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Резюме
Железодефицитная анемия – частый спутник у женщин в постменопаузальном периоде и достигших зрелого возраста. Анемия 
в легкой форме у немолодых женщин часто протекает практически бессимптомно. С течением времени дефицит железа про-
грессирует: возникают тяжелые осложнения, значительно снижается качество жизни и прогноз становится неблагоприятным. 
Срез литературных данных за последние годы показывает, что на первый план по этиологическим факторам анемии у женщин 
преклонного возраста выходят дефицит железа, фолатов, витамина В12, заболевания желудочно- кишечного тракта, патологии 
в процессах эритропоэза и другие соматические заболевания. Немаловажное значение в развитии анемии у немолодых жен-
щин играет нерациональное питание в течение всей жизни, что обусловливает недостаток железа и фолатов в пище. 
Именно поэтому терапия комплексным препаратом, в состав которого входят железа  (II) фумарат в сочетании с фолиевой 
кислотой, является рациональным выбором в сравнении с монопрепаратами железа для профилактики и лечения анемии 
у женщин почтенного возраста. Назначение пероральных препаратов железа для коррекции его дефицита и с целью подбора 
эффективной патогенетической терапии анемии решает вопрос осложнений и улучшает качество жизни женщин преклонно-
го возраста. Железа (II) фумарат + фолиевая кислота – таблетированная форма препарата железа в комплексе с фолие вой 
кислотой для перорального применения, который обладает хорошей переносимостью, быстро восполняет запасы железа 
в организме немолодых пациенток, снижая летальность в данной возрастной группе.

Ключевые слова: железа (II) фумарат, железодефицитная анемия, дефицит железа, пациенты пожилого и старческого 
возраста, анемия, постменопауза
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Abstract
Iron deficiency anemia  is a  frequent companion in  postmenopausal women and those who have reached adulthood. 
Anemia in mild form in elderly women often occurs almost asymptomatically. Over time, iron deficiency progresses: severe com-
plications occur, the  quality of  life decreases significantly, and the  prognosis for  life becomes unfavorable. A  cross- section 
of  the  literature data  in  recent years shows that iron, folate, vitamin  B12  deficiency, gastrointestinal diseases, pathologies 
in  the  processes of  erythropoiesis and other somatic diseases come to the  fore in  terms of  the  etiological factors of  ane-
mia in elderly women. An important role in the development of anemia in older women is played by an irrational diet throughout 
life, which causes a lack of iron and folate in food. That is why therapy with a complex drug, which includes iron (II) fumarate 
in combination with folic acid is a rational choice in comparison with iron monotherapy for the prevention and treatment of ane-
mia  in elderly women. The administration of oral iron preparations for  the correction of  iron deficiency and for  the purpose 
of selecting an effective pathogenetic therapy for anemia solves the problem of complications and improves the quality of life 
of older women. Iron (II) fumarate + folic acid – a tablet form of iron preparation in combination with folic acid for oral use, which 
has good tolerability, quickly replenishes iron reserves in the body of elderly patients, reducing mortality in this age group.
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема железодефицитной анемии у женщин стар-
шего возраста не теряет своей актуальности ввиду высо-
кой встречаемости данной патологии, частота которой 
варьируется от  5,4% в  развитых странах до  более чем 
80% – в развивающихся [1, 2]. По данным ВОЗ [3], дефи-
цит железа в той или иной степени выраженности имеет-
ся у 20% населения планеты. По последним данным ВОЗ 
распространенность анемии среди населения в  целом 
во всем мире составляет 24,8%. По разным оценкам, ане-
мия встречается у 40% пожилых женщин [4]. Данная про-
блема особенно актуальна для женщин в  постменопау-
зальном периоде и преклонном возрасте. Дефицит желе-
за у  женщин немолодого возраста имеет широкую рас-
пространенность и, к сожалению, связан с несвоевремен-
ной диагностикой. Во  многих случаях анемия у  таких 
женщин диагностируется при профилактическом осмотре 
случайно на скринингах у гинеколога, терапевта, кардио-
лога и других узких специалистов [5]. Так случается пото-
му, что анемия возникает и  протекает без клинических 
проявлений на начальных этапах. Но тем не менее даже 
невыраженный дефицит железа у женщин в зрелом воз-
расте ассоциирован с повышенным риском осложнений, 
таких как нарушения иммунной функции, приводит к раз-
витию и усугублению сердечно- сосудистых заболеваний, 
возникают риски летальности, ассоциированные с  воз-
можными сосудистыми катастрофами, можно диагности-
ровать снижение минеральной плотности костной ткани 
и переломы [6]. 

В  целом, давая определение железодефицитной ане-
мии (ЖДА), ее можно охарактеризовать как полиэтиологич-
ное заболевание, развитие которого связано с дефицитом 
железа в организме из-за нарушения поступления, усвое-
ния или повышенных потерь данного микроэлемента, отли-
чающееся микроцитозом и гипохромной анемией [7].

У женщин старшей возрастной группы существует ряд 
предпосылок к  скрытому дефициту и  развитию ЖДА: 
угнетение репродуктивной функции, изменение нейрогу-
моральных регуляторных механизмов, снижение общей 
двигательной активности, прием препаратов, влияющих 
на  усвоение железа  (препараты кальция, гормональные 
препараты), нарушения всасывания и  кровопотери, свя-
занные с  возможной гинекологической патологией 
и  хроническими заболеваниями желудочно- кишечного 
тракта, синдром мальнутриции и др. [8]. Некоторые авто-
ры основными причинами анемии пожилых называют 
дефицит железа, фолатов и  витамина В12, нарушения 
эритропоэза, системные воспалительные заболевания 
и  почечную недостаточность, связанную с  возможными 

нарушениями питания. Поэтому, безусловно, дефицит 
железа на фоне хронических сердечно- сосудистых забо-
леваний и  патологии почек может легко обострить эти 
состояния [1, 2, 9]. 

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ И СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ 
РАЗВИТИЯ АНЕМИИ У ВОЗРАСТНЫХ ЖЕНЩИН

Принимая во внимание физиологические особенно-
сти развития анемии у женщин гериатрического возраста, 
можно сказать очевидно, что происходит снижение функ-
циональных резервов организма по  причине развития 
возрастных изменений [10]. Старение организма ассоци-
ировано со  снижением регенеративной способности 
стволовых кроветворных клеток, повышением количе-
ства мутаций в стволовых кроветворных клетках, что при-
водит к  нарушениям функции гемопоэтических клеток 
и повышению частоты развития анемии. Таким образом, 
биологическое старение сложно обмануть: в  условиях 
дефицита эритропоэтина, развития недостаточности кост-
ного мозга айрон- статус женщин старшего возраста зна-
чительно меняется и частота дефицита железа с исходом 
в анемию повышается [11].

C.J. Gargallo- Puyuelo et al.  [12] называют окислитель-
ный стресс, цитокиновый дисбаланс, повышенную вяз-
кость крови, нарушение системного ответа на воспаление 
и инфекции физиологическими причинами анемии с раз-
витием социальных последствий в дальнейшем – сниже-
ния качества и продолжительности жизни.

Говоря о  патофизиологических аспектах развития 
анемии у  женщин преклонного возраста, M. Auerbach 
и  J. Spivak  [13] отмечают, что в развитии анемии ключе-
вым моментом являются гипоксия тканей и  снижение 
транспорта кислорода. Обратимся к патофизиологии дан-
ного процесса [14]. В состав гемоглобина, который явля-
ется основным транспортным белком кислорода, включе-
но железо. Гемоглобин считается ключевым белком крас-
ных кровяных телец эритроцитов. С током крови эритро-
циты, содержащие молекулы гемоглобина, насыщенные 
кислородом, поступают к тканям, где кислород высвобож-
дается от  гемоглобина и  затем осуществляются окисли-
тельные процессы. Другая функция эритроцитов  – это 
забор углекислого газа и  выделение его в  легочных 
капиллярах. Вышеперечисленные биохимические про-
цессы происходят содружественно. 

По данным литературы [11, 15–17], в отношении воз-
можных механизмов возникновения анемии авторы 
определяют несколько причин возникновения кислород-
ного дефицита: нарушения биосинтеза гема, непосред-
ственный дефицит железа, патология эритропоэза и гемо-
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лиз, кровотечения называют фактором первостепенной 
важности в развитии анемии именно у пожилых женщин 
по  ряду вышеперечисленных причин. Возрастные изме-
нения в различных органах и системах, в частности орга-
нические изменения с атипией клеток и развитием онко-
логических процессов, приводят к  частым анемиям  [18]. 
И  даже несмотря на  то что у  женщин, находящихся 
в постменопаузальном периоде, заканчиваются регуляр-
ные ежемесячные менструальные кровотечения, от ане-
мии они страдают чаще, чем представители мужского 
пола. Некоторые авторы упоминают о том, что ЖДА может 
не иметь очевидной причины даже у половины женщин 
старшей возрастной группы [19].

Алиментарный фактор упоминается часто в этиологии 
развития анемии. Около 2/3 всех алиментарных анемий 
связаны с  дефицитом железа. Другие случаи, порядка 
40%, ассоциированы с недостатком витамина В12 и/или 
фолатов  [20]. Алиментарная ЖДА связана с  развитием 
хронической кровопотери по  причине патологии 
желудочно- кишечного тракта  [2, 11, 21]. Помимо этого, 
анализ ряда клинических исследований показал, что 
наличие ЖДА у пациенток в преклонном возрасте корре-
лировано с банальным недоеданием.

Другое звено патогенеза анемии – это работа эритро-
поэтина  [22] и  его роль в  развитии ЖДА. У  пожилых, 
в  сравнении с  лицами в  возрасте до  60  лет, секреция 
этого фактора роста эритроцитов снижена. Поэтому тера-
пия препаратами эритропоэтинов часто применяется 
в лечении хронической анемии [23]. 

Как мы видим, существует совокупность смежных 
механизмов патогенеза развития дефицита железа и ане-
мии у возрастных пациенток.

ДИАГНОСТИКА СКРЫТОГО ДЕФИЦИТА ЖЕЛЕЗА 
И ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИИ У НЕМОЛОДЫХ 
ЖЕНЩИН 

Диагностика ЖДА основывается на  клинических 
и гематологических признаках. Клинически анемия у воз-
растных женщин имеет схожий набор симптоматики, что 
и ЖДА у женщин в репродуктивном и пременопаузаль-
ном периодах. Заострять внимание на конкретных клини-
ческих симптомах не  представляет научного интереса 
и не имеет  какой-либо научной новизны. 

Любой врач-клиницист должен знать, что при подо-
зрении на наличие у пациентки анемии в комплекс стан-
дартной лабораторной диагностики будут включены: 
определение уровня гемоглобина, гематокрита, эритроци-
тарные индексы, тщательное исследование мазка перифе-
рической крови; определение уровня сывороточного 
железа, ферритина и ряд других показателей [5, 24, 25].

По  данным лабораторной диагностики, критериями 
анемий считают снижение уровня гемоглобина у женщин 
менее 120 г/л. При оценке периферической крови опре-
деляется также уменьшение цветового показателя менее 
0,85, среднего объема эритроцита менее 80 фл, что указы-
вает на гипохромию и наличие микроцитов [17, 21]. Также 
венозную кровь исследуют на  уровень сывороточного 

железа, который при наличии ЖДА составляет менее 
8,5–10  мкмоль/л в  сочетании со  снижением насыщения 
трансферрина железом менее 15–20%. Гораздо информа-
тивнее считается уменьшение содержания сывороточного 
железа и  компенсаторного увеличения синтеза транс-
портного белка трансферрина  (при норме 2,50–3,80 г/л) 
в комбинации с увеличением значений общей железосвя-
зывающей способности  (при норме 45–85  мкмоль/л), 
которая характеризует обеднение сыворотки крови желе-
зом. Но  при этом необходимо обязательно исследовать 
концентрацию ферритина. Данный лабораторный показа-
тель является чувствительным и специфичным признаком 
истинного дефицита железа в организме. На фоне ЖДА он 
составляет менее 15–20 мкг/л [11]. 

Из этого следует, что для врача- клинициста в оценке 
анемии преимущественно и  оптимально необходимо 
анализировать такие лабораторные показатели, как фер-
ритин и общую железосвязывающую способность в сыво-
ротке крови. Важно, что назначение и исследование этих 
показателей требуется проводить до начала антианеми-
ческой терапии.

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ АНЕМИИ У ЖЕНЩИН 
СТАРШЕГО ВОЗРАСТА

Терапия ЖДА пациенток, достигших зрелого возраста, 
в первую очередь должна быть направлена на устранение 
влияния основной причины, приведшей к дефициту желе-
за, и быстрым его восполнением в организме. Возвращаясь 
к  этиологическим факторам и  органическим причинам, 
вызывающим снижение уровня железа в сыворотке крови 
и падение гемоглобина в сочетании с другими показатели 
анемии, необходимо провести лечение имеющихся хро-
нических патологий, таких как энтериты, язвенная болезнь 
желудка и  двенадцатиперстной кишки, провести опера-
тивное лечение опухолей кишечника при их диагностике, 
а  также важно направить пациентку на  консультацию 
к гинекологу, который может выявить миому матки и пато-
логии эндометрия, а  также определить показания для 
удаления миомы матки и как можно скорее начать фар-
мактотерапию препаратами железа.

Очевидно, что анемия является сложным патофизиоло-
гическим процессом, и, принимая во внимание различные 
патогенетические механизмы развития железодефицит-
ных состояний, важно понимать, что ЖДА развивается 
вследствие гипоксии – нехватки кислорода тканям  [26]. 
Железо обязательно требуется для синтеза гема, который 
входит в состав гемоглобина, переносящего молекулы кис-
лорода. Кроме этого, в биохимических процессах фигури-
руют фолаты, витамины В12, А,  кофакторы  (производные 
витаминов В6, РР и В5, цинк), медь и марганец, являющиеся 
кофакторами некоторых белков, участвующих в гомеоста-
зе железа [17, 27, 28]. Также процессы гемопоэза и гемоли-
за регулируются эритропоэтином [22]. 

Таким образом, в силу накопленных знаний в отноше-
нии этиологических факторов анемии немолодых жен-
щин и  опыта в  терапии железодефицитных состояний 
персонализированную терапию анемии можно назвать в 

П
ре

- и
 п

ос
тм

ен
оп

ау
за

2021;(3):128–134



наибольшей степени  высокоэффективной и она является 
актуальным направлением в лечении анемических состо-
яний женщин солидного возраста [29, 30]. 

КОМПЛЕКС ЖЕЛЕЗА (II) ФУМАРАТА В СОЧЕТАНИИ 
С ФОЛИЕВОЙ КИСЛОТОЙ: КОРРЕКЦИЯ ДЕФИЦИТА 
ЖЕЛЕЗА У ПАЦИЕНТОК ГЕРИАТРИЧЕСКОГО 
ВОЗРАСТА 

В настоящее время на фармакологическим рынке РФ 
существует большое разнообразие ферропрепаратов. 
Врачу-клиницисту всегда сложно выбрать тот или иной 
препарат, который будет оптимальным для назначения 
у конкретной пациентки. Пероральные формы ферропре-
паратов – первая линия терапии при ЖДА [31–33].

С целью профилактики потери железа и терапии ЖДА 
у возрастных пациенток препаратом выбора может быть 
таблетированная форма препарата железа Ферретаб 
комп., являющийся комплексом железа  (II) фумарата 
в  сочетании с  фолиевой кислотой  (Ферретаб комп., 
Австрия). Данная лекарственная форма производится 
в форме капсул с ретардированным действием. Препарат 
содержит 152,1 мг железа (II) фумарата (50 мг элементар-
ного железа) и 500 мг фолиевой кислоты1. 

Таблетированный комплекс железа (II) фумарата в соче-
тании с фолиевой кислотой имеет ряд достоинств и пре-
восходит по некоторым показателям другие ферропрепа-
раты. Важный фактор: от валентности железа зависит фар-
макокинетика препарата. В  желудочно- кишечном тракте 
всасываются только двухвалентные ионы железа, при этом 
трехвалентные приходится восстанавливать до  двухва-
лентных, и только после этого транспортные белки внедря-
ют железо в  эпителиальные клетки кишечника. Ферретаб 
комп. содержит соли двухвалентного железа, хорошо усва-
ивается в  кишечнике за  счет растворения в желудке, тем 
самым имеет высокую биодоступность по сравнению с пре-
паратами трехвалентного железа [5, 32, 33].

При назначении препарата железа, безусловно, имеет 
значение не  только его клиническая эффективность, 
важна комплаентность пациентки, поэтому вкус препара-
та имеет важное значение. Ферретаб комп. не  имеет 
характерного железного привкуса, капсула препарата 
содержит микрогранулы с  ретардированными свой-
ствами, что существенно, т. к. абсорбция ионов железа 
происходит в тонком кишечнике в течение 4 ч, что умень-
шает побочные действия препарата  (неблагоприятное 
влияние на желудочно- кишечный тракт: чувство наполне-
ния и неприятные ощущения в желудке, тошнота, рвота, 
запоры), которые чрезвычайно редки  [34]. Тем самым 
такая немаловажная особенность препарата, как его 
ретардированная форма с замедленным высвобождени-
ем, значительно снижает частоту возникновения побоч-
ных эффектов. Следовательно, препарат прекрасно пере-
носится пациентками, клиницисты наблюдают хорошую 

1 Инструкция по применению лекарственного препарата для медицинского применения 
Ферретаб комп. Режим доступа: https://yandex.ru/health/pills/product/ferretab-komp-891. 
Instructions for use of the drug for medical use Ferretab comp. Available at: https://yandex.
ru/health/pills/product/ferretab-komp-891.

комплаентность и,  соответственно, достигается высокая 
эффективность лечения. 

Удобная дозировка препарата дает возможность 
назначать персонализированные схемы терапии, исходя 
из  уровней сывороточного железа, ферритина, гемогло-
бина, что важно для уязвимых пациенток в зрелом воз-
расте. С профилактической целью Ферретаб комп. реко-
мендовано назначать по 1–2 капсуле в сутки, для тера-
пии ЖДА дозировка будет выше – 2–3 капсулы в сутки, 
принимая во  внимание степень развития анемии. 
Препарат назначают в форме курсового лечения длитель-
ностью до двух месяцев и до достижения целевых уров-
ней биохимических маркеров анемии у пожилых, далее 
рекомендовано продлить курс лечения: назначается под-
держивающая профилактическая доза  – 1  капсула 
в сутки. Длительность приема препарата индивидуальная 
и составляет в среднем от двух до трех месяцев2. 

Таким образом, данный препарат на  основе солей 
железа (II) фумарата обладает хорошей биодоступностью 
и  является препаратом для стартовой терапии ЖДА 
у женщин старшего возраста, учитывая, что он прекрасно 
переносится и  пациентки редко отмечают  какие-либо 
побочные эффекты. Именно поэтому двухвалентный фер-
ропрепарат комплекса железа (II) фумарата в сочетании 
с фолиевой кислотой (Ферретаб копм.) рекомендован для 
устранения дефицита железа, лечения латентного дефи-
цита железа и ЖДА у женщин в постменопаузе.

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНОЙ 
АНЕМИИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТЕПЕНИ И СТАДИИ 
У ЖЕНЩИН СТАРШЕГО ВОЗРАСТА

При выявлении латентного дефицита железа у  воз-
растных пациенток рекомендуется назначение препара-
та Ферретаб комп. (1 капсула в сутки, 50 мг элементар-
ного железа) для предупреждения развития ЖДА и ассо-
циированных состояний. Назначение препарата 
Ферретаб комп. –  железа  (II) фумарат в  дозе 152,1  мг 
и  фолиевой кислоты 500  мкг, как было описано выше, 
женщинам с латентным железодефицитом не сопрово-
ждается нежелательными побочными явлениями 
и  достаточно хорошо переносится. Включение фолие-
вой кислоты 500  мкг в  состав Ферретаб комп. способ-
ствует усилению гемопоэза, утилизации и  всасыванию 
железа, что необходимо в комплексном лечении желе-
зодефицитных состояний. 

При выявлении ЖДА легкой степени дозу Ферретаб 
комп. необходимо увеличить до  100  мг элементарного 
железа в сутки; после нормализации уровня гемоглобина 
для восстановления депо железа терапию Ферретаб 
комп. необходимо продолжать в течение 2–3 мес. в под-
держивающей дозе  (1  капсула  – 50  мг элементарного 
железа в сутки). Высокая терапевтическая эффективность 
препарата Ферретаб комп. и его хорошая переносимость 
при отсутствии нежелательных явлений позволяют реко-

2 Там же
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мендовать его как препарат выбора для профилактики 
анемии, лечения латентного дефицита железа и ЖДА.

Следовательно, после назначения ферропрепарата 
необходим контроль эффективности проводимой тера-
пии: при пероральном приеме препаратов железа наи-
больший эффект от  лечения ожидается в первый месяц 
после начала терапии, что позволяет решить вопрос 
о  дальнейшей тактике лечения  [35]. Терапия считается 
эффективной, если прирост гемоглобина составляет 
10 г/л и выше в первый месяц лечения. При достижении 
клинического эффекта, т. е. коррекции анемии, перораль-
ную ферротерапию следует продолжать в  течение 
2–3 мес. для восполнения депо железа [36].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Профилактика дефицита железа и анемии у пациен-
ток почтенного возраста является приоритетной задачей 
в гериатрии. Существует мнение, что анемия – неизбеж-
ный исход в преклонном возрасте, учитывая уязвимость 
и старческую немощь женщин [37]. Хотя, если обратиться 

к  научным публикациям и  систематическим обзорам 
по данной теме, анемию необходимо классифицировать 
как заболевание, и,  следовательно, такая патология тре-
бует терапии, и следствием процесса старения в организ-
ме анемию назвать никак нельзя. 

Из этого можно заключить, что комплекс мер, включа-
ющий здоровый образ жизни, правильное и рациональ-
ное питание, умеренную физическую активность в пожи-
лом возрасте, отказ от  алкоголя и  курения, проведение 
профилактических мер по недопущению патологий 
желудочно- кишечного тракта и  органов малого таза, 
будет способствовать тому, что развитие дефицита желе-
за и анемии в преклонном возрасте станет минимальным. 
Назначение препаратов железа, в  частности Ферретаб 
комп. – железа (II) фумарат в комплексе с фолиевой кис-
лотой, в  существенной мере будет способствовать улуч-
шению качества жизни женщин старшего возраста 
и улучшать исходы геронтологических программ. 
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