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Резюме
Введение. Проблема дефицита железа и железодефицитной анемии как тяжелого его проявления является актуальной в связи 
с ее распространенностью, клинической, социальной и экономической значимостью. Эксперты Всемирной организации 
здравоохранения расценивает анемию не только как заболевание, но и как проблему общественного здравоохранения 
и выделяют ряд социально-экономических факторов как причину развития анемии: уровень образования, финансо-
вые возможности, доступ к медицинской помощи, качество и безопасность пищевых продуктов. Несмотря на попытки 
мирового сообщества снизить частоту анемии в группе женщин репродуктивного возраста, распространенность анемии 
не уменьшается. Демографические изменения в сторону увеличения доли пожилых людей приводят к формированию новой 
группы риска, для которой снижение гемоглобина ассоциировано с неблагоприятным прогнозом для здоровья и жизни. 
Наиболее распространенной анемией во всех категориях пациентов является железодефицитная, ведущей причиной кото-
рой считается дефицит железа в рационе. Диагностика анемии основывается прежде всего на лабораторных показателях. 
Снижение уровня гемоглобина ниже 130 г/л у мужчин и 120 г/л у женщин является основным критерием анемии. Для под-
тверждения дефицита железа и дифференциального диагноза с другими анемиями необходимо оценить показатели обмена 
железа – ферритин, коэффициент насыщения трансферрина железом, общую железосвязывающую способность сыворотки 
и трансферрин. 
Результаты. Для предотвращения дефицита железа, как и других дефицитарных состояний, необходимо реализовывать 
индивидуальные и популяционные профилактические мероприятия. Этому был посвящен совет экспертов, прошедший 
15 апреля 2025 г. в Москве. Надо отметить, что данное мероприятие стало важным шагом с точки зрения организационных 
и клинических решений для возможности реализации программы Всемирной организации здравоохранения по снижению 
бремени анемии в нашей стране.
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Abstract 
Background. The problem of iron deficiency and iron deficiency anemia as its severe manifestation is urgent due to its prevalence, clini-
cal, social and economic significance. World Health Organization experts regard anemia not only as a disease, but also as a public health 
problem and identify a number of socio-economic factors as the cause of anemia: education level, financial capabilities, access to medical 
care, quality and food safety. Despite attempts by the world community to reduce the incidence of anemia in a group of women of repro-
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C овременный этап развития медицинской науки 
характеризуется возможностью ранней диагностики 
и эффективными, в том числе высокотехнологичны-
ми, методами лечения многих социально значимых 

заболеваний. В настоящее время акценты все больше смеща-
ются с лечения на профилактику заболеваний. 

Как известно, профилактика – система мероприятий, 
направленных на обеспечение здоровья и предупреждение 
болезни. Выделяют первичную (направлена на предупрежде-
ние заболеваний) и вторичную (направлена на предупрежде-
ние обострений, осложнений и хронизации уже имеющихся 
заболеваний) профилактику. 

В настоящее время проблемой, которая требует серьезных 
профилактических мероприятий, становятся дефицитарные 
состояния. Одним из самых распространенных дефицитов 
признан дефицит железа (ДЖ). Согласно Глобальной оценке 
недостаточности микроэлементов (2024 г.) ДЖ затрагивает 
65% населения всего мира [1]. 

Железо представляет собой важный микроэлемент, уча-
ствующий в различных биологических функциях, основной 
из которых является транспорт кислорода. Однако железо 
необходимо и для других физиологических процессов орга-
низма – клеточное дыхание и производство энергии, синтез 
дезоксирибонуклеотидов, репликация и восстановление 
ДНК, регуляция экспрессии генов, пролиферация и диф-
ференцировка клеток, синтез нейромедиаторов, коллагена, 
холестерина, стероидных гормонов, витамина D [2, 3].

Долгое время внимание клиницистов было обращено 
на ДЖ с точки зрения развития железодефицитной анемии 
(ЖДА). Сегодня ЖДА расценивается как проявление выра-
женного ДЖ, которое сопровождается не только истощением 
его запасов в депо, но и нарушением синтеза гемоглобина. 
Доказано негативное влияние ДЖ и вне ЖДА. Так, ДЖ ассо-
циирован со снижением репликации ДНК, митохондри-
альной дисфункцией, что приводит к ускоренным темпам 
старения организма. ДЖ связан с уменьшением сократи-
тельной способности кардиомиоцитов и прогрессированием 
хронической сердечной недостаточности, эндотелиальной 
дисфункцией, кардиометаболическими нарушениями, ког-
нитивными расстройствами, саркопенией, снижением толе-
рантности к физическим нагрузкам, повышением как общей, 
так и кардиоваскулярной смертности [3, 4]. Еще хуже прогноз 

становится при развитии ЖДА, когда ДЖ сопровождается 
системной гипоксией. 

Анемия – состояние, при котором снижается концентрация 
гемоглобина ниже 130 г/л у мужчин и ниже 120 г/л у женщин 
[5]. По оценкам Исследования глобального бремени болезней 
(The Global Burden of Disease Study) низкий уровень гемогло-
бина имеют 1,9 млрд человек во всем мире [6]. Всемирная 
организация здравоохранения (ВОЗ) расценивает анемию 
не только как клинический вопрос, но и как проблему обще-
ственного здравоохранения. Эксперты ВОЗ помимо тради-
ционных причин выделяют роль социально-экономических 
факторов в развитии анемии: уровень образования, финансо-
вые возможности, доступ к медицинской помощи, качество 
и безопасность пищевых продуктов [7]. 

Высокая распространенность анемии у женщин репродук-
тивного возраста – 30% (571 млн) женщин 15-49 лет и 37% 
(32 млн) беременных – предопределила появление в 2012 году 
программы ВОЗ с целевым показателем снижения анемии 
у этой категории пациенток на 50% к 2025 году во всем мире. 
Последний отчет, опубликованный в сентябре 2025 года 
в журнале Lancet, свидетельствует, что ни одна страна 
к поставленному сроку не смогла достичь такого показателя. 
Более того, распространенность анемии среди женщин рас-
тет. В результате программа продлена до 2030 года [8].

Анемия часто диагностируется и у лиц пожилого и старче-
ского возраста. Причем отмечена прямая зависимость возрас-
та и случаев анемии у людей старше 60 лет с максимальной 
распространенностью в группе 85 лет и старше [9-11]. Зная 
демографические тенденции (увеличение продолжительно-
сти жизни и доли лиц пожилого возраста), наличие комор-
бидных и возраст-ассоциированных заболеваний, гериат-
рических синдромов, можно предположить дальнейший рост 
распространенности анемии у этой когорты населения. 

Помимо высокой распространенности анемии, у пожи-
лых наиболее сильно проявляется ее негативное влияние. 
Анемия ассоциирована не только со снижением качества 
жизни пожилого человека, но и с прогрессированием 
и дестабилизацией соматических заболеваний, гериатриче-
ских синдромов, приводит к увеличению частоты случаев 
и длительности госпитализаций, снижает реабилитацион-
ные возможности [12, 13]. Наличие анемии связано со сни-
жением когнитивных функций, мобильности, мышечной 

ductive age, the prevalence of anemia is not decreasing. Demographic changes towards an increase in the proportion of elderly people 
lead to the formation of a new risk group, for which a decrease in hemoglobin is associated with an unfavorable prognosis for health and 
life. The most common anemia in all categories of patients is iron deficiency anemia, the leading cause of which is considered to be iron 
deficiency in the diet. Diagnosis of anemia is based primarily on laboratory parameters. A decrease in hemoglobin levels below 130 g/L in 
men and 120 g/L in women is the main criterion for anemia. To confirm GI and differential diagnosis with other anemias, it is necessary 
to evaluate iron metabolism indicators - ferritin, iron transferrin saturation ratio, total iron-binding capacity of serum and transferrin. 
Results. To prevent iron deficiency, as well as other deficiency conditions, it is necessary to implement individual and population preventive 
measures. This was dedicated to the Council of Experts, held 15.04.2025 in Moscow. It should be noted that this event was an important 
step in terms of organizational and clinical decisions for the possibility of implementing the World Health Organization program to reduce 
the burden of anemia in our country.
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силы, повышением риска падений и переломов, зависимости 
от посторонней помощи [14-16]. Более того, анемия признана 
одним из самых сильных предикторов смерти у пожилых 
людей [17-19]. ВОЗ оценивает анемию пожилых как новую 
проблему общественного здравоохранения [20]. 

Согласно данным, представленным в рекомендациях ВОЗ, 
наиболее распространенной анемией среди всех является 
ЖДА, на долю которой приходится до 60% всех анемий [7]. 
Традиционно выделяют несколько групп причин развития 
ЖДА. Однако все чаще говорят о биологии анемии, подразу-
мевая под этим прямые и косвенные причины, факторы риска 
и механизмы развития [8]. 

Ведущей причиной ДЖ и ЖДА во всем мире считает-
ся дефицит железа в рационе [6]. К этому может привести 
соблюдение диет с полным или частичным исключением 
мяса и других продуктов животного происхождения, упо-
требление продуктов с высоким содержанием ингибиторов 
железа: полифенолы, фитиновая кислота (чай, кофе, орехи, 
бобовые), кверцетин (ягоды, яблоки, виноград), кальций 
[21]. Вышеперечисленные ингибиторы железа обладают 
способностью хелатировать негемовое железо, ингибируют 
ферропортин и повышают экспрессию гепсидина в печени. 
Кальций, в отличие от других ингибиторов железа, снижает 
всасывание не только негемового, но и гемового железа [22]. 
В последние годы опубликован ряд статей, демонстрирую-
щих повышение риска анемии при провоспалительной диете 
с высоким значением диетического воспалительного индекса 
[23, 24]. Также часть пациентов с некоторыми соматическими 
заболеваниями – сердечно-сосудистыми (ССЗ), сахарным 
диабетом, гиперурикемией – вынуждена соблюдать опре-
деленные диетические рекомендации, направленные на ста-
билизацию этих заболеваний, что может невольно привести 
к ДЖ. Например, диетические рекомендации при ССЗ осно-
ваны на снижении потребления красного мяса, что может 
уменьшить потребление гемового железа [25].

Кроме того, ВОЗ обозначает глобальные проблемы как 
причины формирования ДЖ в рационе. К ним относится 
изменение климата, которое влияет на снижение урожай-
ности и повышение стоимости продуктов питания. С этим 
связано такое явление, как скрытый голод, когда в питании 
преобладают высококалорийные, ультра- и обработанные 
продукты с низким содержанием микроэлементов, мине-
ралов и витаминов. Данный рацион покрывает энергетиче-
ские потребности организма, но оказывается дефицитным 
в отношении полезных нутритивных компонентов. Вместе 
с тем новые технологии приготовления и хранения пищи 
снижают содержание железа даже в изначально богатых 
железом продуктах. Так, британское исследование демон-
стрирует, что мясо обеспечивает только 21% от ежедневной 
потребности в железе у взрослых [26]. А в практическом 
руководстве Европейского общества клинического питания 
и обмена веществ (The European Society for Clinical Nutrition 
and Metabolism, ESPEN) представлен расчет, демонстри-
рующий, что даже ежедневное потребление трех порций 
высокодоступных источников железа (мясо, яйца, печень, 
шпинат) покрывает только 22% рекомендуемой суточной 
нормы железа [27]. Данные факты еще раз убеждают нас 
в том, что только коррекцией питания восполнить ДЖ 
невозможно. 

ДЖ может быть связан с недостаточностью питания (син-
дром мальнутриции) – патологическим состоянием, обуслов-
ленным несоответствием поступления и расхода питательных 
веществ, приводящим к снижению массы тела и изменению 
компонентного состава организма. Данное состояние харак-
терно для пожилых и относится к гериатрическим синдро-
мам. Причинами синдрома мальнутриции являются воз-
раст-ассоциированные изменения в организме (снижение 
аппетита, изменения вкусового и обонятельного рецепторных 
аппаратов, проблемы с жеванием), гериатрические синдромы 
(дисфагия, ограниченная мобильность, хроническая боль, 
депрессия, когнитивные расстройства), хронические заболе-
вания (злокачественные новообразования – ЗНО, хрониче-
ская обструктивная болезнь легких, хроническая сердечная 
недостаточность, хроническая болезнь почек, гипертиреоз), 
прием некоторых лекарственных препаратов, социальное 
неблагополучие (бедность, снижение повседневной актив-
ности, социальная изоляция) [28]. 

Второй по распространенности причиной ЖДА счита-
ются хронические кровопотери различных локализаций. 
В репродуктивном возрасте у женщин чаще всего это маточ-
ные кровотечения. У мужчин вне зависимости от возраста 
и у женщин в постменопаузе превалируют хронические кро-
вопотери из органов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). 

При появлении симптомов аномального маточного кро-
вотечения (АМК) с большой вероятностью женщина обра-
тится к гинекологу. Однако 25-50% всех АМК приходятся 
на обильные менструальные кровотечения (ОМК). По этому 
поводу женщины далеко не всегда обращаются к врачам, так 
как считают ОМК индивидуальной нормой или проблемой, 
которую невозможно скорректировать. Но такие пациентки 
могут обратиться к терапевту с симптомами ДЖ или ЖДА. 
При этом было показано, что в большинстве случаев (77,8%) 
именно терапевты и врачи общей практики подтверждают 
диагноз ЖДА [29]. При сборе анамнеза терапевт должен 
оценить характер менструального цикла (МЦ) и объем кро-
вопотери. Если МЦ длится менее 24 дней, кровопотеря про-
должается более 7 дней и ее объем составляет более 80 мл 
за МЦ, то это расценивается как ОМК и является поводом 
для консультации у гинеколога с подбором терапии [30]. 

Для облегчения оценки объема кровопотери можно 
использовать скрининговые вопросы (считает сама паци-
ентка менструации обильными; смена прокладок или там-
понов происходит чаще, чем каждые 3 часа; использование 
более 20 прокладок в течение одного периода менструации; 
необходимость смены прокладок в ночное время; наличие 
сгустков; менструации продолжительностью более 7 дней) 
и визуальную пиктограмму [31, 32]. Однако современная 
позиция по определению ОМК заключается не в тщатель-
ной оценке объема кровопотери, а учитывает ее влияние 
на качество жизни женщины, ее физическое, социальное 
и эмоциональное самочувствие. Важно, что, не устранив 
ОМК как причину ДЖ, молодые женщины могут забереме-
неть на фоне ДЖ, что всегда сопряжено с повышением риска 
осложнений как для матери, так и плода [33]. Несмотря на 
превалирование гинекологических проблем, необходимо 
помнить, что в репродуктивном возрасте причина ДЖ и ЖДА 
не всегда связана с только с ними и требуется полноценное 
обследование пациентки. 
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Не менее частой локализацией хронических кровотечений 
являются органы ЖКТ. Выделяют желудочно-кишечные 
кровотечения (ЖКК) из верхних отделов ЖКТ в результате 
эрозивно-язвенного повреждения, сосудистых мальфор-
маций, варикозно-расширенных вен пищевода, синдрома 
Мэллори – Вейса, доброкачественных и злокачественных 
новообразований пищевода, желудка, приема некоторых 
групп лекарственных препаратов – нестероидных проти-
вовоспалительных (НПВП), антитромботических, глюко-
кортикостероидов (ГКС), а также ЖКК из нижних отделов 
ЖКТ при геморрое, доброкачественных и злокачественных 
новообразованиях толстой и прямой кишки, дивертикулите, 
воспалительных заболеваниях кишечника. При выявлении 
ЖДА без явной причины пациенту необходимо провести 
как эзофагогастродуоденоскопию, так и колоноскопию [34]. 
Реже локализацией хронических кровотечений становятся 
органы мочевыделительной системы (при мочекаменной 
болезни, доброкачественных и злокачественных новооб-
разованиях почек, мочевыводящих путей, предстательной 
железы, геморрагическом цистите), органы дыхания (добро-
качественные и злокачественные новообразования легких, 
туберкулез, гемосидероз). 

К формированию ДЖ и ЖДА может привести нарушение 
всасывания железа в результате перенесенных оператив-
ных вмешательств на желудке и тонкой кишке (в том числе 
бариатрических), инфекции, вызванной Helicobacter pylori, 
аутоиммунного гастрита, нарушения микробиоты, целиа-
кии, внешнесекреторной недостаточности поджелудочной 
железы, приема некоторых лекарственных препаратов, напри-
мер ингибиторов протонной помпы (ИПП). Известно, что 
для нормальной абсорбции трехвалентного железа необ-
ходима кислая среда в желудке. Длительный прием ИПП, 
H2-блокаторов приводит к снижению кислотности в желуд-
ке и всасывания железа. Метаанализ, опубликованный 
в 2023 году, включавший 14 исследований, продемонстри-
ровал повышение риска ЖДА в 2,5 раза при использовании 
ИПП (OR = 2,56, 95% ДИ 1,43-4,61, p < 0,00001) [35]. А иссле-
дование Y. T. Wu с соавт. показало, что риск ЖДА выше при 
приеме ИПП по сравнению с H2-блокаторами [36]. 

В последние годы обсуждается роль микробиоты кишеч-
ника в развитии ЖДА и было показано их взаимное влия-
ние. С одной стороны, нарушение микробиоты способствует 
ДЖ. Установлено, что микроорганизмы рода Actinomyces и 
семейства XIII связаны с повышенным риском ЖДА (OR = 
1,12, 95% ДИ 1,01-1,23, p = 0,025 и OR = 1,16, 95% ДИ 1,01-1,32, 
p = 0,035 соответственно), а некоторые микробные метабо-
литы ухудшают всасывание железа [37, 38]. С другой сто-
роны, наличие ЖДА приводит к увеличению популяции 
микроорганизмов рода Clostridium, что изменяет микробиом 
в неблагоприятную сторону. 

При анемии увеличивается синтез индуцирующего фактора 
гипоксии 1 (HIF1), который является ключевым регулятором 
кишечного барьера и связан с повышением проницаемости 
кишечника. HIF1 регулирует экспрессию генов, участвующих 
в синтезе слизи, белков плотных контактов, противомикроб-
ной защите. Гистологический анализ структурных изменений 
эпителия толстой кишки в модели ЖДА выявил уменьшение 
количества эпителиальных клеток, инфильтрацию лейкоци-
тами слизистой и подслизистой оболочки, что также является 

признаком повышенной проницаемости кишечного барьера 
[38]. Таким образом, накапливаются данные о новых фак-
торах риска ДЖ. Важно отметить, что у каждого третьего 
пациента с ЖДА имеется сочетание двух, реже – большего 
количества причин [39]. Это обусловливает возможность 
дальнейшего диагностического поиска, несмотря на выяв-
ленную причину ДЖ. Особенно это актуально при длительно 
существующей и трудно поддающейся лечению ЖДА. 

Основными методами диагностики ЖДА являются лабора-
торные методы исследования – оценка уровня гемоглобина 
и показателей обмена железа. Для ЖДА характерно снижение 
гемоглобина (ниже 130 г/л у мужчин и ниже 120 г/л у женщин), 
среднего объема эритроцитов (MCV < 80 фл), ферритина 
(< 30 нг/мл), коэффициента насыщения трансферрина желе-
зом (< 20%), повышение общей железосвязывающей способ-
ности сыворотки (ОЖСС) (> 78 мкмоль/л) и трансферрина 
(> 360 мг/дл). Ферритин на сегодняшний день считает-
ся самым чувствительным маркером, отражающим объем 
запасов железа в организме [40], и основным доступным 
показателем в рутинной практике, позволяющим провести 
дифференциальную диагностику между ЖДА и анемией хро-
нических заболеваний. При выявлении низкого ферритина 
при нормальных показателях гемоглобина диагностируется 
латентный дефицит железа (ЛДЖ). 

Лечение ЖДА заключается в устранении основной при-
чины, приведшей к снижению гемоглобина, и восполнении 
ДЖ. Восполнение ДЖ проводится двух- или трехвалентны-
ми препаратами железа в пероральной или парентеральной 
форме. Выбор препарата железа и формы его введения осу-
ществляется врачом индивидуально с учетом причины ДЖ, 
переносимости препаратов железа, коморбидной патологии, 
тяжести анемии. Длительность ферротерапии различается 
и может продолжаться 3-6 месяцев. 

Важно помнить, что ЖДА – это крайняя степень выра-
женности ДЖ. Учитывая возможности лабораторной 
диагностики, необходимо выявлять ДЖ на стадии ЛДЖ. 
А в идеале – не допускать формирования ДЖ. Для этого 
важно проводить профилактику ДЖ в группах риска, к кото-
рым в терапевтической практике относятся:

1. Женщины репродуктивного возраста.
2. Люди пожилого и старческого возраста.
3. Люди с определенным типом питания – веганы, вегета-

рианцы, те, чей рацион характеризуется питанием с высоким 
диетическим воспалительным индексом.

4. Пациенты с заболеваниями ЖКТ.
5. Коморбидные пациенты, в том числе принимающие 

лекарственные препараты из группы антиагрегантов, анти-
коагулянтов, НПВП, ГКС, ИПП, Н2-блокаторы.

6. Пациенты, готовящиеся к выполнению оперативных 
вмешательств.

7. Пациенты со ЗНО и заболеваниями, которые могут 
сопровождаться хронической кровопотерей.

Выделяют следующие профилактические мероприятия:
1. Информирование населения о проблеме ДЖ.
2. Скрининговые исследования гемоглобина и показателей 

метаболизма железа. 
Согласно современным клиническим рекомендациям 

«Железодефицитная анемия» [34] лабораторный скрининг 
рекомендуется проводить ежегодно у детей в возрасте 2-5 лет 
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и женщин с факторами риска развития ЖДА. Среди детей 
школьного возраста и мальчиков подросткового возраста 
скрининговому обследованию подлежат дети, имеющие ЖДА 
в анамнезе или особые потребности, обусловленные состоя-
нием здоровья либо низким поступлением железа с пищей. 
Начиная с подросткового возраста скрининг на анемию про-
водят у всех небеременных женщин каждые 5-10 лет в течение 
всего детородного периода. 

3. Диетические стратегии:
1) разнообразное питание с увеличением потребления про-

дуктов богатых железом; 
2) увеличение биодоступности железа путем усиления его 

всасывания и уменьшения потребления ингибиторов железа;
3) фортификация продуктов питания железом;
4) саплементация – систематическое употребление био-

логически активных добавок к пище (БАД) в группах риска.
В зависимости от численности людей, на которых направ-

лены профилактические мероприятия, выделяют индиви-
дуальную, групповую и популяционную профилактику. 
ВОЗ выделяет 4 категории значимости анемии для обще-
ственного здравоохранения, основанные на распространен-
ности анемии в стране: нормальная (< 5%), низкая (5-19,9%), 
умеренная (20,0-39,9%) и высокая (≥ 40%). Такая типизация 
используется для планирования, инициирования, реализа-
ции и оценки государственных планов по борьбе с анемией. 
Российская Федерация относится к умеренной категории, 
что предполагает не только индивидуальную, но и популя-
ционную профилактику анемии. 

Под популяционной стратегией ВОЗ подразумевает про-
ведение профилактических мероприятий у женщин репро-
дуктивного возраста в виде ежедневного приема 30-60 мг 
элементарного железа и 400 мкг фолиевой кислоты в течение 
всей беременности. Доза 60 мг железа в сутки рекомендована 
в странах, относящихся к высокой категории, 30 мг – для 
регионов умеренной категории, к которым относится и РФ. 
Для небеременных женщин в регионах с распространен-
ностью анемии 20-39% (в т. ч. РФ) обозначен прием 60 мг 
железа и 2800 мкг фолиевой кислоты 1 раз в неделю в течение 
трех месяцев с последующим трехмесячным перерывом [41]. 
В нашей стране данные рекомендации применять доста-
точно сложно, так как нет зарегистрированных таблетиро-
ванных лекарственных препаратов, содержащих 30 мг эле-
ментарного железа, а также отсутствует комбинированный 
препарат, который включает 30 мг элементарного железа 
и 400 мкг фолиевой кислоты, что важно для беременных. 
Анализ ВОЗ, проведенный в 2025 году, продемонстрировал 
необходимость профилактических мероприятий и в других 
группах риска, а не только у женщин репродуктивного воз-
раста [8].

Следует признать, что в нашей стране профилактике ДЖ 
не уделяется должного внимания. В связи с этим 15 апреля 
2025 года под председательством главного внештатного специ-
алиста по терапии и общей врачебной практике Минздрава 
РФ, д.м.н., профессора, академика РАН, президента 
Российского научного медицинского общества терапевтов 
и Российского общества по профилактике неинфекционных 
заболеваний О. М. Драпкиной был проведен экспертный 
совет, посвященный вопросам профилактики ДЖ и ЖДА 
у различных категорий пациентов. Надо отметить, что про-

блема профилактики ДЖ и ЖДА на таком уровне обсужда-
лась впервые. В мероприятии участвовали известные специ-
алисты, длительно изучающие данную проблему, представ-
ляющие ключевые медицинские специальности, формирую-
щие мультидисциплинарный подход к проблеме. По итогам 
была разработана и опубликована резолюция, содержащая 
консолидированную позицию экспертов по актуализации 
групп риска, алгоритмам профилактики, маршрутизации 
пациентов и оптимизации нормативной базы [42].

Эксперты подчеркнули, что профилактический прием пре-
паратов железа сопряжен с побочными эффектами, харак-
терными для этого класса лекарственных средств, повышает 
частоту полипрагмазии и снижает комплаентность пациен-
тов. Была обозначена необходимость саплементации (систе-
матического употребления БАД) в группах риска. Важно 
отметить, что во многих странах, в том числе и РФ, определен 
верхний допустимый уровень потребления – максимальный 
суточный уровень потребления пищевых и биологически 
активных веществ, который не опасен для здоровья чело-
века. БАД не должна содержать железо в дозировке больше 
40 мг в сутки.

Одной из перспективных молекул представляется бисгли-
цинат железа – хелатное соединение двухвалентного железа 
и глицина. Данное соединение является устойчивым, не раз-
дражает слизистую оболочку желудка, что с клинической 
точки зрения снижает частоту побочных эффектов со сто-
роны ЖКТ. В отличие от других молекул железа всасывание 
бисглицината железа происходит не столько через транспор-
тер двухвалентного металла 1 (Divalent Metal Transporter 1, 
DMT1) – основной путь всасывания железа, расположенный 
главным образом в двенадцатиперстной кишке, сколько через 
рецепторы пептидного транспортера 1 (Peptide Transporter 1, 
PEPT1), локализованные по всей длине тонкого кишечника. 
Такой двойной механизм обусловливает высокую биодоступ-
ность [43].

Бисглицинат железа имеет обширную доказательную базу. 
Проводились международные исследования по оценке его 
эффективности и переносимости у беременных [44-46]. 
Данные накапливались, и в 2023 году опубликован метаана-
лиз 17 исследований, результаты которого показали больший 
прирост уровня гемоглобина у беременных, принимавших 
бисглицинат железа в течение 4-20 недель, и меньшее коли-
чество побочных эффектов со стороны ЖКТ по сравнению 
с другими препаратами железа, в том числе сульфатом желе-
за, фумаратом железа, аскорбатом железа и др. [47]. В нашей 
стране также появляется опыт использования бисглицината 
железа (30 мг) в комбинации с фолиевой кислотой (400 мкг), 
витамином С (70 мг), витамином B6 (0,7 мг) и витамином B12 
(1,25 мкг) в составе БАД ВитаФерр. Данные исследования, 
проведенные Б. А. Бакировым и соавт., показали, что при-
менение БАД ВитаФерр у женщин репродуктивного возраста 
со средними показателями гемоглобина 114 г/л и ферритина 
20-24 нг/мл в сравнении с результатами приема препарата 
сульфата железа, содержащего 200 мг элементарного железа 
в сочетании с витамином С, сопоставимы по частоте дости-
жения пациентками целевого уровня гемоглобина, динамике 
прироста уровней гемоглобина, ферритина и сывороточного 
железа. Показано, что ВитаФерр может значимо повышать 
уровень сывороточного ферритина уже с 15-го дня примене-
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ния, при этом в группе пациенток, принимающих ВитаФерр, 
была зарегистрирована более низкая частота возникновения 
нежелательных явлений (26,7% против 61,7%, p < 0,001) [48]. 

Таким образом, наличие альтернативного механизма вса-
сывания, высокая биодоступность, доказанный профиль 
эффективности и безопасности, удобная схема приема позво-
ляют аргументированно использовать бисглицинат железа 
для профилактики ДЖ в группах риска. 
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