, приобретающие характер 
аномальных, лишь усугубляют ситуацию, если пациентка 
не посещает гинеколога совсем. Кровотечение зачастую 
лечится как симптом, при этом клиническая картина ане-
мии развивается стремительно. Возникающий дефицит же-
леза длительно не диагностируется, тем самым оказывая 
сильное негативное влияние на качество жизни женщин. 
При обращении женщины к грамотному специалисту 
он без труда сможет поставить диагноз и назначить лече-
ние. Среди доступных форм железа предпочтение отдается 
пероральной таблетированной форме двухвалентного же-
леза сульфата с замедленным высвобождением, который 
хорошо переносится и обеспечивает хорошую привержен-
ность, что является ключевым фактором для достижения 
клинического эффекта, особенно у возрастной категории 
пациенток, учитывая частые хронические заболевания же-
лудочно-кишечного тракта.

В инструкции к препарату Тардиферон® указано, что для 
лечения ЖДА необходимо принимать 1–2 таблетки (1 та-
блетка содержит железа сульфата 247,25 мг, что в пересче-
те на двухвалентное железо составляет 80 мг) в сутки, дли-
тельность курса — от 3 до 6 мес. в зависимости от степени 
истощения резерва железа [35]. В случае необходимости, 
в отсутствие адекватного контроля за терапией анемии, 
надо увеличить продолжительность приема препарата.

Важно упомянуть, что в клинической практике би-
валентные соли железа используются чаще в сравнении 
с ферропрепаратами железа на основе полимальтозного 
комплекса по той причине, что именно препараты двух-
валентного железа были рекомендованы к применению 
ВОЗ еще в 1989 г. [2, 3].

Группа исследователей из Англии и ряда других евро-
пейских стран [14, 34, 36] рассматривали пул исследова-
ний и изучали рекомендации по терапии тяжелых менстру-
альных кровотечений, а также оценивали уровни железа 
и терапию ЖДА ферропрепаратами, описанные в этих ра-
ботах, опубликованных в период с 2010 по 2020 г. Про-
ведена оценка и проверка 55 работ из США и Европы, 
включавших клинические протоколы и руководства [14]. 
Двадцать две работы были включены в данный обзор. Ре-
комендации различались в зависимости от определения 
симптомов и критериев диагностики дефицита железа 
и хронической ЖДА. Принципиальный вопрос о выборе 
препарата был однозначно решен в пользу назначения пер- 
орального препарата двухвалентного железа сульфата 
в качестве первой линии лечения дефицита железа и хро-
нической ЖДА у пациенток с обильными маточными кро-
вотечениями, причина которых быстро не может быть 
устранена. В целом в заключение обзора был сделан вывод: 
необходима выработка единой точки зрения на критерии 
диагностики анемии и методы терапии. Ряд специалистов 
при постановке диагноза ЖДА незамедлительно назнача-
ли курсовое лечение двухвалентного железа сульфатом. 
Другие, не имея четкого руководства, привлекали множе-
ство смежных специалистов для диагностики и назначе-
ния терапии, тем самым затягивая состояние ЖДА. Таким 

образом, необходимо разработать руководство по тера-
пии ЖДА с обозначением конкретных препаратов для па-
циенток с хроническими кровопотерями, охватывающее 
все аспекты оказания помощи.

ретардироВанная форМа дВухВалентного 
железа — В приоритете

За последние годы появилось много научных работ 
по изучению и оценке эффективности препаратов железа 
для лечения ЖДА [10, 28, 35, 37–38]. Каждый год на ми-
ровом фармакологическом рынке можно наблюдать пре-
зентации новых лекарственных средств, содержащих же-
лезо в комбинации с другими активными компонентами. 
Сегодня мы наблюдаем явную тенденцию назначения пер- 
оральных форм двухвалентного железа и его комбинации 
с фолиевой кислотой, в частности препаратов линейки Тар-
диферон® [16, 35]. Это не случайно: данные препараты 
имеют хорошие доказанные фармакологические, фарма-
кодинамические, клинические характеристики, они до-
ступны по цене. В клинических исследованиях новая форма 
двухвалентного железа в комбинации с фолиевой кисло-
той показала надлежащий гематологический ответ по вос-
полнению/поддержанию запасов железа (нормализация 
или сохранение уровней ферритина). Особенно актуально, 
что применение железа сульфата в комбинации с фолие-
вой кислотой позволяет организму адаптироваться к изме-
няющимся условиям всасывания во время беременности. 
Содержание фолиевой кислоты как активного вещества 
в составе препарата обеспечивает эффективный механизм 
действия, когда фолат выступает как кофермент в пере-
носе ряда одноуглеродных групп, что вызывает биосин-
тез пуриновых нуклеотидов и дезокситимидиловой кис-
лоты — неотъемлемых компонентов синтеза ДНК и РНК. 
Достаточное поступление фолатов необходимо для бы-
строго размножения и роста клеток всех тканей. Оценивая 
и характеризуя клиническую эффективность железа суль-
фата и фолиевой кислоты, можно сказать, что перораль-
ная терапия железа сульфатом в комбинации с фолиевой 
кислотой создает оптимальные уровни гематологических 
показателей и поддерживает концентрацию фолиевой 
кислоты именно во время беременности. Таким образом, 
при наличии клинических показаний комбинация железа 
сульфата и фолиевой кислоты может применяться во вре-
мя беременности [16].

C точки зрения фармакоэкономической оценки пре-
парат двухвалентного железа (железа сульфат) с про-
лонгированным высвобождением активного вещества 
показал целесообразность применения для коррекции 
сидеропении и терапии ЖДА у пациенток с акушер ско-
гинекологической патологией, в том числе в периоде пери-
менопаузального перехода, а комбинация железа сульфата 
с фолиевой кислотой будет оптимальной к назначению бе-
ременным женщинам.

Благоприятное соотношение клинической эффектив-
ности и безопасности, приемлемая стоимость препаратов, 
простая схема приема делают возможным поддержание 
высокой комплаентности пациенток и помогают в дости-
жении клинически значимых результатов в терапии дефи-
цита железа и хронической ЖДА у женщин разных возраст-
ных групп с многообразием гинекологических патологий.

Широкий положительный спектр характеристик опи-
сываемого лекарственного средства с замедленным 
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высвобождением двухвалентного железа сульфата и его 
комбинации с фолиевой кислотой играет ключевую роль 
в рекомендациях по их назначению.

Назначая препарат двухвалентного железа (железа 
сульфат) с модифицированным высвобождением в ком-
бинации с фолиевой кислотой беременным пациенткам, 
мы с достоверной вероятностью получим высокую тера-
певтическую эффективность и хорошую переносимость 
препарата, что позволяет рекомендовать именно этот пре-
парат как препарат выбора для профилактики сидеропении 
при беременности.

заключение
Таким образом, ЖДА у беременных и у женщин в пери-

менопаузе — значимая социальная и медицинская проблема. 
На сегодняшний день, несмотря на наличие разных проек-
тов и клинических рекомендаций по ранней диагностике 
и профилактике анемии, значимого снижения заболевае-
мости ЖДА во всем мире не фиксируется. Представляется 
целесообразным создание государственного проекта по вы-
явлению, терапии и профилактике сидеропении, ЖДА у бе-
ременных и у женщин в периоде перименопаузального пе-
рехода. Создание клинических рекомендаций по рутинному 
применению препаратов железа у беременных необходимо 
для снижения заболеваемости ЖДА среди будущих матерей, 
а также для повышения частоты благоприятных исходов бе-
ременностей у данной категории пациенток. Также важно 
сконцентрировать внимание на том, что профилактический 
прием двухвалентного железа с ретардированным высвобо-
ждением в комбинации с фолиевой кислотой во время бере-
менности и лактационного периода способствует созданию 
у новорожденных более высоких запасов железа, предотвра-
щая развитие дефицита железа и анемии у грудных детей.

Что касается женщин в периоде перименопаузального 
перехода, профилактика и лечение ЖДА у них не менее 
значимы. Эта проблема одна из основных в такой области, 
как гериатрия, учитывая, что анемия часто сопровожда-
ет женщин в пожилом возрасте. Помимо здорового обра-
за жизни, рационального питания и достаточной физиче-
ской активности в меру индивидуальных возможностей, 
профилактика дефицита железа — обязательный пункт 
стандартных терапевтических рекомендаций. Прием пре-
паратов железа, безусловно, будет повышать качество жиз-
ни пациенток старшей возрастной группы. 
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