
Дефицит железа (Fe) в организме человека является
наиболее распространенной микронутриентной недоста-
точностью во всем мире [1, 2] и, по данным Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ), входит в топ-10 заболе-
ваний, при которых как лечение, так и профилактика носят
одинаково важный характер [3, 4]. Анемия у женщин ре-
продуктивного возраста (возрастной диапазон 15–49 лет)
остается проблемой общественного здравоохранения, и сни-
жение ее распространенности у женщин на 50% к 2025 г.
является одной из шести глобальных целей в области пита-
ния, которые сформулированы ВОЗ [5]. По данным ВОЗ, в
испанской популяции распространенность анемии у детей и

женщин репродуктивного возраста составляет соответ-
ственно 14 и 18% [6]. Помимо того, что недостаток железа
встречается у подавляющего числа детей и женщин в неин-
дустриальных странах, железо, по существу, является
единственным веществом, дефицит которого затрагивает и
значительную часть женщин в промышленно развитых
странах, достигая порога в 30–40% [1]. При этом анализ до-
клада экспертов Европейского общества клинического пи-
тания и метаболизма свидетельствует о том, что 10–21%
населения западных стран страдает дефицитом железа [7].

Женщины, особенно подростки, потребляющие низко-
энергетические продукты питания, имеют высокий риск
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ëè÷èå òðåâîãè îïðåäåëÿëè ïî Øêàëå òðåâîãè Ñïèëáåðãåðà–Õàíèíà. Òðèäöàòü æåíùèí ñ äåôèöèòîì æåëåçà ðàçäåëèëè íà äâå ãðóïïû,
ïî 15 ÷åëîâåê â êàæäîé. Ïåðâàÿ ãðóïïà ïîëó÷àëà «Ôåðîãëîáèí-Â12», 2-ÿ – «Êîìïëèâèò æåëåçî» â òå÷åíèå ìåñÿöà.
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ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения
КЖ – качество жизни
ПЗ – психическое здоровье
РЭ – роль эмоциональных проблем в ограничении жизнедеятель-
ности

СА – социальная активность
СРК – синдром раздраженного кишечника 
ФД – функциональная диспепсия 
Fe – железо
Hb – гемоглобин
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развития дефицита железа. В частности, анемия в 3 раза
чаще встречается у девочек-подростков, которые пытались
похудеть в течение предшествующих 12 мес, по сравнению
с теми, кто этого не делал [2].

Существуют три основных фактора, связанных с внеш-
ним поступлением железа: количество железа, его качество
и состав пищи [8]. Известно, что в пище железо присут-
ствует в различных формах и в разной концентрации.
В обычном рационе констатируется наличие двух видов же-
леза: гемного и негемного. Гемное железо в 2–6 раз более
биодоступно из рациона, чем негемное [9]. Самыми богаты-
ми источниками железа являются злаки, овощи, орехи,
яйца, рыба и мясо. Железо также входит в состав продуктов
питания, как пищевая добавка, во многих странах [10, 11].

Известно, что рекомендуемое ежедневное потребление
железа для женщин детородного возраста составляет от 8,1
до 18 мг/сут, для мужчин – от 6 до 8 мг/сут и для женщин
в постменопаузе – от 5 до 8 мг/сут [12, 13]. Несколько от-
дельных исследований, в которых изучались факторы,
влияющие на развитие анемии в контексте содержания
микроэлементов, свидетельствуют о том, что выражен-
ность дефицита железа сильно варьирует в зависимости от
их уровня, что имеет большое практическое значение при
выработке тактики ведения данного контингента [14, 15].
В связи с этим адекватное содержание микронутриентов и
их рациональная комбинация необходимы для нормального
протекания обменных процессов в организме. Например,
эритропоэз требует не только наличия железа, но и фолие-
вой кислоты, витаминов В12, A, C, что улучшает усвоение
негемного железа [16–18]. В то же время субклинические
симптомы дефицита многих витаминов и минералов не яв-
ляются специфичными и могут включать в себя повышен-
ную усталость, раздражительность, наличие необъяснимо-
го болевого синдрома, тахикардии, снижение иммунитета,
сопровождающееся увеличением заболеваемости [19].

Ряд клинических исследований свидетельствует о том,
что содержание микроэлементов оказывает значительное
влияние на концентрацию гемоглобина и развитие анемии
[14, 15]. При этом следует подчеркнуть, что 31% населения
США подвержен риску, по крайней мере, дефицита одного
витамина или анемии: население США имеет риск развития
дефицита 1–2; 3–5 витаминов или анемии в 23; 6,3 и 1,7%
случаев соответственно [20].

При проведении профилактической терапии железоде-
фицитных состояний нужно учитывать тот факт, что с
большими концентрациями железа нужно быть достаточно
осторожными. Так, соли двухвалентного железа имеют по-
вышенную склонность вызывать побочные эффекты в ви-
де диареи, запора, тошноты, рвоты и других расстройств
желудочно-кишечного тракта. С этих позиций меньшее ко-

личество побочных эффектов отмечается при назначении
трехвалентного железа [16].
Цель данной работы: сравнение эффективности про-

филактического назначения минерально-витаминных ком-
плексов «Фероглобин-В12» и «Компливит железо» с разной
степенью валентности железа.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
На I этапе методом скрининга [определение концентра-

ции железа и гемоглобина (Hb) в сыворотке крови] обследо-
вано 120 лиц женского пола в возрасте от 21 года до 45 лет.
Дефицит железа диагностирован у 33 (27,5%) женщин. На
II этапе исключены 3 женщины, у которых определялись
низкие значения Hb, в связи с чем они нуждались в проведе-
нии лекарственной терапии препаратами железа в терапев-
тической концентрации. На Ⅲ этапе 30 женщин с дефици-
том железа разделили на две сопоставимые по возрасту
группы по 15 человек в каждой. В 1-й группе женщины по-
лучали профилактическую терапию «Фероглобином-В12»
внутрь после еды по 1 чайной ложке (5 мл) 2 раза в сутки на
протяжении месяца. Во 2-й группе профилактическую те-
рапию проводили в течение месяца препаратом «Компливит
железо» по 1 таблетке 1 раз в день во время еды. При выбо-
ре «Фероглобина-В12» и «Компливита железо» в качестве
препаратов сравнения базировались на примерно одинако-
вом наборе витаминов и микроэлементов в их составе. Раз-
личия касались валентности железа, содержания ретинола,
кальция глицерофосфата, марганца и токоферола ацетата.

Все женщины, включенные в исследование, прошли
плановую диспансеризцию – у них отсутствовали органи-
ческие заболевания, способные вызвать кровопотерю, тре-
бующие постоянного приема препаратов или находящиеся
в фазе обострения и декомпенсации. При диспансерном об-
следовании и определении железа и Hb в сыворотке крови
87 женщин, у которых не обнаружено отклонений от нор-
мы, составили группу сравнения. Концентрацию Hb в сы-
воротке крови определяли гемихромным методом, одоб-
ренным для применения Комитетом по новой медицинской
технике Минздрава РФ [21]. Определение железа в сыво-
ротке крови проводили методом фотометрии в видимом
диапазоне на анализаторах Beckman Coulter серии AU.

Для определения качества жизни (КЖ) пользовались
опросником SF-36 (Short Form), предложенным J.E. Ware и
C.D. Sherbourne [22]. Наличие тревоги определяли по Шка-
ле тревоги Спилбергера–Ханина. Перед началом терапии
всем женщинам рекомендовали изменение характера пита-
ния с увеличением потребления красного мяса, включая в
первую очередь говяжью печень, а также потребление
фруктов и овощей в количестве 400 – 600 г в сутки.

Математическую обработку результатов исследования
проводили с помощью статистического пакета программ
SPSS 11.0 для Windows на персональном компьютере IBM
Pentium-4.

Клинико-анамнестический анализ обследованных жен-
щин с нормальным и пониженным содержанием железа сви-
детельствует о том, что дефицит железа значительно чаще
встречался у лиц с обильными менструальными кровотече-
ниями, с интенсивной физической нагрузкой, меньше упо-
требляющих красное мясо, с наличием в анамнезе таких
 заболеваний пищеварительного тракта, как функциональная

Сведения об авторах:
Свистунов Андрей Алексеевич – д.м.н., проф., член-корр. РАН,
первый проректор; ORCID: 0000-0003-1592-5703
Киреева Наталья Викторовна – к.м.н., доц. каф. поликлинической
терапии лечебного фак-та; ORCID: 0000-0002-3467-886X
Лазарева Алиса Евгеньевна – ассистент каф. поликлинической те-
рапии лечебного фак-та; ORCID: 0000-0003-3590-5494
Шорина Дария Андреевна – ассистент каф. поликлинической тера-
пии лечебного фак-та; ORCID: 0000-0003-0800-5853
Васильева Инна Николаевна – к.м.н., доц. каф. поликлинической
терапии лечебного фак-та 
Савина Тамара Сергеевна – к.м.н., ассистент каф. поликлиниче-
ской терапии лечебного фак-та
Туаева Елена Михайловна – к.м.н., ассистент каф. поликлиниче-
ской терапии лечебного фак-та

Контактная информация:
Осадчук Михаил Алексеевич – д.м.н., проф., зав. каф. поликлиниче-
ской терапии лечебного фак-та; тел.: +7(916)071-26-26; e-mail:
policlinic_therapy@mail.ru; ORCID: 0000-0003-0485-6802.



58                                                                                                                                                                                        ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ 12, 2018

À.À. Ñâèñòóíîâ è ñîàâò.  

Òàáëèöà 1. Êëèíèêî-àíàìíåñòè÷åñêèå è ëàáîðàòîðíûå äàííûå ïàöèåíòîê ñ äåôèöèòîì æåëåçà íà ôîíå ïðîâîäèìîé
ïðîôèëàêòè÷åñêîé  òåðàïèè, n (%)

Клинико-анамнестические данные 1-я группа 
(n=15)

2-я группа 
(n=15)

Группа сравнения 
(n=87)

Обильные менструации  или меноррагии 4 (26,7)* 3 (20,0) 4 (4,6)
Индекс массы тела (ожирение, как известно, изменяет метаболизм
железа и часто ассоциируется с идентификатором)

24,7±1,9
23,2±1,5

23,8±2,1
24,1±1,7

24,2±1,4

Наличие функциональных заболеваний пищеварительного тракта 
в анамнезе (СРК, ФД) 5  (33,3)* 6 (40,0)* 16 (18,4)

Интенсивные физические нагрузки 5 (33,3)* 6 (40,0)* 14 (16,1)
Извращение вкуса 2 (13,3)* 1 (6,7)* 2 (2,3)

Изменение придатков кожи 3 (20,0)*
–

4 (26,7)*
1 (7,7) 6 (6,9)

Доминирование в пище красного мяса 2 (13,3)*
11 (73,3)*

3 (20,0)*
10 (66,7)* 26 (29,9 )

Снижение работоспособности 4 (26,7)*
1 (7,7)*(**)

5 (33,3)*
3 (20,0)* 12 (13,8)

Запор, вздутие живота 5 (33,3)* (**)
2 (13,3)

3 (20,0)*
2 (13,3) 13 (14,9)

Боль по ходу толстого кишечника 3 (20,0)*
1 (7,7)

2 (13,3)
1 (7,7) 6 (6)

Боль в эпигастральной области 4 (26,7)*
2 (13,3)*

3 (20,0)*
1 (6,7) 5 (5)

Примечание. Здесь и далее: в числителе – показатели 1-й и 2-й групп до лечения, в знаменателе – показатели 1-й и 2-й групп
после завершения лечения. Знаком «*» показаны достоверные различия с аналогичными показателями группы сравнения
(р<0,01). Знаком «**» показаны достоверные различия с аналогичными показателями 1-й и 2-й групп (р<0,01).

Òàáëèöà 2. Ïîêàçàòåëè ÊÆ è òðåâîæíîñòè ó ëèö æåíñêîãî ïîëà ñ æåëåçîäåôèöèòíûì ñîñòîÿíèåì ïðè ïðîôèëàêòè÷å-
ñêîé  òåðàïèè âèòàìèííî-ìèíåðàëüíûìè êîìïëåêñàìè ñ æåëåçîì

Признак в баллах Группа сравнения (n=87) 1-я группа (n=15) 2-я группа (n=15)

ФА 79,4±4,1 67,8±2,3*
75,8±2,4

64,2±2,5*
72,3±2,7

РФ 81,4±2,9 69,7±2,1*
82,4±3,4

66,3±1,9*
80,7±3,7

Б 82,5±3,9 70,3±2,6*
83,5±2,6

74,4±3,2*
80,5±2,8

ОЗ 78,4±3,2 68,1±2,8*
77,4±3,6

67,8±3,5*
70,7±3,2* (**)

ЖС 82,2±3,7 69,2±2,8*
78,8±3,6 (**)

68,4±2,6* 
71,5±4,3*

СА 78,4±2,9 71,2±3,4*
77,3±2,9 (**)

68,9±3,6*
70.1±2,7*

РЭ 80,4±3,5 69,4±3,1*
81,2±4,1 (**)

70,3±2,4*
71,9±1,9* 

ПЗ 77,9±4,3 62,8±2,3*
78,6±3,5 (**)

69,9±2,9*
71.3±2,3  

Уровень тревожности 9,3±0,8 34,2±1,5*
9,4±1,3 (**)

38,2±1,7*
14,5±1,4* 

Примечание. ФА – физическая активность, РФ – роль физичеcкиx пpоблем в огpаничении жизнедеятельноcти, Б – боль,
ОЗ – общее здоровье, ЖС – жизнеспособность, СА – социальная активность, РЭ – роль эмоциональныx пpоблем в огpаниче-
нии жизнедеятельноcти, ПЗ – психическое здоровье.
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диспепсия (ФД) и синдром раздраженного кишечника (СРК).
Женщины с дефицитом железа чаще предъявляли жалобы
на запоры, вздутие живота, боль в эпигастральной области и
по ходу толстого кишечника, снижение работоспособности.
Такие типичные сидеропенические проявления, как извра-
щение вкуса и изменение придатков кожи, встречались с ча-
стотой 6,7 – 13,3 и 20 – 26,7% соответственно (табл. 1).

У женщин с дефицитом железа КЖ по всем показате-
лям оказалось значительно ниже, чем у лиц с нормальным
его содержанием (табл. 2). В процессе проведения исследо-
вания в 1-й группе отмечалась хорошая переносимость
препарата, без побочных эффектов. Во 2-й группе у 4 па-
циенток констатировали те или иные побочные эффекты,
проявлявшиеся тошнотой, обстипацией или диареей. У 3 из
них данные побочные эффекты носили кратковременный
характер и потому не требовали отмены препарата. У од-
ной пациентки прием препарата «Компливит железо» был
прекращен из-за непереносимой тошноты.

Ðåçóëüòàòû
Через месяц после начала профилактической терапии у

женщин 1-й группы достигнута нормализация содержания
железа в сыворотке крови. Во 2-й группе его концентрация
приближалась к контрольным значениям (табл. 3). При
этом разница в содержании железа в 1-й и 2-й группах но-
сила достоверный характер (p <0,05). Сидеропенические
проявления после окончания профилактического лечения
определялись только у одной пациентки. Жалобы на извра-
щение вкуса и изменения придатков кожи в единичных слу-
чаях в группе сравнения свидетельствуют о том, что лом-
кость ногтей и волос и нетипичные вкусовые ощущения
могут быть проявлением не только дефицита железа.

Следует отметить, что нормализация содержания железа
в сыворотке крови сопровождалась уменьшением болевого
синдрома в эпигастральной области и по ходу толстого ки-
шечника, тенденцией к нормализации стула, повышением ра-
ботоспособности (см. табл. 1). С этих позиций представляет-
ся целесообразным продолжить исследования, направленные
на выявление прямых или опосредованных связей функцио-
нальных заболеваний пищеварительного тракта с наличием
дефицита железа, при отсутствии источников кровотечения.

Анализ КЖ женщин после профилактической терапии
препаратами, содержащими железо, свидетельствует о
том, что у больных 1-й группы достигнуты показатели, со-
поставимые с группой сравнения. В противоположность
этому, у пациенток 2-й группы показатели СА, РЭ и ПЗ
оказались достоверно ниже.

Хорошо известно, что традиционные препараты железа,
как двухвалентные, так и трехвалентные, широко исполь-
зуются в клинической практике для лечения и профилакти-
ки железодефицитных состояний [3, 23]. С одной стороны,
лучшая переносимость препаратов трехвалентного железа
по сравнению с двухвалентным, практически полное отсут-
ствие возможных побочных эффектов делают предпочти-
тельным их применение в профилактических целях. С дру-

гой стороны, препараты двухвалентного железа демонстри-
руют способность к лучшему всасыванию. С этих позиций
цитрат железа-аммония, входящий в «Фероглобин-В12», ха-
рактеризуется как хорошей переносимостью за счет нали-
чия трехвалентного железа, так и всасываемостью. Входя-
щая в его состав лимонная кислота, как промежуточное со-
единение цикла трикарбоновой кислоты, широко присут-
ствует в животных и растительных организмах. Она уве-
личивает абсорбцию железа более чем на 50% [24]. Так как
лимонная кислота является природным хелатообразующим
агентом железа, поглощение и перенос его многими бакте-
риями и растениями осуществляются в виде цитрата железа
[25, 26]. Данная форма железа увеличивает процент CD4- и
Т-клеток, указывая на потенциально противовирусный эф-
фект данного соединения [27]. В эксперименте цитрат же-
леза-аммония в форме нанолипосом, введенный через нос,
демонстрирует способность проникать через гематоэнцефа-
лический барьер и улучшать работу мозга [28].

В состав «Фероглобина-В12» входят витамины В1, В2,
В6, В12, никотинамид, фолиевая и пантотеновая кислоты,
цинк, необходимые для биосинтеза Hb и других белков,
энергетического обмена, поддержания адекватного функ-
ционирования нервной системы. При этом содержание ви-
тамина С и меди повышает эффективность всасывания же-
леза. Марганец участвует в регуляции обмена углеводов,
а в комбинации с медью уменьшает образование свободных
радикалов, что улучшает переносимость препаратов желе-
за [18]. Особенно следует подчеркнуть, что «Фероглобин-
В12» не раздражает слизистую оболочку желудка, что сви-
детельствует о высокой степени его переносимости, даже
при длительном профилактическом приеме.

Вышеприведенные данные позволяют объяснить разни-
цу в КЖ женщин, получающих «Фероглобин-В12» и «Ком-
пливит железо». У лиц, принимающих «Фероглобин-В12»,
через месяц после начала профилактической терапии такие
показатели КЖ, как жизнеспособность, СА, РЭ, ПЗ и уро-
вень тревожности, ассоциированные с функционированием
нервной системы, достигали нормы, в отличие от лиц, по-
лучающих «Компливит железо» (см. табл. 2).

Çàêëþ÷åíèå
Таким образом, данные нашего исследования свиде-

тельствуют о том, что профилактическое назначение «Фе-
роглобина-В12» приводит к нормализации содержания же-
леза в сыворотке, а при приеме «Компливита железо» при-
ближается к контрольным значениям. При этом прием
«Фероглобина-В12» не сопровождался побочными эффек-
тами, а показатели работоспособности, СА и ПЗ достигали
контрольных значений, в отличие от группы пациенток,
принимающих «Компливит железо». Способность цитрата
железа-аммония стимулировать выработку CD4- и Т-кле-
ток может приводить к активации иммунной системы, на-
правленной на противовирусную защиту.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Òàáëèöà 3. Ñîäåðæàíèå ãåìîãëîáèíà è ñûâîðîòî÷íîãî æåëåçà â ñûâîðîòêå êðîâè ó ëèö, ïîëó÷àþùèõ «Ôåðîãëîáèí-Â12» 
è «Êîìïëèâèò æåëåçî»

Группа обследованных До назначения препарата Спустя месяц после назначения препарата
Hb, г/л Fe, мкмоль/л Hb, г/л Fe, мкмоль/л

1-я группа (n=15) 122,3±3,7 8,9±0,8* 136,2±3,2 16,7±1,7*   **
2-я группа (n=15) 124,6±2,9 9,1±1,1* 128,2±3,1 13,9±1,4
Группа сравнения (n=87) 128,6±3,2 14,7±1,2 132,1±3,8  14,8±1,4
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