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Железодефицитная анемия у пациенток 
репродуктивного возраста: причины очевидны 
С начала XXI в. современная медицина продолжает 

претерпевать серьезные изменения. Они касаются не 
только лечебно-диагностических подходов, но и изме-
нения структуры общей заболеваемости, в том числе и 
гинекологической. Однако самым важным вопросом в 
данном контексте является так называемая коморбиди-
зация современного населения. 
Коморбидность – объединяющий термин, характери-

зующий наличие тех или иных сопутствующих нозоло-
гий, сосуществующих с основным заболеванием и спо-
собных оказывать влияние на клинико-патогенетиче-

ские паттерны друг друга [1]. Основными нозологиче-
скими «спутниками» человечества по-прежнему яв-
ляются ожирение, сахарный диабет и артериальная ги-
пертензия – компоненты метаболического синдрома 
[2]. Аналогичная тенденция отмечается и в отношении 
гинекологической заболеваемости. По результатам не-
давнего исследования S.A. Habib и соавт. (2025), было 
доказано, что более чем у 1/2 (61,2%) пациенток фер-
тильного возраста  верифицировано как минимум одно 
гинекологическое заболевание [3]. Свидетельством 
этому выступают данные, полученные в ходе исследо-
вания Глобального бремени болезней (2025), согласно 
которым за период с 1990 по 2021 г. заболеваемость и 
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Аннотация 
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морбидностей женского населения планеты. В настоящее время доказано, что универсальный гипоксический синдром, индуцирован-
ный дефицитом железа, прочно ассоциирован с реализацией как общесоматической, так и акушерско-гинекологической заболеваемо-
сти. При этом основной причиной железодефицитных состояний у женщин по-прежнему остаются обильные менструальные крово-
течения (ОМК), частота которых ежегодно растет. Исходя из этого, основной целью данной статьи является отражение актуальности во-
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Abstract 
Iron deficiency states, including latent iron deficiency and iron deficiency anemia, remain one of the main comorbidities in the world’s female 
population. It is now proven that the iron deficiency-induced universal hypoxia syndrome is strongly associated with realization of both somatic 
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смертность от комбинированных гинекологических за-
болеваний повысились на 0,28 и 0,53% соответственно 
[4]. Таким образом, мы наблюдаем стремительную об-
щесоматическую и гинекологическую коморбидиза-
цию в XXI в., однако один из главных атрибутов комор-
бидности все же не был упомянут. 
Структура коморбидности женского населения, на-

ряду с указанными нозологиями, также включает не 
менее значимое патологическое состояние – железоде-
фицитную анемию (ЖДА). По последним оценкам 
(2025), глобальная распространенность ЖДА в мире 
среди женского населения репродуктивного возраста 
достигает 20%, а в европейском регионе затрагивает до 
50% женщин вне гестации [5]. Глобальной проблемой 
остается и распространенность ЖДА в когорте пациен-
ток, планирующих/вступивших в гестацию: ЖДА стра-
дают 20,6% женщин в I триместре беременности [6]. Та-
ким образом, железодефицитные состояния (распро-
страненность латентного железодефицита в мире 
значимо выше) являются одной из главных коморбид-
ностей женского населения планеты, а ее негативные 
последствия отнюдь не ограничиваются универсаль-
ным анемическим синдромом. 
Важно понимать, что железодефицитные состояния, 

включающие латентный дефицит железа и собственно 
ЖДА, формируют системный неблагоприятный гипо-
ксический фон, приводящий к срыву саногенетических 
механизмов и являющийся фундаментом для реализа-
ции других полисистемных нарушений. Об этом свиде-
тельствуют имеющиеся данные о наличии отдаленных 
общесоматических и акушерско-гинекологических по-
следствий железодефицита. В настоящее время дока-
зано, что железодефицитные состояния прочно ассо-
циированы с развитием когнитивных нарушений, сни-
жением аэробной производительности, иммунной дис-
функции и низким качеством сна [7]. Кроме того, вы-
явлено, что ЖДА является важнейшей причиной реа-
лизации ряда акушерских и перинатальных осложне-
ний, включая самопроизвольный аборт, неудачи им-
плантации, бесплодие, преждевременные роды, нару-
шения маточно-плацентарного кровотока, эклампсию, 
преждевременную отслойку нормально расположен-
ной плаценты, а также врожденные пороки сердца и 
неврологические осложнения у плода [8–10]. Вместе с 
тем, кроме перечисленных состояний, ассоциирован-
ных с наличием железодефицитных состояний, по по-
следним данным (2026), пациентки также сталки-
ваются с реализацией полиморфной алгологической 
симптоматики, включая мигрень, рецидивирующую 
абдоминальную боль, дисменорею, хроническую тазо-
вую боль и другие фенотипы [11]. 
Немаловажной проблемой являются по-прежнему 

сохраняющиеся контраверсии в отношении необходи-
мого показателя ферритина сыворотки для диагно-
стики железодефицитных состояний. Вполне законо-
мерным оказалось повышение североамериканскими 
коллегами (в частности, интегрированной системой 
здравоохранения Rochester Regional Health) диагности-

ческого порога уровня ферритина для верификации 
железодефицитных состояний с 10 нг/мл для женщин и 
22 нг/мл у мужчин до унифицированного показателя в 
30 нг/мл. В ходе недавно опубликованного исследова-
ния A. Abdelhay и соавт. (2026) было выявлено, что 
после изменения диагностического порога частота вы-
явления латентного железодефицита или ЖДА воз-
росла с 51 до 58,5% (относительный риск – ОР 1,15; до-
верительный интервал – ДИ 1,12–1,17; p<0,001), при 
этом распространенность латентного железодефицита 
возросла до 47% (ОР 1,47; ДИ 1,38–1,57), а ЖДА – на 7% 
(ОР 1,07; ДИ 1,04–1,10), а наибольший рост распростра-
ненности железодефицитных состояний по-прежнему 
отмечался именно среди женщин [12]. Таким образом, 
железодефицитные состояния представляют собой 
крайне актуальную и значимую проблему, существенно 
влияющую на качество жизни современной женщины. 
Но почему данная проблема все же является основной 
прерогативой именно женского населения? 
Безусловно, основной причиной железодефицитных 

состояний является менструация (менструальная крово-
потеря). Начиная с менархе, юная девушка, а затем и зре-
лая женщина стабильно и ежегодно суммарно теряет 
около 250–500 мл крови, а вместе с ней и железо 
(около 15–30 мг). Но даже несмотря на это, абсолютное 
большинство пациенток не получают или же не вы-
полняют рекомендации врача по профилактике 
железодефицита: каждая женщина репродуктив-
ного возраста должна принимать 30–60 мг эле-
ментарного железа в течение 3 мес ежегодно (Все-
мирная организация здравоохранения) [13]. Согласно 
классическим и общепринятым критериям FIGO (2018), 
менструальный цикл считается нормальным при [14]: 

• продолжительности от 24 до 38 сут; 
• длительности менструации до 8 дней; 
• изменениях в регулярности от 7 до 9 сут; 
• объеме кровопотери до 80 мл; 
• отсутствии болезненности; 
• отсутствии межменструальных кровотечений. 
Вместе с тем одним из наиболее распространенных 

нарушений менструального цикла по-прежнему 
остаются обильные (>80 мл) менструальные кровотече-
ния (ОМК), существенно усугубляющие уже имею-
щиеся или только формирующиеся железодефицитные 
состояния. Согласно данным, полученным в ходе не-
давнего исследования L. Wilson и соавт. (2025), вклю-
чавшего более 11 тыс. пациенток, было доказано, что 
распространенность ОМК увеличивается с возрастом 
женщины: с 17,6% в 22 года до 32,1% в 48 лет [15]. Вме-
сте с тем B. MacLean и соавт. (2025) выявили, что у 
59,4% пациенток в Великобритании и 30,3% женщин в 
Австралии с верифицированной ЖДА отмечаются ОМК 
[16]. Таким образом, ОМК остаются основной причиной 
железодефицитных состояний у женщин репродуктив-
ного возраста во всем мире. В этой связи в основе кли-
нического менеджмента пациенток данной когорты ле-
жат два ключевых подхода, требующих одномоментной 
реализации и отраженных в рамках данной статьи, – 
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лечение железодефицитных состояний с последующим 
профилактическим созданием депо железа и эффек-
тивное купирование ОМК. 

 
Современные возможности лечения 
железодефицитных состояний 
В основе клинического менеджмента пациенток с же-

лезодефицитными состояниями лежит главный 
принцип своевременного (максимально ран-
него) начала терапии (в идеале – на стадии ла-
тентного железодефицита) [17]. Необходимость 
проведения железотерапии у пациенток с железодефи-
цитными состояниями также отражена в действующих 
клинических рекомендациях по ведению женщин с 
аномальными маточными кровотечениями (ОМК яв-
ляется одним из вариантов), при этом назначение лече-
ния должно опираться на соответствующий клиниче-
ский протокол («Железодефицитная анемия», 2024 г.) 
[18]. Вместе с тем при отсутствии императивных пока-
заний к парентеральному введению железа (тяжелая 
ЖДА, продолжающаяся кровопотеря, неэффектив-
ность/плохая переносимость/противопоказания к ис-
пользованию перорального железа) первой линией те-
рапии будет являться использование именно перораль-
ных препаратов железа [18]. 
Основным вопросом при назначении железотерапии 

является выбор двух- или трехвалентных форм. Со-
гласно действующим клиническим рекомендациям 
(2024), препараты двух- и трехвалентного железа не 
различаются по клинической эффективности, при этом 
дозу препарата необходимо выбирать индивидуально с 
учетом возраста, массы тела пациента и терапевтиче-
ского плана лечения, а основными целями терапии яв-
ляются повышение уровня гемоглобина до 120–140 г/л 
и восполнение тканевых запасов железа (уровень 
ферритина более 40 нг/мл) [18]. Однако все же 
трехвалентные препараты железа имеют преимущества 
у пациенток с непереносимостью двухвалентных форм 
(поскольку значимо ниже побочных эффектов со сто-
роны желудочно-кишечного тракта) [19]. В настоящее 
время в Российской Федерации представлен широкий 
спектр препаратов перорального железа, хорошо зареко-
мендовавших себя в рутинной клинической практике. 
При этом наиболее прогрессивным представителем «же-
лезного ряда» является железа (III) протеин сукци-
нилат (Ферлатум, Ферлатум Фол). Доказано, что 
железа протеин сукцинилат имеет наиболее благо-
приятные показатели переносимости и эффек-
тивности по сравнению с солевыми препара-
тами [20]. Указанные преимущества обусловлены фар-
макокинетическими особенностями данной формы же-
леза, к которым относятся высокая прочность химиче-
ского комплекса, «замедляющая» высвобождение 
метаболически-активного железа, а также низ-
кие показатели поверхностного натяжения рас-
твора, что обусловливает высокие показатели всасы-
ваемости [21]. Сегодня накоплены убедительные дока-
зательные данные высокой клинической эффективно-

сти и хорошей переносимости данного варианта тера-
пии железодефицитных состояний. 
В 2020 г. был опубликован систематический обзор 

трех десятилетий исследований клинической эффек-
тивности и переносимости железа протеин сукцини-
лата. В обзор были включены данные 54 клинических 
или наблюдательных исследований, опубликованные в 
электронных базах данных PubMed и Кохрановской 
библиотеки: 38 рандомизированных клинических ис-
пытаний и 16 наблюдательных исследований с уча-
стием в общей сложности 8454 пациентов. Из них 8142 
были включены в анализ эффективности: пациенты 
были разделены на три субпопуляции: общая (n=1899), 
гинекологическая/акушерская (n=5283) и педиатриче-
ская (n=960). 
В общей сложности 6450 пациентов получали железа 

протеин сукцинилат, остальные получали препараты 
солей железа (II) или трехвалентные комплексы.  
Железа протеин сукцинилат в гинекологической/аку-

шерской популяции показал сопоставимую эффектив-
ность с солями Fe(II) в повышении уровня гемоглобина 
(+16% и 19% соответственно) и в 1,5 раза превосходил 
препараты этой группы по показателям прироста сыво-
роточного ферритина (+45% vs +30% соответственно). 
Другие комплексы трехвалентного железа показали су-
щественно меньшую эффективность как по приросту 
гемоглобина, так и по восполнению запасов железа 
(прирост сывороточного ферритина +4%). Эти данные 
подчеркивают, что не все препараты Fe(III) обладают 
одинаковой клинической эффективностью и железа 
протеин сукцинилат занимает приоритетное положе-
ние среди трехвалентных форм железа. 
Железа протеин сукцинилат продемонстрировал наи-

более благоприятный профиль переносимости среди 
всех сравниваемых препаратов. Частота нежелатель-
ных явлений, связанных с терапией железа протеин су-
кцинилатом, оказалась в 6 раз ниже, чем при использо-
вании других препаратов двухвалентного и трехвалент-
ного железа (4% vs 26%) [34]. 
Нельзя не отметить результаты сравнительного ис-

следования китайских коллег (2025), в ходе которого 
было выявлено, что лечение железодефицитных со-
стояний с использованием железа протеина сукцини-
лата является наиболее экономически выгодным (в со-
отношении с клинической эффективностью), а учиты-
вая сопоставимую с двухвалентными формами клини-
ческую эффективность и наиболее благоприятный про-
филь безопасности, данный вариант терапии железоде-
фицитных состояний остается одним из самых универ-
сальных [25]. 
Вместе с тем следует отметить, что в настоящее время 

также возможно использование железа (III) протеин 
сукцинилата в фиксированной комбинации с фолино-
вой кислотой (кальция фолината гидратом 0,235 мг, 
Ферлатум Фол), что наиболее целесообразно в когорте 
пациенток на этапе прегравидарной подготовки с це-
лью профилактики дефицита фолатов и подготовки к 
будущей гестации. 
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Таким образом, одним из наиболее эффективных, пер-
спективных и вместе с тем безопасных вариантов терапии 
железодефицитных состояний у пациенток репродуктив-
ного возраста является железа (III) протеина сукци-
нилат, эффективно зарекомендовавший себя в рутинной 
клинической практике и представленный в двух основ-
ных формах – изолированной (Ферлатум) и в 
комбинации с фолиновой кислотой (кальция фо-
лината гидрат 0,235 мг, Ферлатум Фол), что позво-
ляет персонифицировать эффективную ферротерапию у 
пациенток в зависимости от их предпочтений и нали-
чия репродуктивных планов. 

 
Профилактика дефицита железа у пациенток 
репродуктивного возраста 
Вторым по счету, но не менее важным вопросом, ко-

торый необходимо решить одновременно с назначе-
нием железотерапии, является выбор метода купирова-
ния ОМК. Согласно действующим клиническим реко-
мендациям по ведению пациенток с аномальными ма-
точными кровотечениями (2024), основным методом 
уменьшения объема менструальной кровопотери у па-
циенток с ОМК, нуждающихся в контрацепции, 
являются комбинированные оральные контра-
цептивы (КОК), при этом использование гестагенов в 
непрерывном или циклическом режиме остается аль-
тернативным вариантом [26]. В РФ, в частности, наибо-
лее инновационным, фармакокинетически выгодным и 
эффективным (как с точки зрения контрацепции, так и 
с позиций купирования ОМК) является КОК на основе 
уникального эстрогена эстетрола и дроспиренона. До-
казано, что эстетрол обладает высокой биодоступ-
ностью при пероральном использовании (90%), не ме-
таболизируется в печени с образованием промежуточ-
ных метаболитов, не влияет на синтез глобулина, свя-
зывающего половые стероиды, и, самое главное (с по-
зиций контроля менструального цикла), он обладает 
наибольшим периодом полувыведения в сравнении с 
другими эстрогенами [27–29]. Фармакокинетические 
особенности эстетрола обусловливают наиболее высо-
кую эффективность КОК на его основе в контексте 
контроля менструального цикла (низкая частота ацик-
лических выделений, снижающаяся по мере использо-
вания препарата), что доказано результатами конти-
нентальных клинических испытаний [30, 31]. 
Доказана высокая клиническая эффективность ис-

пользования КОК на основе эстетрола/дроспиренона 
(Эстеретта) в контексте купирования ОМК. 

 Согласно результатам исследования М.Р. Оразова и со-
авт. (2025), включавшего 2550 женщин, было доказано, 
что использование КОК на основе эстетрола и дроспире-
нона ассоциировано с выраженным снижением частоты 

ОМК с 27% до 2% (терапевтическая эффективность – 
93%, p<0,001), а также с полным купированием дисмено-
реи у всех женщин к шестому циклу использования 
(p<0,001) и овуляторной боли (p<0,001) [32]. 

 Согласно результатам исследования И.В. Кузнецовой 
и Л.В. Евсюковой (2024) с участием 1402 женщин, ис-
пользование КОК на основе эстетрола/дроспиренона 
способствовало выраженному снижению частоты ОМК 
к шестому циклу использования (с 29,6% до 10,1%; 
p<0,001), а также продолжительности регулярных мен-
струальноподобных кровотечений отмены (p=0,008) 
[33]. 

 
Заключение 
Таким образом, клинический менеджмент пациенток 

с ОМК-ассоциированными железодефицитными со-
стояниями должен быть основан на двух одномомент-
ных этапах – эффективном восполнении железо-
дефицита и купировании ОМК. В настоящее время 
одним из наиболее эффективных и благоприятных пре-
паратов с точки зрения переносимости и без-
опасности является протеина сукцинилат же-
леза (III), представленный на рынке РФ в двух основ-
ных формах – изолированной (Ферлатум) и  
в сочетании с кальция фолината гидратом  
(Ферлатум Фол), позволяющих персонифицировать 
тактику ведения (в зависимости от наличия репродук-
тивных планов). Использование данного варианта те-
рапии будет не только эффективным с позиций лече-
ния ЖДА и восстановления депо железа, но и с целью 
профилактики железодефицита в дальнейшем, что об-
условлено не только показателями эффективно-
сти и безопасности, но и выраженной экономи-
ческой выгодой. 
В дополнение к эффективной железотерапии паци-

енткам с ОМК (согласно клиническим протоколам) не-
обходимо назначать гормональные препараты (в част-
ности, КОК женщинам, нуждающимся в контрацеп-
ции), которые позволят снизить объем менструальной 
кровопотери и, соответственно, предотвратить даль-
нейшие потери железа. В настоящее время одним из 
наиболее эффективных и перспективных является КОК 
на основе эстетрола/дроспиренона, который, согласно 
результатам крупных исследований, способствует 
значимому снижению объема менструальной кровопо-
тери. 
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