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Резюме
Представлен обзор литературных и собственных данных об этиологии и патогенезе дефицита железа и железодефицит-
ной анемии у пациенток с ожирением. Ожирение рассматривается как субклиническое системное хроническое воспа-
ление, что связано с повышением уровня гепцидина, который является ключевым медиатором анемии при воспалении. 
Пациентам с ожирением следует проводить периодический скрининг статуса железа и феррокинетических показателей. 
Сегодня в клинической практике для лечения дефицита железа (ДЖ) и железодефицитной анемии (ЖДА) используются 
новые препараты железа для перорального применения с лучшей переносимостью и абсорбцией. К ним относятся препа-
раты сукросомального железа (СЖ). СЖ представляет собой инновационный пероральный железосодержащий носитель, 
в котором пирофосфат железа заключен в фосфолипидный матрикс, покрытый сукрестером, что обеспечивает защиту 
сукросомального железа от воздействия желудочного сока, исключая контакт со слизистой желудочно-кишечного тракта. 
Резистентность к действию желудочного сока позволяет неповрежденным сукросомам достигать слизистой оболочки тон-
кого кишечника, где они всасываются через специальные М-клетки с последующим высвобождением железа в клетках 
печени. Это позволяет назначать препарат СЖ пациентам с ДЖ и ЖДА с воспалительными заболеваниями кишечника, цели-
акией, онкологическими заболеваниями и пациентам с ожирением. Препарат сукросомального железа рассматривается 
как альтернативный вариант лечения ДЖ и ЖДА у женщин с ожирением, позволяющий обойти «гепцидиновый барьер», 
хорошо переносимый и эффективный.

Ключевые слова: ожирение, гепцидин, воспалительный процесс, дефицит железа и железодефицитная анемия, сукросо-
мальное железо, эффективность, безопасность
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Abstract
The article presents a review of the literature and our own data on the etiology and pathogenesis of iron deficiency and iron 
deficiency anemia in patients with obesity. Obesity is considered as a subclinical systemic chronic inflammation, which 
is associated with an increase in the level of hepcidin, which is a key mediator of anemia during inflammation. Patients 
with obesity should undergo periodic screening of iron status and ferrokinetic parameters. Today, new oral iron preparations 
with increased tolerability and improved absorption are used in clinical practice. These include sucrosomial iron prepara-
tions. Sucrosomial iron (SI) is an innovative oral iron-containing carrier in which iron pyrophosphate is enclosed in a phos-
pholipid matrix coated with sucrester, which protects sucrosomial iron from the effects of gastric juice, excluding contact 
with the mucous membrane of the gastrointestinal tract. Resistance to the action of gastric juice allows intact sucrosomes 
to reach the mucous membrane of the small intestine, where they are absorbed through special M cells, followed by the 
release of iron in liver cells. This allows prescribing SI to patients with iron deficiency and inflammatory bowel diseases, 
celiac disease, cancer and patients with obesity. Sucrosomial iron should be considered as an alternative treatment for iron 
deficiency in obese women. SI is innovative, allowing to bypass the “hepcidin barrier”, convenient for administration, effective 
for treatment, well tolerated than traditional oral iron salts.
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Проблема лишнего веса и ожирения в настоящее вре-
мя является одной из актуальных и важных в современ-
ном здравоохранении и рассматривается как глобальная 
эпидемия XXI в. Согласно определению, ожирение (ОЖ) – 
это хроническое заболевание, характеризующееся избы-
точным накоплением жировой ткани в организме, пред-
ставляющим угрозу здоровью, и являющееся основным 
фактором риска ряда других хронических заболеваний, 
включая сахарный диабет 2-го типа (СД2) и сердечно-
сосудистые заболевания (ССЗ), инсулинорезистент-
ность, остеоартроз и др.  [1]. По оценкам Global Burden 
of Disease Study, в общей сложности 1,9 млрд и 609 млн 
взрослых имеют избыточный вес и ожирение соответ-
ственно, что составляет примерно 39% населения мира [2]. 
В Российской Федерации, по данным первого этапа мно-
гоцентрового наблюдательного исследования ЭССЕ-РФ 
(«Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний и их 
факторов риска в 13 субъектах РФ», 2012–2014 гг.), вы-
явлено, что при обследовании 21 888 человек в возрас-
те 25–64 лет (8 352 мужчины и 13 536 женщин) ожире-
ние по индексу массы тела (ИМТ) отмечалось у 29,7% всей 
выборки (26,9% мужчин и 30,8% женщин) [3, 4]. Резуль
таты второго этапа программы ЭССЕ-РФ, проведенно-
го в 2017 г. и включавшего уже 17 регионов РФ и более 
26 000 участников обоих полов в возрасте 20–64 лет, по-
казали, что за прошедшие 4  года распространенность 
ожирения имеет тенденцию к росту: ожирение по ИМТ 
зарегистрировано у 27,9% мужчин и 31,8% женщин [5]. 
Согласно рекомендациям ВОЗ для диагностики ожирения 
и определения его степени рекомендуется расчет индек-
са массы тела (индекс Кетле), который представляет собой 
показатель, равный массе тела пациента в килограммах, 
разделенной на рост в метрах в квадрате: индекс массы 
тела (ИМТ) = масса тела (кг) / рост (м2). При расчете ИМТ 
у лиц европеоидной расы нормальная масса тела соответ-
ствует значению ИМТ 18,5–24,9 кг/м2. При величине ИМТ 
≥ 25 кг/м2 масса тела расценивается как избыточная. При 
показателе ИМТ ≥ 30 кг/м2 масса тела оценивается как 
ожирение. Термин «морбидное ОЖ» используется в соот-
ветствии с рекомендациями ВОЗ при ИМТ > 40. Морбид-
ное ОЖ ассоциируется с широким клиническим спектром 
нарушений, имеющих общие патогенетические механиз-
мы, взаимно отягощающих друг друга и нарушающих ка-
чество жизни пациентов [6].

К настоящему времени накапливается все больше дан-
ных о связи ОЖ с нарушением метаболизма железа. Ожи-
рение может нарушить гомеостаз железа, что приводит 
к железодефицитной анемии (ЖДА). Сегодня дефицит желе-
за рассматривается как одна из коморбидностей у больных 

с избыточным весом и ожирением. И каждое из этих па-
тологических состояний  – ожирение и  дефицит желе-
за являются серьезными медицинскими и  социально-
экономическими проблемами мирового сообщества [7–9]. 
Согласно современной концепции ОЖ характеризуется 
состоянием «хронического, субклинического, системного 
воспаления», которое, как известно, в свою очередь ассо-
циировано с анемией при хронических заболеваниях. По-
следняя связана с нарушением мобилизации депо железа, 
снижением ответа на эритропоэтин и укорочением про-
должительности жизни эритроцитов [10]. При ожирении 
хронический воспалительный процесс развивается в ре-
зультате липолиза и связанного с ним разрушения ней-
ронных, гормональных связей между адипоцитами с по-
следующей активной секрецией жировой тканью около 
50 белков-адипокинов, таких как адипонектин, фактор не-
кроза опухоли альфа, интерлейкины (ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10), 
моноцитохемоатрактивный протеин 1,  фактор угнете-
ния миграции макрофагов, эндотелиальный фактор роста 
и ряд других, которые и связаны с развитием воспалитель-
ной реакции. Избыточная ткань адипоцитов способствует 
иммунной активации, инфильтрации макрофагов, высвобо-
ждению провоспалительных цитокинов, снижению количе-
ства противовоспалительных медиаторов и нарушению ре-
гуляции высвобождения свободных жирных кислот [11, 12]. 
Концепцию системного воспаления при ОЖ подтверждают 
данные об инфильтрации макрофагами жировой ткани, по-
вышении содержания в плазме у больных с ОЖ островос-
палительных белков СРБ, ИЛ-6, ФНО-α, ингибитора актива-
тора фибриногена-1, фактора некроза опухоли альфа, что 
приводит к повышению уровня гепцидина, который явля-
ется главным регулятором абсорбции железа в кишечнике 
и ключевым медиатором анемии при воспалении [13–15]. 
Гепцидин представляет собой небольшой 25-аминокис-
лотный пептидный гормон, его синтез увеличивается при 
избыточном содержании железа в депо, при воспалении 
и служит сигналом, подавляющим всасывание железа в ки-
шечнике и стимулирующим его секвестрацию в макро-
фагах. Повышенная продукция гепцидина приводит к на-
рушению абсорбции пищевого железа за счет снижения 
экспрессии дуоденального ферропортина — основного 
транспортера железа в энтероцит. В недавних исследова-
ниях показано, что гепцидин синтезируется не только в пе-
чени, но и в жировой ткани пациенток, где обнаруживается 
повышенная экспрессия м-РНК гепцидина [16]. У женщин 
с избыточным весом и ожирением наблюдается более вы-
сокий уровень гепцидина в сыворотке, С-реактивного бел-
ка и более низкий уровень железа и низкая абсорбция же-
леза при приеме препаратов железа.

В ряде исследований показано, что при значительном 
снижении массы тела у пациентов с ОЖ и избыточным 
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весом снижается и активность хронического воспаления 
и уровень гепцидина в сыворотке крови, что приводит 
к улучшению статуса железа за счет увеличения абсорб-
ции железа [17].

Z. Gowanlock et al. в  своем исcледовании выявили, 
что непосредственно перед бариатрической операцией 
по снижению веса у 12% пациентов была выявлена ане-
мия, а у 19% — дефицит железа. Коррекция ДЖ, наряду 
со снижением веса у пациенток, способствовала улучше-
нию метаболических показателей [18]. Авторы заключают, 
что всем пациенткам с ожирением, которые планируют 
или уже перенесли бариатрическую операцию, необхо-
димо провести исследования статуса железа, сывороточ-
ного ферритина, т.к. мальабсорбтивные бариатрические 
операции могут усугублять имеющийся до операции де-
фицит железа, поскольку данный вид хирургической кор-
рекции ожирения сам по себе может приводить к раз-
витию ДЖ и ЖДА вследствие значительного уменьшения 
поверхности абсорбции железа. L. Zhao et al. провели ме-
таанализ обследования 13 393 пациентов с избыточным 
весом и ожирением и 26 621 пациента без избыточного 
веса. У пациентов с ожирением наблюдались более низ-
кие концентрации железа в сыворотке, более низкое на-
сыщение трансферрина железом и значительно повы-
шенный риск дефицита железа (ОШ: 1,31) [19]. Целый ряд 
исследований показали у женщин с избыточным весом 
и ожирением высокую частоту нарушений менструально-
го цикла и репродуктивной функции [20]. Oжирение так-
же ассоциируется со снижением уровня антимюллерова 
гормона (АМГ), показателя овариального резерва. Отно-
сительный риск бесплодия был значимо выше для жен-
щин с ИМТ > 23,9 кг/м2. Также у женщин, страдающих ожи-
рением, имеет место повышение уровня C-реактивного 
белка в фолликулярной жидкости, что указывает на нали-
чие прямого эффекта метаболизма женщины в отношении 
микросреды овариальных фолликулов и является марке-
ром воспаления и оксидативного стресса [21]. У женщин 
с ожирением в 4 раза чаще по сравнению с пациентками 
с нормальным весом встречаются нарушения менструаль-
ного цикла по типу аномальных маточных кровотечений, 
гиперполименореи, тяжелого менструального кровотече-
ния, вследствие нарушения функции ГГЯНС, гиперплазии 
эндометрия, миомы матки и аденомиоза, что вносит опре-
деленный вклад в развитие ДЖ и ЖДА [22].

Для диагностики этиологии ДЖ и ЖДА у женщин с из-
быточным весом и ОЖ используются алгоритмы диагно-
стики, которые опубликованы во многих методических 
руководствах и в клинических рекомендациях1 [23, 24]. 
Но вместе с тем наличие воспалительного процесса, ко-
нечно, усложняет диагностику ДЖ, поскольку многие ла-
бораторные маркеры статуса железа, такие как сыво-
роточное железо, ферритин, трансферрин и насыщение 
трансферрина железом, также зависят от наличия вос-
паления. Уровни железа, трансферрина и  насыщение 
трансферрина железом в  крови снижаются, а  уровень 
1 World Health Organization (WHO) [(accessed on 22 January 2023)]; Haemoglobin Concentra-
tions for the Diagnosis of Anaemia and Assessment of Severity. WHO/NMH/NHD/MNM/11.1. 
Available at: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/85839/WHO_NMH_NHD_
MNM_11.1_eng.pdf. 

ферритина повышается с увеличением степени воспале-
ния. При наличии воспаления уровень ферритина теряет 
свою специфичность в качестве показателя запасов желе-
за, и уровни, достигающие нормального диапазона, могут 
соответствовать дефициту железа. Высокая распростра-
ненность системного воспаления и нарушения регуляции 
гомеостаза железа среди пациентов с тяжелым ожире-
нием свидетельствует в пользу оценки степени воспале-
ния при исследовании статуса железа у пациентов [25]. 
Необходимо провести определение содержания в крови 
С-реактивного белка (СРБ), который является маркером 
воспаления. Его повышение указывает на  нарушение 
цитокиновой регуляции обмена железа и эритропоэза 
за счет повышения образования интерлейкинов, факто-
ра некроза опухоли альфа и других острофазных белков. 
При воспалительном процессе содержание сывороточно-
го ферритина более 100 мкг/л служит достоверным пока-
зателем, характеризующим анемию хронической болезни. 
Следует сказать, что при воспалительном процессе вы-
сокие уровни ферритина не исключают ДЖ у пациенток. 
На наличие истинного ДЖ в этих случаях будут указывать 
такие показатели, как как низкое содержание гемоглоби-
на в ретикулоцитах (<28 пг) и повышенное содержание 
гипохромных эритроцитов (>5%) [26–28].

Прием пероральных препаратов железа является наи-
более предпочтительным в лечении большинства паци-
ентов с ДЖ и ЖДА. Актуальным остается вопрос низкой 
абсорбции и частого развития побочных эффектов тради-
ционных препаратов двух- и трехвалентного железа для 
приема внутрь. Важным является соблюдение режима при-
ема препарата, что позволяет минимизировать риски раз-
вития побочных эффектов. Прием по схеме «через день» 
демонстрировал меньшее количество побочных эффектов 
со стороны желудочно-кишечного тракта и снижение уров-
ня гепцидина по сравнению с ежедневным приемом [29]. 
В ряде работ показано, что у некоторых пациентов, пере-
несших бариатрическую операцию, наблюдается наруше-
ние всасывания железа из-за анатомических изменений, 
кровопотери и непереносимости красного мяса, однако 
около 65% пациенток отвечают на терапию пероральными 
препаратами железа [30]. Сегодня в клинической практике 
используются новые препараты железа для перорально-
го применения, обладающие высоким уровнем абсорбции 
и хорошей переносимостью. Одним из них является пре-
парат сукросомального железа, который представляет со-
бой инновационную транспортную систему в виде наноча-
стиц. В современной доступной литературе представлено 
значительное количество исследований и научных обзо-
ров о применении препаратов сукросомального железа. 
Все авторы отметили более хорошую переносимость и эф-
фективность по сравнению с препаратами солей железа 
у пациентов с ДЖ и ЖДА при различных клинических со-
стояниях, в т.ч. и при воспалении [31, 32]. В обновленном 
обзоре S. Gómez-Ramírez et al. представили новые данные, 
которые также показали высокую эффективность сукро-
сомального железа с меньшими затратами и меньшим ко-
личеством побочных эффектов у пациентов, обычно полу-
чающих препараты железа внутривенно при различных 
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клинических ситуациях [33]. Сукросомальное железо (СЖ) 
представляет собой инновационный пероральный желе-
зосодержащий носитель, в  котором пирофосфат желе-
за заключен в фосфолипидный матрикс, покрытый сукре-
стером. Дальнейшую стабильность и покрытие получают 
путем добавления других ингредиентов (трикальцийфос-
фат, крахмал), образующих «сукросому». Такая структура 
позволяет СЖ быть желудочно-резистентным и избегать 
взаимодействия железа со слизистой оболочкой кишечни-
ка, тем самым сводя к минимуму побочные эффекты со сто-
роны желудочно-кишечного тракта. На сегодняшний день 
исследования in vitro показали, что всасывание СЖ может 
происходить в основном по гепцидин-независимому пути, 
поскольку энтероциты и М-клетки поглощают его в виде 
везикулоподобной структуры парацеллюлярными и транс
целлюлярными путями, которые не ограничиваются две-
надцатиперстной кишкой и проксимальным отделом то-
щей кишки. Это позволяет назначать препарат пациентам 
с ДЖ и ЖДА с воспалительными заболеваниями кишечника, 
целиакией, онкологическими заболеваниями и пациентам 
с ожирением, которые готовятся или которым проведена 
бариатрическая операция [34–36]. Препарат сукросомаль-
ного железа (СидерАЛ® Форте 30 мг) хорошо зарекомендо-
вал себя при лечении ДЖ и ЖДА у пациенток с гинеколо-
гическими заболеваниями, особенно при непереносимости 
традиционных пероральных препаратов железа или их не-
эффективности (при ЖДА на фоне хронического воспале-
ния) [37]. В исследовании И. Кононовой и соавт. [38] пока-
зана эффективность СЖ в лечении ДЖ и ЖДА у пациенток 
с обильными маточными кровотечениями (ОМК): повыше-
ние концентрации Hb более 20 г/л через 60 дней было от-
мечено у 98,6% женщин. Выявлена минимальная частота 
(1,4%) побочных эффектов по сравнению с группой контро-
ля (5,5%). Пероральный прием СЖ обоснованно становит-
ся основным вариантом лечения ДЖ, особенно для паци-
ентов с непереносимостью солей железа, а также для тех, 
у кого соли железа неэффективны. Ряд исследований про-
демонстрировали лечение СЖ как альтернативу внутривен-
ному железу в качестве начальной и/или поддерживающей 
терапии у различных групп пациентов, в т. ч. с хронически-
ми воспалительными заболеваниями кишечника, онкологи-
ческими заболеваниями, заболеваниями почек, аутоиммун-
ными и другими состояниями [39–45].

А. Ciudin et al. исследовали эффективность перораль-
ного СЖ как альтернативного варианта лечения ДЖ у жен-
щин с ожирением после бариатрической операции [46]. 
Ими было обследовано 40 женщин репродуктивного воз-
раста, которые находились на поддерживающей терапии 
с использованием внутривенного препарата сахарат же-
леза (300 мг каждые 3 мес.). Далее 20 женщин были пере-
ведены на пероральный прием СЖ (28 мг/день в течение 
3 мес.), а остальные 20 пациенток продолжали получать 
сахарат железа внутривенно (300 мг). В результате не вы-
явлено различий между группами по концентрации ге-
моглобина и сывороточного железа ни на начальном эта-
пе терапии, ни после 3-месячного наблюдения. Таким 
образом, для пациентов с  ДЖ после бариатрической 
операции СЖ может быть альтернативным вариантом 

поддерживающей терапии. Ранее, до появления инно-
вационных форм железа, при ведении пациентов с ДЖ 
после бариатрических операций для антианемической 
терапии использовали препараты внутривенного желе-
за. Следует помнить, что при применении внутривенно-
го железа необходимо строго соблюдать правила инфу-
зии, дозы препарата, учитывать максимальную дозу, быть 
готовым быстро купировать возможные побочные реак-
ции, которые могут развиться во время процедуры [47].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, железодефицит является одной из ко-
морбидностей у больных с ожирением, что позволяет вы-
делять особый фенотип ожирения, т. н. железодефицитный. 
Имеются убедительные доказательства патогенетической 
связи между ожирением и железодефицитом. Ожирение 
рассматривается как субклиническое системное хрониче-
ское воспаление, что связано с повышением уровня геп-
цидина, который является ключевым медиатором анемии 
хронической болезни. Пациентам с ОЖ следует проводить 
периодический скрининг статуса железа и феррокинети-
ческих показателей. Разработка эффективных программ 
по снижению веса может способствовать восстановле-
нию гомеостаза железа с учетом важных факторов и ис-
пользования различных маркеров, связанных со стату-
сом железа, воспалением и гепцидином, что необходимо 
для выбора оптимального препарата, особенно при под-
готовке пациентов к бариатрическим операциям. Ранняя 
диагностика и терапия современными препаратами же-
леза, согласно клиническим и научным рекомендациям, 
способствуют повышению эффективности и безопасно-
сти медицинской помощи пациенткам с нарушением жи-
рового обмена. В случае выбора пероральной терапии 
препараты сукромального железа (СидерАЛ® Форте) мо-
гут рассматриваться как препараты выбора для лечения 
ДЖ и ЖДА у женщин с ожирением. СЖ является иннова-
ционным, позволяющим обойти «гепцидиновый барьер», 
более удобным для приема, эффективным и хорошо пе-
реносимым, чем традиционные пероральные соли желе-
за. Сукросомальное железо имеет аналогичную эффектив-
ность с меньшими рисками в клинических условиях, где 
внутривенное введение железа было общепринятым ва-
риантом лечения (при наличии воспалительных заболева-
ний желудка, кишечника и ожирения).

В  заключение отметим, что ДЖ и  ЖДА у  женщин 
с  ОЖ  – это всегда факторы риска развития осложне-
ний в течении заболевания, особенно при планирова-
нии оперативного лечения ОЖ. Необходим мультидисци-
плинарный подход в обследовании и лечении пациенток 
с ОЖ (терапевты, акушеры-гинекологи, эндокринологи, 
психотерапевты, трансфузиологи, диетологи, специали-
сты по лечебной физкультуре и реабилитации), что по-
зволяет повысить эффективность терапии и  качество 
жизни пациенток.� 0
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