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РЕЗЮМЕ. Введение. Железодефицитная анемия (ЖДА) — одно из самых распространенных за-
болеваний среди женщин репродуктивного возраста. По данным Всемирной организации здраво-
охранения, железодефицитная анемия встречается у 30–60% женщин репродуктивного возраста. 
В связи с выраженной распространенностью данного состояния проблема изучения наиболее эф-
фективной тактики лечения и профилактики остается актуальной. Цель исследования: на осно-
ве анализа современных научных данных систематизировать и обобщить актуальные подходы к 
профилактике и лечению железодефицитной анемии у женщин репродуктивного возраста. Мате-
риалы и методы. В данной публикации представлен краткий обзор диагностики, профилактики 
и специфического лечения железодефицитной анемии. Результаты и обсуждение. Железодефи-
цитная анемия у женщин репродуктивного возраста является следствием нескольких факторов, 
среди которых ключевыми являются дефицит железа в пище и повышенные потери железа в связи 
с менструациями. Лечение железодефицитной анемии в первую очередь направлено на восполне-
ние дефицита железа с помощью препаратов, которые могут быть как пероральными, так и вну-
тривенными. Основным методом профилактики является сбалансированное питание, содержащее 
достаточное количество продуктов, богатых железом. Кроме того, важную роль в профилактике 
играет регулярное медицинское обследование, особенно для женщин, имеющих высокие риски 
развития ЖДА. Заключение. Железодефицитная анемия является значимой проблемой для жен-
щин репродуктивного возраста. Профилактика и своевременная диагностика ЖДА позволяют 
существенно снизить риски осложнений и улучшить качество жизни женщин в репродуктивном 
возрасте. Для лечения ЖДА важно соблюдать комплексный подход, включающий правильное пи-
тание, использование препаратов железа и регулярный мониторинг состояния здоровья.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: железодефицитная анемия, латентный дефицит железа, 
репродуктивный возраст, беременность, пероральные препараты железа
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ABSTRACT. Introduction. Iron deficiency anemia (IDA) is one of the most common diseases among 
women of reproductive age. According to the World Health Organization, iron deficiency anemia 
occurs in 30–60% of women in this age group. Due to the widespread prevalence of this condition, 
the issue of studying the most effective treatment and prevention strategies remains relevant. Aim: 
to systematize and summarize current approaches to the prevention and treatment of iron deficiency 
anemia (IDA) in women of reproductive age based on an analysis of contemporary scientific data 
Materials and methods. This publication provides a brief overview of the diagnosis, prevention, 
and specific treatment of iron-deficiency anemia. Results and discussion. Iron-deficiency anemia 
in women of reproductive age is the result of several factors, among which the key ones are dietary 
iron deficiency and increased iron loss due to menstruation. The treatment of iron deficiency anemia 
primarily aims to replenish iron stores using supplements, which can be either oral or intravenous. 
The main method of prevention is a balanced diet that includes an adequate amount of iron-rich foods. 
Additionally, regular medical check-ups play an important role in prevention, especially for women at 
high risk of developing iron deficiency anemia. Conclusion. Iron-deficiency anemia is a significant 
problem for women of reproductive age. Prevention and timely diagnosis of iron deficiency anemia 
can significantly reduce the risks of complications and improve the quality of life for women in this 
age group. A comprehensive approach to treating iron deficiency anemia is essential, which includes 
proper nutrition, the use of iron supplements, and regular health monitoring.

KEYWORDS: iron-defi ciency anemia, latent iron defi ciency, reproductive age, pregnancy, oral 
iron supplementation

ВВЕДЕНИЕ

Железодефицитная анемия (ЖДА) остается 
одной из наиболее значимых медико-социаль-
ных проблем среди женщин репродуктивного 
возраста, что обусловлено ее широкой распро-
страненностью и негативным влиянием на ка-
чество жизни [1]. Основными причинами разви-
тия ЖДА у женщин служат обильные менстру-
альные кровотечения, аномальные маточные 
кровотечения, связанные с гинекологическими 
заболеваниями, беременность, роды (особен-
но повторные) и лактация [2, 3]. Согласно дан-
ным Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ), от 30 до 60% женщин фертильного 
возраста в странах с низким и средним уровнем 
дохода страдают ЖДА, что подчеркивает гло-
бальный масштаб заболевания [4]. В Российской 
Федерации ситуация также вызывает серьезную 
озабоченность: среди уязвимых групп населения 
анемия диагностируется у 26,5% девочек до-
школьного возраста, 20,8% беременных и 19,8% 
женщин детородного возраста, что требует при-
стального внимания к данной проб леме [5].

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Изучить особенности клинических проявле-
ний, диагностики и лечения железодефицитной 
анемии у женщин репродуктивного возраста 
с учетом физиологических и метаболических 
аспектов течения заболевания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В публикации представлен краткий обзор 
научных публикаций, посвященных диагно-
стике, профилактике и лечению железодефи-
цитной анемии. Выполнен контент-анализ 
нормативных документов, обзор литературы 
отечественных и зарубежных авторов по теме 
исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Клиническая картина. Основные клини-
ческие проявления анемии у женщин связаны 
с недостаточным кислородным снабжением 
тканей, что приводит к прогрессирующей ге-
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мической гипоксии и, в свою очередь, вызыва-
ет вторичные метаболические и трофические 
нарушения, такие как сухость кожи, ломкость 
ногтей, истончение и выпадение волос, а также 
изменения вкусовых ощущений и другие сим-
птомы. У женщин репродуктивного возраста 
клиническая картина часто усугубляется таким 
физиологическим фактором, как меноррагии, 
что приводит к хроническому дефициту желе-
за, а во время беременности и лактации дефи-
цит железа может уcиливаться [5]. Клиниче-
ские симптомы ЖДА могут варьировать от лег-
кой усталости до тяжелых проявлений, таких 
как одышка, головокружение и тахикардия, при 
этом даже легкая анемия может маскироваться 
под «нормальную усталость», связанную с на-
грузками (работа, уход за детьми), что затруд-
няет своевременную диагностику [6]. Часто 
наблюдаются также кожные изменения (блед-
ность, сухость кожи) и нарушения со стороны 
пищеварительной системы (например, дисфа-
гия) [7], общие симптомы и признаки включа-
ют усталость и вялость, снижение концентра-
ции внимания, головокружение, шум в ушах, 
бледность и головную боль. У восприимчивых 
пациенток дефицит железа способствует разви-
тию синдрома беспокойных ног [8].

Лабораторная диагностика. К наиболее 
часто используемым тестам для оценки обме-
на железа в клинической практике относится 
определение ряда показателей периферической 
крови, таких как уровень гемоглобина, количе-
ство эритроцитов и ретикулоцитов, цветовой 
показатель, гематокрит, железосвязывающая 
способность сыворотки [5, 9]. В гемограмме 
наблюдается гипохромная микроцитарная ане-
мия, которая проявляется снижением уровня 
гемоглобина при нормальном или понижен-
ном количестве эритроцитов, а также сниже-
нием цветового показателя (менее 0,7). ЖДА 
характеризуется микроцитозом с уменьшением 
среднего объема эритроцитов — MCV (mean 
corpuscular volume; норма — 80–100 фл / 1 фл =
=1×10–15 л), гипохромией с понижением сред-
него содержания гемоглобина в эритроците — 
MCH (mean corpuscular hemoglobin; норма — 
27–31 пг / 1 пг = 1×10–12 г), а также анизохромией 
(разнообразие размеров эритроцитов, что при-
водит к увеличению RDW (red cell distribution 
width) — ширины распределения эритроцитов 
по объему) и пойкилоцитозом (разные формы 
эритроцитов). При этом количество ретикуло-
цитов при выраженном дефиците железа может 
быть снижено или находиться в пределах нор-
мы (норма — 2–10‰). Однако после начала ле-
чения препаратами железа их количество резко 

увеличивается, зачастую превышая 50‰. У па-
циентов с хроническими кровопотерями часто 
наблюдается и увеличение числа тромбоцитов 
выше нормы (норма 150–400×109/л), что назы-
вается реактивным тромбоцитозом. Тяжесть 
заболевания оценивается по уровню гемогло-
бина: легкая степень анемии характеризуется 
снижением гемоглобина до 110–90 г/л, средняя 
степень — от 89 до 70 г/л, а тяжелая — 69 г/л 
и ниже [4].

Для дифференциальной диагностики ЖДА 
и анемии хронических заболеваний на втором 
уровне скрининга назначаются исследования 
уровней сывороточного железа, ферритина 
сыворотки, железосвязывающей способности 
сыворотки и коэффициента насыщения транс-
феррина железом [10–12]. Наиболее точный 
диагностический тест для ЖДА — измерение 
сывороточного ферритина. Пациенты с кон-
центрацией сывороточного ферритина менее 
25 мкг/л имеют очень высокую вероятность на-
личия дефицита железа [13, 14].

Инструментальная диагностика. В неко-
торых случаях может потребоваться проведе-
ние дополнительных исследований, таких как 
гастроскопия или колоноскопия, для выявления 
источника кровопотери или нарушений всасы-
вания железа [15, 16].

Дифференциальная диагностика. Диа-
гностику дефицита железа затрудняют другие 
микроцитарные гипохромные анемии иной 
этиологии: α- и β-талассемии, анемия хрониче-
ских болезней, врожденные и приобретенные 
сидеробластные анемии, например свинцовая 
интоксикация [17]. Одно из важных отличий 
заключается в том, что при ЖДА уровень фер-
ритина снижается, а при анемии хронических 
заболеваний этот показатель будет в пределах 
нормы или повышен, поскольку ферритин яв-
ляется острофазным белком, и его синтез при 
патологии индуцируется цитокинами [18, 19]. 
В настоящее время благодаря развитию тех-
нологии машинного обучения стала возможна 
разработка моделей с использованием больших 
массивов данных с уровнями гемоглобина, сы-
вороточного железа, ферритина сыворотки, 
коэффициента насыщения трансферрина же-
лезом, железосвязывающей способности сы-
воротки и др. Выявляя закономерности в этих 
данных, можно разработать алгоритмы для 
дифференциальной диагностики ЖДА и ане-
мии хронических болезней [20]. ЖДА также 
дифференцируют от талассемий (наследствен-
ных гемолитических анемий), при которых в 
анализе крови тоже выявляется гипохромная 
микроцитарная анемия. Однако в мазке крови 
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для данной анемии будет характерно наличие 
мишеневидных эритроцитов. Показатель рас-
пределения эритроцитов по объему (RDW) 
при талассемии в норме (в отличие от ЖДА). 
Еще одним отличием талассемий является по-
вышение уровня сывороточного железа [21]. 
В

12
-дефицитная анемия может сопровождаться 

неврологическими симптомами; уровень вита-
мина B

12
 в сыворотке крови будет снижен [22–

24]. Фолиеводефицитная анемия также требует 
оценки уровня фолата в крови. Сидеробластная 
анемия может быть связана с нарушением ме-
таболизма железа; требуется специфическая 
диагностика [25].

Принципы лечения. Существует три этапа 
в лечении ЖДА: 1) купирующая терапия, вос-
полняющая уровень гемоглобина; 2) терапия, 
восстанавливающая тканевые запасы (обычно 
в течение нескольких месяцев) до нормализа-
ции ферритина; 3) противорецидивное лече-
ние. При этом у женщин репродуктивного воз-
раста и беременных с ЖДА прием препаратов 
железа в профилактической дозе необходимо 
продолжать до наступления беременности, во 
время беременности и в период лактации. На 
основании клинических рекомендаций по ле-
чению ЖДА рекомендовано использовать сле-
дующий алгоритм использования препаратов 
железа и лечения анемии: при анемии легкой 
степени показана терапия пероральными пре-
паратами железа, при большей выраженности 
анемии необходима терапия препаратами желе-
за парентерально, при тяжелой степени анемии 
(Hb <80 г/л) оправдано введение рекомбинант-
ного эритропоэтина (рЭПО) в дополнение к па-
рентеральному назначению железа [26].

Пероральная терапия. Препаратами пер-
вой линии терапии ЖДА являются препараты 
железа для приема внутрь, которые могут быть 
двухвалентными (органические/неоргани ческие 
соли: сульфат, глюконат, фумарат) или трехва-
лентными (органические/неорганические соли: 
протеинсукцинилат, гидроксид полимальтозат). 
Препараты железа в двухвалентной форме ус-
ваиваются лучше, чем препараты с железом в 
трех валентной, так как им требуется кислая сре-
да для восстановления до двухвалентного состо-
яния и всасывания в кишечнике. Необходимо 
также учитывать переносимость самих препа-
ратов, побочные эффекты которых могут ухуд-
шать состояние пациентов и приводить к само-
стоятельному прекращению приема препаратов 
железа [27]. В рекомендациях ВОЗ обсуждают-
ся так называемые формы железа с замедлен-
ным высвобождением, позволяющие получить 
максимальный эффект с использованием мень-

ших доз железа и при этом минимизировать 
побочные эффекты. Доказана необходимость 
включения в состав препаратов железа аскор-
биновой кислоты, которая увеличивает абсорб-
цию железа на 30% [7, 16, 26]. Биодоступность 
пероральных препаратов железа из препара-
тов солей двухвалентного железа составляет 
9,8–37,4%, что является недостаточным для 
устранения железодефицита. Повышение дози-
ровки препаратов сопровождается повышени-
ем побочных реакций: тошнота, рвота, диарея, 
запоры, дегтеобразный стул, металлический 
привкус, окрашивание эмали зубов и слизистой 
оболочки десен. Комплексы трехвалентного 
железа реже вызывают побочные эффекты, по-
скольку при всасывании не подвергаются до-
полнительному окислению, а прямо связыва-
ются с трансферрином. Однако биодоступность 
трех валентных комплексов ниже по сравнению 
с двухвалентным железом (2,4−8,9%), где по-
вышение дозы вызывает те же побочные реак-
ции [28].

Сульфат железа — один из самых широко ис-
пользуемых таблетированных пероральных пре-
паратов железа, обладающих низкой стоимостью 
и высокой доступностью, поэтому он рекомендо-
ван в качестве эталонного препарата. При оцен-
ке эффективности и безопасности пероральных 
препаратов железа были рассмотрены данные 
обзора FRIDA, опубликованного в журнале 
Lancet Haematology. Авторы обзора отметили 
неоднородность результатов исследований, од-
нако представили конкретные сравнительные 
данные. Согласно этим данным, среди женщин 
репродуктивного возраста и беременных же-
леза (III) гидроксид полимальтозный комплекс 
продемонстрировал меньшую эффективность в 
повышении уровня гемоглобина по сравнению 
с сульфатом железа при терапии продолжи-
тельностью четыре недели. Комбинация железа 
с аскорбиновой кислотой показала сопостави-
мую с сульфатом железа эффективность в лече-
нии анемии. Большую эффективность продемон-
стрировали: комплекс железа сорбитол-лимон-
ной кислоты, глюконат железа, фумарат железа. 
Опубликованные данные также свидетельствуют 
об эффективности альтернативных схем дозиро-
вания, таких как чередование дней, что может 
способствовать приверженности к лечению [29]. 
Следует помнить, что лекарственные формы в 
виде солей железа нельзя назначать пациентам 
с острой или хронической (в стадии обостре-
ния) патологией верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта [30].

Терапия ЖДА обычно составляет не менее 
3–4 месяцев. В первые 1−2 месяца происходит 
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полное восстановление концентрации гемогло-
бина. Средняя дозировка составляет 30−60 мг 
в день. Эффективность терапии оценивают 
по повышению концентрации гемоглобина на 
10 г/л через 1 месяц терапии. С третьего ме-
сяца терапия направлена на поднятие уровня 
ферритина в организме (создание депо). Услов-
ной нормой ферритина считается 15–200 мкг/л 
(индивидуальный уровень рассчитывается: вес 
+70 мкг/л. Перед прекращением терапии необ-
ходимо удостовериться в нормализации резуль-
татов клинического анализа крови и концентра-
ции сывороточного ферритина [27–29].

Парентеральная терапия. Парентеральные 
препараты железа показаны при низкой эффек-
тивности, непереносимости или невозможно-
сти применения пероральных форм. Основным 
ограничением этого вида терапии является не-
обходимость медицинского контроля, как пра-
вило, в условиях стационара. Это связано с дву-
мя ключевыми аспектами: точный расчет дозы 
и контроль за введением. Доза рассчитывается 
по формуле Ганзони для определения общего 
дефицита железа:

Общий дефицит железа (мг) = масса тела (кг) × 
× (целевой Hb – текущий Hb пациента в г/л) × 

× 0,24 + депо железа (мг). 

Процедура требует наблюдения медицин-
ского персонала для обеспечения безопасности 
и профилактики потенциальных побочных ре-
акций. Такой подход позволяет провести тера-
пию максимально эффективно и безопасно за 
минимальное количество визитов.

Парентеральные препараты железа обладают 
рядом преимуществ по сравнению с таблетиро-
ванными формами: быстрое восполнение дефи-
цита железа, обход желудочно-кишечного трак-
та (ЖКТ) (снижает риск побочных эффектов, 
предпочтительны у пациентов с заболеваниями 
ЖКТ), высокая биодоступность (полностью ус-
ваивается), возможность применения при плохой 
переносимости пероральных препаратов [31]. 
Для анализа эффективности парентеральных 
препаратов железа было рассмотрено рандо-
мизированное исследование в журнале Lancet 
Global Health (2019), изучающее эффективность 
внутривенного применения комплекса сахарозы 
железа по сравнению со стандартной перораль-
ной терапией железом на клинические исходы у 
женщин с резистентной ЖДА. Авторы отмеча-
ют, что при лечении тяжелой анемии у женщин 
(уровень гемоглобина ниже 70 г/л) часто в каче-
стве первоочередной терапии рассматривается 
переливание крови или внутривенное введение 

препаратов железа. Клинические исследования 
показали, что внутривенное введение железа 
снижает потребность в переливании крови по 
сравнению с приемом железа внутрь. Исследо-
вание вы явило, что у женщин репродуктивного 
возраста и беременных с ЖДА введение карбок-
симальтозы железа (Феринжект) обеспечивает 
более выраженный рост уровня гемоглобина и 
более эффективное восполнение запасов желе-
за, чем пероральные препараты железа [32]. Эти 
данные подтверждаются и другими исследовани-
ями [33, 34]. При этом использование карбокси-
мальтозы железа связано со значительно мень-
шим риском развития реакций гиперчувстви-
тельности (до 75%) по сравнению с железа [III] 
гидроксид олигоизомальтозатом (Монофер) [35].

Метаанализ статей показал, что внутривен-
ное введение железа, по сравнению с перо-
ральным, позволяет быстрее достичь целевых 
показателей гемоглобина, с меньшим количе-
ством побочных эффектов. В связи с этим ряд 
специалистов рекомендует внутривенное вве-
дение железа женщинам репродуктивного воз-
раста с устойчивой железодефицитной анеми-
ей, особенно при высоком риске кровотечения 
(дисфункциональные маточные кровотечения, 
органическая гинекологическая патология, 
ятрогения и др.) или отказе от переливания 
крови [36–43]. Преимуществом внутривенно-
го введения карбоксимальтозы железа является 
удобство, поскольку необходимая доза желе-
за может быть введена за одну-две инфузии, 
и, в отличие от сахарата железа (Венофер), 
не требует проведения пробной дозы [32, 41]. 
Исследования показали, что введение 1000 мг 
карбоксимальтозы железа до или во время бе-
ременности эффективно поддерживает запасы 
железа и снижает потребность в повторных ин-
фузиях и контроле уровня железа [44].

Еще одним видом парентеральной терапии 
является гемотрансфузия. Это переливание 
крови или ее компонентов используется для 
лечения железодефицитной и других видов 
анемий, когда лекарства не помогают или их 
нельзя использовать. Применяется при кри-
тически низком уровне гемоглобина (менее 
70 г/л), неэффективности медикаментозной 
терапии, быстрой кровопотере. Задача перели-
вания — быстро поднять уровень гемоглобина 
и уменьшить кислородное голодание тканей. 
Расчет дозы: (Hb целевой – Hb пациента)/10. 
Переливание крови не восполняет запасы же-
леза в организме и не лечит причину анемии. 
Существуют риски, связанные с переливани-
ем, такие как иммунные реакции, инфекции, 
избыток жидкости в организме и накопление 
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железа (гемосидероз при многократных пере-
ливаниях). Переливание крови — это времен-
ная мера, применяемая в экстренных случаях 
при тяжелой анемии или когда другие методы 
лечения не работают. Оно не заменяет основное 
лечение, направленное на устранение причины 
анемии [26]. Таким образом, парентеральная 
терапия является оптимальным выбором в си-
туациях, когда пероральная терапия неэффек-
тивна или противопоказана.

Профилактика. Проблема дефицита же-
леза — это, прежде всего, проблема питания, 
поэтому первичная профилактика ЖДА — это 
адекватное, сбалансированное питание челове-
ка в любом возрасте. Ежедневная потребность 
взрослого человека в железе составляет около 
1–2 мг, ребенка 0,5–1,2 мг. Обычная диета обес-
печивает поступление от 5 до 15 мг элементар-
ного железа в день. В ЖКТ (двенадцатиперстной 
кишке и верхнем отделе тощей кишки) всасы-
вается лишь 10−15% железа, содержащегося в 
пище [29]. Основным пищевым источником же-
леза являются продукты животного происхож-
дения, содержащие гемовое железо. Наиболь-
шее количество железа содержится в говядине, 
баранине, печени, в меньшей степени — рыбе, 
курином мясе, твороге. Важным является не то, 
сколько железа содержится в продукте, а какова 
его биодоступность. По сравнению с животны-
ми продуктами негемовое железо, содержаще еся 
в растительной пище (овощи, фрукты, злаки), 
имеет сниженную биодоступность, что означа-
ет его более низкую всасываемость. Кроме того, 
для всасывания железа необходимы определен-
ные условия, а именно ограничение употребле-
ния так называемых антагонистов всасывания. 
К ним относятся: фитаты (злаковые отруби, 
крупы, бобовые, орехи); пища с высоким содер-
жанием инозитола (арахисовое масло, цельные 
зерна, молоко, дрожжи); фенолические соеди-
нения, связывающие железо (чай, кофе, какао, 
красное вино); кальций в больших количествах 
(молоко более 1 л в день); газированные на-
питки [28]. Также, согласно данным ВОЗ, к ос-
новным подходам к сохранению и пополнению 
железа в организме относят фортификацию — 
искусственное обогащение железом наиболее 
употребляемых населением продуктов, и сапле-
ментацию — насыщающую лекарственную те-
рапию препаратами железа [45].

В регионах, где частота анемии среди жен-
ского населения составляет 40% и более, разра-
ботаны рекомендации ВОЗ, согласно которым 
всем менструирующим женщинам и девоч-
кам-подросткам рекомендуется ежедневный 
прием препаратов железа и фолиевой кислоты 

в дозе элементарного железа 30–60 мг, фолие-
вой кислоты — 400 мкг [46]. Такую профилак-
тическую саплементацию необходимо прово-
дить в течение 3 месяцев подряд раз в году до 
наступления менопаузы. При плохой перено-
симости ежедневного приема железа возможно 
использование еженедельного приема в дозе 
не менее 60 мг элементарного железа и 2,8 мг 
фолиевой кислоты. Режим усиленной сапле-
ментации должен продолжаться непрерывно в 
течение 3 месяцев с последующим 3-месячным 
перерывом. Такие режимы приема позволяют 
достоверно снижать частоту анемии и дефици-
та железа [47, 48].

Согласно Российским клиническим реко-
мендациям, назначение профилактических доз 
пероральных препаратов двухвалентного или 
трехвалентного железа оправдано лицам из 
группы риска развития латентного железоде-
фицита и ЖДА. К ним, в частности, относятся 
дети и взрослые, у которых невозможно устра-
нить причину развития железодефицитного со-
стояния, а также лица, соблюдающие вегетари-
анскую или веганскую диету [48, 49].

Вторичная профилактика ЖДА направле-
на на активное выявление железодефицитных 
состояний в процессе диспансеризации, меди-
цинских осмотров, при каждом обращении па-
циента к врачу. Она подразумевает проведение 
скрининговых исследований для выявления 
ЖДА или латентного железодефицита. При про-
ведении скрининга следует ориентироваться на 
изменения лабораторных показателей общего 
анализа крови: гематокрита, уровня эритроци-
тов и ретикулоцитов в крови, среднего содержа-
ния и средней концентрации гемоглобина в эри-
троцитах, размеров эритроцитов. Сывороточные 
показатели метаболизма железа (уровень ферри-
тина, уровень трансферрина, общая железосвя-
зывающая способность сыворотки, насыщение 
трансферрина железом) следует использовать 
для подтверждения диагноза ЖДА или латент-
ного дефицита железа [48, 49].

Начиная с подросткового возраста скрининг 
для выявления анемии проводят у всех небе-
ременных женщин каждые 5–10 лет в течение 
всего детородного возраста. Ежегодному скри-
нингу подлежат женщины с факторами риска 
развития ЖДА (обильная кровопотеря при мен-
струации или иной природы, недостаточное по-
требление железа и предшествующий диагноз 
ЖДА) [29].

Профилактика железодефицитной анемии 
у женщин репродуктивного возраста требует 
комплексного подхода, включающего не толь-
ко правильное питание, использование доба-
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вок при необходимости, а также регуляцию 
менструального цикла с применением гормо-
нальных контрацептивов (с целью снижения 
патологических кровопотерь) и обеспечение 
адекватного интергенетического интервала 
(3 года) [7]. Забота о здоровье женщин не толь-
ко улучшает качество их жизни, но и способ-
ствует здоровью будущих поколений. Важную 
роль в профилактике играет регулярное меди-
цинское обследование, особенно для женщин, 
имеющих высокие риски развития ЖДА.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, железодефицитная анемия 
является значимой проблемой как для челове-
чества в целом, так и для женщин репродук-
тивного возраста в частности. Профилактика 
и своевременная диагностика ЖДА позволя-
ют существенно снизить риски осложнений 
и улучшить качество жизни женщин в репро-
дуктивном возрасте. Для лечения ЖДА важно 
соблюдать комплексный подход, включающий 
правильное питание, использование препара-
тов железа и регулярный мониторинг состоя-
ния здоровья. При этом предпочтение следует 
отдавать препаратам, удобным в применении, 
подтвердившим свою высокую эффективность, 
прием которых сопровождается минимальным 
количеством нежелательных явлений.
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