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Виды дефицита железа. Терминология

За рубежом В России Код по МКБ-10

Дефицит железа
без анемии

Латентный дефицит 
железа
(ЛДЖ)

Е 61.1
(функциональное

расстройство)

Дефицит железа 
с анемией

Железодефицитная 
анемия
(ЖДА)

D 50
(нозологическая 

форма)



Распространенность анемии в РФ в 
различные возрастные периоды жизни 

человека
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Малаховский Ю.Е. и др. Легкая форма железодефицитной анемии и латентный дефицит железа – пограничное состояние 
у детей первых 2 лет жизни. Педиатрия. Журнал им. Г.Н. Сперанского. 1988; 3: с. 27–34.
Маркина Л.Ю. Автореф. канд. мед. наук. М.; 1991. – 14 с.



Возможности лабораторной диагностики 
железодефицитной анемии

1. Общий анализ крови, выполненный
«ручным» методом.

2. Анализ крови, выполненный на
автоматическом анализаторе клеток
крови.

3. Биохимические исследования.

4. Специальные методы исследования
(гепцидин, растворимые трансферриновые рецепторы, цинк

протопорфирин, гемоглобин ретикулоцитов)



Современные рекомендации по диагностике 
железодефицитной анемии

Рекомендации Используемые 
показатели

Оценка

Рекомендации
ВОЗ
(WHO, UNICEF, UNU. IDA: 
prevention, assessment and 
control: report of joint 
WHO/UNICEF/UNU consultation. 
Geneva, WHO; 1998)

Гемоглобин ↓
Железо сыворотки↓
ОЖСС↑
Ферритин сыворотки↓
НТЖ↓

Применены 
биохимические 
исследования.
Экономически затратно.

Рекомендации
США
(Recomendation to prevent and
control iron deficiency in the
United States
(Morb.Mortal.Wkly.Rep., 1998,
Apr., 47,p.1-29)

Гемоглобин ↓
Гематокрит ↓
Не должно быть других 
заболеваний.

Минимизированные 
критерии диагностики 
для врачей общей 
практики. Экономически 
выгодно.



Наиболее точные гематологические 
показатели в диагностике ЖДА

• Гемоглобин (Hb)…………………………………………< 110 г/л

• Цветовой показатель (ЦП)…………………………< 0,86

• Гематокрит (Ht)…………………………… < 40%(м.), 36% (д.)

• Средний объем эритроцита (MCV)………….. < 80 фл

• Среднее содержание гемоглобина в эритроците 
(MCH)………………………………………………………… < 26 пг

Тарасова И.С. Разработка и научное обоснование скрининга железодефицитных состояний у подростков.

Автореф. дис. … доктора мед. наук. М.; 2013.



Точность гематологических показателей для 
диагностики ДЖ у подростков
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Показа-
тель

Cut-off 
point

Se, % Sp, %

Hb 137 г/л 82,7 77,4

Ht 40% 88,0 64,2

RBC
4,79 ×

1012/л
66,7 60,6

ЦП 0,88 84,0 70,8

MCV 81 фл 64,1 84,3

MCH 29,2 пг 84,0 71,7

MCHC 365 г/л 86,7 28,9

RDW 15,4% 24,0 96,6

Тарасова И.С. Разработка и научное обоснование скрининга

железодефицитных состояний у подростков. Автореф. дис. … доктора мед.

наук. М.; 2013.



История применения солевых препаратов 
железа

В 1832 г. французский врач Pierre Bland (Пьер Бло)
применил сульфат железа в лечении
железодефицитной анемии.

Сульфат железа получил название «Таблетки Бло».

Сульфат железа применяется и сегодня для лечения
железодефицитной анемии и назван «золотым
стандартом».



Сульфат железа
Железо сернокислое
Железный купорос

avtoizbelorussii.ru www.ukrcommerce.com

Пространственная молекула 
сульфата железа

Кристаллы сульфата железа



Всасываемость солевых препаратов железа

ВЫСОКАЯ

Сульфат
Глюконат

Хлорид
Фумарат

НИЗКАЯ



Современные препараты двухвалентного железа. 
Пероральные лекарственные формы

Сульфат железа:

Актиферрин, Гемофер пролонгатум, Сорбифер 
Дурулес, Тардиферон, Ферроплекс, 
Ферроградумет, Ферро-Фольгамма

Глюконат железа:

Тотема, Апо-Ферроглюконат

Хлорид железа:

Гемофер

Фумарат железа:

Ферретаб комп., Железа фумарат, Железа 
фумарат 200, Ферронат

www.vidal.ru



Проблемы применения солевых препаратов 
железа

• Токсичность для желудочно-кишечного тракта (боль
в желудке, тошнота, рвота, запор, понос).

• Окрашивание кала в черный цвет.

• Возможность передозировки, интоксикации и
отравлений вследствие пассивного,
неконтролируемого всасывания.

• Взаимодействие с другими препаратами и пищей.

• Выраженные металлический привкус и
окрашивание эмали зубов и десен, иногда стойкое.

• Частый отказ пациентов от лечения: до 30–35% от
начавших лечение у детей и беременных.



Основные направления улучшения свойств 
солевых препаратов железа

Вид улучшения Что даёт

Включение аскорбиновой 
кислоты

Улучшает всасывание 
железа

Включение L,D серина Улучшает всасывание 
железа

Включение ионов Mn и Cu Повышает эффективность и 
позволяет снизить дозу 
железа

Технология «Дурулес» Снижает токсическое 
воздействие железа на ЖКТ

Применение менее 
токсичных соединений 
железа (глюконат, фумарат
и др.)

Снижает токсическое 
воздействие железа на ЖКТ

Применение капсулы или  
пленочного покрытия 
таблетки

Гарантирует растворение в 
12 ПК, а не в желудке



Молекула ферритина
содержит ядро с атомами Fe3+ гидроксифосфата железа;

порфириновые кольца;

апоферритин

Цит. по Андрееву Г.И.; 2003: www.alkorbio.ru



История создания железо-углеводных 
комплексов

В 1950 г. в лаборатории проф. Caspar Friedrich Hausmann (Гаусманн) (ныне
Vifor International Inc.) был разработан гидроксид сахарозный комплекс
для внутривенного введения. Этот препарат получил название Ferrum
Hausmann (Железо Гаусманна).

Это крупномолекулярный комплекс (45–50 кДа), состоящий из
центрального ядра трехвалентной гидроокиси железа, окруженных
молекулами сахарозы.

Отсутствие белка снизило иммуногенность молекулы. Возникло понятие:
железо-углеводные комплексы. Применение различных полисахаридов
меняет свойства препарата.

По строению комплекс похож на молекулу сывороточного ферритина,
естественного белка, ответственного за хранение железа в организме.

Венофер. Монография по препарату. 2-е изд. М.: MegaPro; 2001. – 115 с.



Структура гидроксид полимальтозного 
комплекса (ГПК) для пероральных препаратов

[Fe O2/3(OH)4/3(OH2)7/3]n[(C6H10O5)m]a

n = прибл. 260,  m = прибл. 7,  a = прибл. 17

Комплекс содержит приблизительно 260 атомов 
железа.

Содержание железа составляет 27%.

Железо находится в трехвалентном виде.

Молекулярная масса более 50 кДа.

Комплекс похож на сывороточный ферритин.

Мальтофер. Монография по препарату. 3-е изд. Переработанное. М.: MegaPro;
2001. – 96 с.



Свойства и преимущества препаратов железа на 
основе гидроксид полимальтозного комплекса (ГПК)

• Высокая эффективность.

• Высокая безопасность, нет риска передозировки,
интоксикации и отравлений.

• Не темнеют десны и зубы.

• Препараты имеют приятный вкус.

• Обладают отличной переносимостью, которая определяет
регулярность лечения.

• Отсутствует взаимодействие с медикаментами и
продуктами питания.

• Препараты обладают антиоксидантными свойствами.

• Разработаны лекарственные формы для всех
возрастных групп (капли, сироп, таблетки).



Вопрос: чем лучше лечить ЖДА?
Солевыми препаратами железа или
железа (III) гидроксид полимальтозатом?

Ответ:

Эффективность одинаковая.

Токсичность различная.

Доказано в рандомизированых исследованиях!

Yasa B., Agaoglu L., Unuvar E. Efficacy, tolerability and acceptability of iron hydroxide polymaltose complex versus ferrous

sulfate: a randomized trial in pediatric patients with iron deficiency anemia. Int J Pediatr. 2011; 2011: 524520



Сравнение эффективности Fe(III) ГП и сульфата 
железа у больных ЖДА легкой степени

Langstaff F.J. et al., Brit. J. of Clin.Res., 1993, Vol. 4, 191-198
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Международная тенденция

Смена солевых препаратов железа 

на препараты на основе гидроксид

полимальтозного комплекса (ГПК).



Рекомендации Американской академии педиатрии 
(American Academy of Pediatrics, 2010 г.) 

Доношенные здоровые дети имеют достаточные запасы
железа в организме в первые 4 мес. жизни. В связи с
небольшим содержанием железа в грудном молоке
детям, находящимся на грудном вскармливании,
показано дополнительное назначение железа (1 мг
железа на 1 кг массы тела в сутки), начиная с 4 мес. и до
введения прикорма (например, каши, обогащенной
железом).

Baker R.D., Greer F.R. Diagnosis and prevention of iron deficiency and iron-
deficiency anemia in infants and young children (0–3 years of age). Pediatrics.
2010; 126(5): 1040–1050



Рекомендации Американской академии педиатрии 
(American Academy of Pediatrics, 2010 г.)

Недоношенные дети должны получать по крайней
мере 2 мг железа на 1 кг массы тела в сутки до 12 мес.,
что соответствует количеству железа, содержащемуся в
молочных смесях, обогащенных железом. Дети,
родившиеся недоношенными и находящиеся на грудном
вскармливании, должны получать 2 мг железа на 1 кг
массы тела в сутки, начиная с 1-го мес. жизни и до
перехода на искусственное вскармливание молочными
смесями, обогащенными железом, или до введения
прикорма, обеспечивающего поступление 2 мг железа на
1 кг массы тела в сутки.

Baker R.D., Greer F.R. Diagnosis and prevention of iron deficiency and iron-
deficiency anemia in infants and young children (0–3 years of age). Pediatrics.
2010; 126(5): 1040–1050



Международная тенденция

В последнее время значительно
повысилось внимание врачей-
педиатров к жидким формам
препаратов железа (капли, сироп).



РЕКОМЕНДАЦИИ ВОЗ ПО ВВЕДЕНИЮ ДОБАВОК 
ЖЕЛЕЗА БЕРЕМЕННЫМ ЖЕНЩИНАМ

Распространенность 
анемии в популяции 

Доза солевых препаратов 
железа

Продолжительность 
применения

< 40% 60 мг препарата железа 
и
400 мкг фолиевой
кислоты

6 мес. беременности

> 40% 60 мг препарата железа 
и
400 мкг фолиевой
кислоты

6 мес. беременности и 
3 мес. после родов

25



ПАРЕНТЕРАЛЬНЫЕ  ПРЕПАРАТЫ ЖЕЛЕЗА 
(внутривенные, внутримышечные) 

ПОКАЗАНЫ:

• при тяжелых формах ЖДА (< 3% больных);

• при неэффективности или непереносимости 
пероральных препаратов железа;

• при наличии язвенной болезни и операций на ЖКТ, 
даже в анамнезе;

• при необходимости быстрого насыщения 
организма железом.



Новая молекула –
железа карбоксимальтозат

 ядро гидроксида железа

 карбоксимальтоза в виде лент

• Комплекс, содержащий около 1 тыс.

атомов железа

• Содержание Fe: 27% 

• [Fe Ox(OH)y(OH2)z]n [(C6H10O5)m(C6H12O7)l]k

– n ~ 1,000
– m ~ 8
– l ~ 11
– k ~ 4

• Молекулярная масса: ~150 kDa



Особенности карбоксимальтозата железа 

• Нет необходимости применения тест-дозы.

• Возможно введение за 15 минут.

• Возможно применение до 1000 мг.
препарата один раз в неделю внутривенно.

• Возможно применение у детей с 12 лет.



Показания

Железодефицитная анемия в том случае, когда

пероральные препараты железа неэффективны или не

могут быть использованы.

Противопоказания
Повышенная чувствительность к любому из компонентов
препарата.
Анемии, не связанные с дефицитом железа.
Перегрузка железом или нарушения утилизации железа.
Дети в возрасте до 14 лет.

(Инструкция к медицинскому применению препарата)



Фармакоэкономический анализ лекарственных 
средств, применяемых в лечении 

железодефицитной анемии
Препарат Стоимость 

лечения (руб. в 

сутки)

CEA

(коэффициент «затраты–

эффективность») 

Мальтофер (ГПК) 20 282

Феррум Лек (ГПК)
18

254

Сорбифер Дурулес 14
477

Актиферрин 18 614

Фенюльс 14 477

Ферро-фольгама
30 1023

Тотема 50 1705

Тарасова И.С., Пудриков К.А., Чернов В.М., Оптимизация лечения железодефицитной

анемии у детей и подростков. Поликлиника, №2(1), 2014, с. 56‒60.



Возрастные терапевтические дозы солевых препаратов 
железа [1] и препаратов железа (III) на основе ГПК [2] в 

лечении ЖДА

Возраст:

Дети до 3 лет

Доза элементарного железа:

3 мг/кг в сутки

Дети старше 3 лет 45–60 мг в сутки

Подростки до 120 мг в сутки

Гидроксид 

полимальтозный

комплекс

5 мг/кг в сутки

[1] WHO, UNICEF, UNU. IDA: prevention, assessment and control: report of joint WHO/UNICEF/UNU consultation. 
Geneva, WHO; 1998.
[2] Мальтофер. Монография по препарату. 3-е изд. Переработанное. М.: MegaPro; 2001. – 96 с. 



III

II

I

100%

50%

3–5 дней 1 месяц 3 месяца 6 месяцев

Сравнение эффективности лечения ЖДА по 
«трапециевидному» терапевтическому плану и по 
плану лечения со 100% дозировкой в течение всего 

курса

100% дозировка

n = 32
5 мес – 17 лет

n = 32
6 мес – 17 лет

СФ = N

46,9%

75%

Ожегов Е.А., Тарасова И.С., Ожегов А.М., Чернов В.М., Румянцев А.Г. Сравнительная эффективность двух

терапевтических планов лечения железодефицитной анемии у детей и подростков. Вопросы

гематологии/онкологии и иммунопатологии в педиатрии. 2005; 4(1): 21–23.



Контроль эффективности терапии 
препаратами железа

- Ретикулоцитарная реакция на 7-10 день от начала
лечения препаратами железа.

- Повышение гемоглобина в конце 4 нед.
лечения (на 10 г/л) и гематокрита на 3%.

- Исчезновение клинических проявлений
заболевания через 1 - 3 мес. лечения.

- Преодоление тканевой сидеропении через 3 - 6
мес. от начала лечения (в зависимости от степени
тяжести анемии). Контролируется по
сывороточному ферритину.



Причины неэффективного лечения ЖДА

• Не правильно установлен диагноз ЖДА.

• Не адекватна дозировка препарата железа.

• Нарушена длительность лечения ЖДА.

• Курс лечения ЖДА не выполняется родителями пациента.

• У больного проблемы со всасываемостью препаратов.

• Больной не переносит назначенный препарат железа.



Железорефрактерная железодефицитная анемия
(IRIDA)

iron-refractory iron deficiency anemia

• Аутосомно-рецессивное заболевание.

• Не отвечает на лечение пероральными
препаратами железа.

• Частично отвечает на лечение парентеральными
препаратами железа.

• Причина: мутация в гене ТМРRSS6.

• Повышается уровень гепцидина, который
ингибирует всасывание железа в кишечнике и
высвобождение железа из макрофагов.



Схема профилактики и лечения железодефицитных 
состояний у детей раннего возраста

ЖДА

ЛДЖ

Профилактика 

ДЖ

Лечение

Препараты Fe в 50% дозе 

2 месяца 

Питание, обогащенное Fe

Жидкие формы железа

Питание, обогащенное Fe

Питание, обогащенное Fe

Грудное  вскармливание

Чернов В.М., Тарасова И.С. Эффективная фармакотерапия. Педиатрия, 2014, №4.



Исходы ЖДС

ЛДЖ
18 – 20%

ЖДА
4 – 5%

Выздоровление в 
100% случаев

Популяция

Академик А.И.Воробьев: «Железодефицитная анемия – самое благодарное
гематологическое заболевание: должно вылечиваться сразу и навсегда».



Прививки при железодефицитной анемии

Анемии относятся к «ложным противопоказаниям к проведению
вакцинации», а не проведение педиатром прививок при анемиях «должно
рассматриваться как свидетельство его некомпетентности в вопросах
иммунопрофилактики».

Раздел 13.4: «Анемия нетяжелая, алиментарного генеза не должна быть
причиной отвода от прививки, после которой ребенку назначают
соответствующее лечение. Тяжелая анемия требует выяснения причины с
последующим решением вопроса о времени вакцинации».

Методические указания 3.3.1.1095-02.3.3.1. Вакцинопрофилактика. Методические противопоказания к
проведению профилактических прививок препаратами национального календаря прививок (утверждены
Главным государственным санитарным врачом РФ 09.01.2002.
Режим доступа: http://www.privivka/ru/ru/expert/russian/

http://www.privivka/ru/ru/expert/russian/


Протокол ведения больных. Железодефицитная анемия. Москва, «Ньюдиамед», 2005 г., 75
стр.

Клинические рекомендации. Детская гематология. Москва, «ГЭОТАР-Медиа», 2015 г., 656
стр.
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КЛЮЧ К РЕШЕНИЮ ПРОБЛЕМЫ 
ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНЫХ СОСТОЯНИЙ

• ПЕРВИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА ЖДС – правильное,
полноценное питание.

• ВТОРИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА ЖДС – активное
выявление ЛДЖ и ЖДА в процессе диспансеризации,
медицинских осмотров, при посещении врача.

Recommendations to prevent and control iron deficiency in the United States. Centers for Disease Control

and Prevention. MMWR Recomm Rep. 1998; 47(RR-3): 1–29.



Благодарю за внимание и желаю  
всем «железного» здоровья!

http:// scientificrussia.ru/articles/osnova_planety


