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Резюме
Введение. Женщины – кадровые доноры крови – группа высокого риска развития дефицита железа (ДЖ) и железодефи-
цитной анемии (ЖДА).
Цель. Оценить эффективность и безопасность БАД Железо элементное АКМОФЕР® в профилактике и терапии ДЖ у жен-
щин – доноров крови.
Материалы и методы. В исследование включены 47 женщин – кадровых доноров крови и ее компонентов со стажем донорства 
от 2 до 14 лет. Средний возраст составил 43,4 ± 10,7 года (от 25 до 48 лет). Критерии включения: возраст донора старше 18 лет; 
вес более 50 кг; сывороточное железо менее 10 мкмоль/л, уровень сывороточного ферритина менее 30 мкг/л; подписание фор-
мы информированного согласия. Участницам с выявленным ДЖ назначалась БАД Железо элементное АКМОФЕР® по 1 капсуле 
(1 капсула содержит 20 мг элементного железа и 50 мг аскорбиновой кислоты) 1 раз в сутки ежедневно в течение 8 нед.
Результаты. При обследовании у 47 женщин – доноров крови выявлено снижение уровня ферритина и сывороточного 
железа, что свидетельствовало о железодефицитном состоянии. На фоне проводимой терапии БАД Железо элементное 
АКМОФЕР® у женщин с ДЖ и ЖДА происходило достоверное повышение (р < 0,05) показателей концентрации гемогло-
бина, количества эритроцитов, гематокрита. Максимальная концентрация гемоглобина отмечена через 8 нед. приема пре-
парата: исходно средний уровень гемоглобина составлял 122,5 ± 11,9 г/л, после 8 нед. приема –132,4 ± 10,8 г/л (р < 0,05). 
Количество эритроцитов также возросло: от 4,48 ± 0,36 × 1012/л исходно до 4,66 ± 0,55 × 1012/л после 8 нед. приема.
Заключение. Применение БАД Железо элементное АКМОФЕР® у женщин-доноров с ДЖ и ЖДА способствовало достаточно 
быстрому повышению гематологических (гемоглобина, количества эритроцитов, гематокрита) и феррокинетических (фер-
ритина и сывороточного железа) показателей у 93,6% женщин.

Ключевые слова: женщина – донор крови, дефицит железа, железодефицитная анемия, ферритин, сывороточное железо,  
Железо элементное АКМОФЕР®, безопасность, эффективность
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Abstract
Introduction. Female regular blood donors are at high risk for developing iron deficiency (ID) and iron deficiency anemia (IDA).
Aim. To evaluate the efficacy and safety of the dietary supplement Iron Elemental AСMOFER® in the prevention and treatment 
of ID in female blood donors.
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ВВЕДЕНИЕ

Одной из актуальных проблем современной трансфу-
зиологии является развитие дефицита железа (ДЖ) и же-
лезодефицитной анемии (ЖДА) у кадровых доноров кро-
ви. Согласно приказу МЗ РФ №1166н от 28 октября 2020 г. 
«Об утверждении порядка прохождения донорами меди-
цинского обследования и перечня медицинских проти-
вопоказаний (временных и постоянных) для сдачи крови 
и (или) ее компонентов и сроков отвода, которому под-
лежит лицо при наличии временных медицинских пока-
заний, от донорства крови и (или) ее компонентов», пе-
ред донацией крови у донора проводится исследование 
концентрации гемоглобина, но при этом не исследуют-
ся феррокинетические показатели крови, такие как фер-
ритин и сывороточное железо1. Вместе с тем рядом ис-
следователей показано, что у лиц, относящихся к группам 
риска, выявляется высокий процент развития железо-
дефицитного состояния. Так, ЖДА составляет в среднем 
75% в структуре временных отводов от донорства и явля-
ется основной причиной, ведущей к дефициту донорских 
кадров [1]. Ранее проведенное исследование Г.В. Гриши-
ной и соавт.  [2] продемонстрировало снижение уровня 
сывороточного ферритина – основного показателя ДЖ – 
ниже референсных значений у 76,9% доноров-женщин 
и у 45,8% доноров-мужчин молодого возраста. Авторы де-
лают вывод, что высокая частота встречаемости ДЖ у до-
норов возрастной группы до 25 лет актуализирует вопрос 
о необходимости разработки целенаправленных профи-
лактических мер для предупреждения железодефицитных 
состояний. Женщины-доноры относятся к группе высокого 
1 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 28 октября 2020 г. №1166н «Об утвержде-
нии порядка прохождения донорами медицинского обследования и перечня медицинских 
противопоказаний (временных и постоянных) для сдачи крови и (или) ее компонентов и 
сроков отвода, которому подлежит лицо при наличии временных медицинских показаний, 
от донорства крови и (или) ее компонентов». Режим доступа: http://publication.pravo.gov.
ru/Document/View/0001202011260032. 

риска развития ДЖ и ЖДА, поскольку сталкиваются с ря-
дом усугубляющих факторов, таких как регулярные мен-
струальные кровопотери, в особенности при обильных 
менструациях, неполноценное питание с ограничением 
мяса, следование популярным диетам [3–5]. Также в ряде 
исследований было показано, что не только донация цель-
ной крови, но и донации плазмы и тромбоцитов могут 
привести к ДЖ и ЖДА [6]. Крупное исследование, про-
веденное в 2007 г. в США, показало, что при более чем 
1 260 000 попытках сдачи крови в шести центрах вероят-
ность отвода из-за анемии у женщин была в 11 раз выше, 
чем у мужчин (17,7% и 1,6% соответственно) [7]. Очевидно, 
что многочисленные работы и полученные данные сви-
детельствуют о целесообразности проведения контроля, 
профилактики и коррекции нарушений обмена железа 
у доноров крови с целью сохранения их донорского по-
тенциала и здоровья.

В настоящее время в арсенале врача имеется огромный 
список самых разнообразных лекарственных препаратов 
железа и железосодержащих биологически активных до-
бавок (БАД), которые отличаются химическим составом, ко-
личественным содержанием железа, лекарственной фор-
мой, наличием дополнительных компонентов, влияющих 
на фармакокинетику. При назначении того или иного пре-
парата учитывается весь комплекс перечисленных харак-
теристик и такие показатели, как его эффективность, пере-
носимость, органолептические качества, частота побочных 
эффектов, форма применения, комплаентность и эконо-
мическая доступность [8, 9]. Каждый препарат железа или 
БАД имеет свои преимущества и недостатки. В послед-
ние годы наблюдается активное расширение ассорти-
мента препаратов железа и БАД за счет выхода на рынок 
новых фармакологических продуктов. Среди них – Желе-
зо элементное АКМОФЕР® (Россия). Основой БАД Желе-
зо элементное АКМОФЕР является не просто элементное 

Materials and methods. The study included 47 female regular blood and blood component donors with a donation history 
of 2 to 14 years. The average age was 43.4 ± 10.7 years (range: 25 to 48 years). Inclusion criteria: donor age over 18 years; 
weight over 50 kg; serum iron less than 10 μmol/L, serum ferritin less than 30 μg/L; signed informed consent form. These 
female blood donors with diagnosed ID were prescribed the dietary supplement Iron Elemental AСMOFER® one capsule once 
daily for 8 weeks (1 capsule contains elemental iron – 20 mg; ascorbic acid – 50 mg).
Results. A study of 47 female blood donors revealed decreased ferritin and serum iron levels, indicating ID. During therapy 
with the dietary supplement Iron Elemental AСMOFER®, women with ID and IDA experienced a significant increase (p < 0.05) 
in hemoglobin concentration, red blood cell count, and hematocrit. The highest concentration of hemoglobin was noted after 
8 weeks of taking the drug: initially, the concentration of hemoglobin in the blood was on average 122.5 ± 11.9 g/L, and after 
8 weeks of taking it – up to 132.4 ± 10.8 g/L (p < 0.05); the number of erythrocytes also increased from 4.48 ± 0.36 × 1012/L 
initially and after 8 weeks of taking it – up to 4.66 ± 0.55 × 1012/L.
Conclusion. The use of the Iron Elemental AСMOFER® dietary supplement in female donors with ID and IDA resulted in a rap-
id increase in hematological parameters (hemoglobin, red blood cell count, hematocrit) and ferrokinetic parameters (ferritin 
and serum iron) in 93.6% of women.

Keywords: female blood donor, iron deficiency, iron deficiency anemia, ferritin, serum iron,  Iron Elemental AСMOFER®, safety, efficacy
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железо, а элементное железо, подвергнутое специальной 
обработке с целью повышения биодоступности по срав-
нению с исходным порошком за счет изменения формы 
частиц, накопления в частицах избыточной внутренней 
энергии и существенного увеличения значения удельной 
поверхности порошка. Повышение в результате специаль-
ной обработки удельной поверхности исходного порошка 
в несколько раз в комплексе с активацией его частиц ока-
зывает прямое влияние на ускорение биохимических про-
цессов при попадании активированного модифицирован-
ного железа в желудочно-кишечный тракт. В зарубежных 
источниках уже представлен опыт эффективного примене-
ния элементного железа для профилактики и лечения ЖДА 
у женщин – доноров крови [10, 11]. В мировой практике 
элементное железо широко применяется в качестве пище-
вой добавки для обогащения продуктов питания повсед-
невного рациона. Всемирная организация здравоохране-
ния реализует во многих странах программы «Обогащение 
железом» (Iron Fortification) – это глобальные инициати-
вы, направленные на борьбу с ЖДА путем добавления же-
леза в продукты массового потребления, такие как мука, 
рис, соль или детское питание. Программы способствуют 
улучшению здоровья населения, особенно детей и женщин, 
за счет повышения биодоступности железа и преодоления 
технических ограничений и, как следствие, приводят к сни-
жению заболеваемости и улучшению когнитивного разви-
тия детей [12–15]. Элементное железо также разрешено 
на территории РФ и в странах, входящих в состав Евразий-
ского экономического союза (ЕАЭС), как пищевая добавка 
и как сырье для производства БАД для различных групп на-
селения, включая детей младшего возраста от 1,5 до 3 лет 
и спортсменов [16]. В 1 капсуле БАД Железо элементное 
АКМОФЕР содержится железо элементное – 20 мг, аскор-
биновая кислота (витамин C) – 50 мг и микрокристалличе-
ская целлюлоза в качестве наполнителя.

Цель настоящего исследования – оценить эффектив-
ность и безопасность БАД Железо элементное АКМОФЕР 
в профилактике и терапии ДЖ у женщин – доноров крови.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены 47 женщин – доноров кро-
ви и ее компонентов в возрасте от 25 до 48 лет. Обследо-
вание доноров проводили в отделении трансфузионной 
иммунологии и заготовки компонентов крови НМИЦ АГП 
им. В.И. Кулакова в соответствии с требованиями норма-
тивных документов (приказ Министерства здравоохране-
ния РФ от 28 октября 2020 г. №1166н «Об утверждении 
порядка прохождения донорами медицинского обследо-
вания и перечня медицинских противопоказаний (вре-
менных и постоянных) для сдачи крови и (или) ее ком-
понентов и сроков отвода, которому подлежит лицо при 
наличии временных медицинских показаний, от донор-
ства крови и (или) ее компонентов»2). Критерии вклю-
2 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 28 октября 2020 г. №1166н «Об утвержде-
нии порядка прохождения донорами медицинского обследования и перечня медицинских 
противопоказаний (временных и постоянных) для сдачи крови и (или) ее компонентов и 
сроков отвода, которому подлежит лицо при наличии временных медицинских показаний, 
от донорства крови и (или) ее компонентов». Режим доступа: http://publication.pravo.gov.
ru/Document/View/0001202011260032.

чения: возраст донора старше 18 лет; вес более 50 кг; 
сывороточное железо менее 10 мкмоль/л, уровень сыво-
роточного ферритина менее 30 мкг/л; наличие подписан-
ного информированного согласия.

При обследовании женщин-доноров использова-
лись клинические, лабораторные и статистические мето-
ды. Клинический анализ периферической крови прово-
дился на гематологическом автоматическом анализаторе 
Sysmex ХТ-2000i (Sysmex, Япония) методом проточной 
цитометрии. Биохимические параметры – сывороточный 
ферритин, сывороточное железо, билирубин, ферменты 
аланинаминотрансфераза (АЛАТ), аспартатаминотрансфе-
раза (АСАТ) и щелочная фосфатаза (ЩФ) – определялись 
фотометрическими и  турбидиметрическими методами 
на автоматическом биохимическом анализаторе ВА400 
(Biosystems, Испания). Математическую обработку и ста-
тистический анализ полученных результатов выполняли 
с помощью программы Statistica 10. Для количественных 
показателей определяли среднее значение (M), ошибку 
среднего (m), среднеквадратичное отклонение (δ), медиа-
ну (Ме) и интерквартильный размах (25–75%). Достовер-
ность различий между группами оценивали по t-критерию 
Стьюдента или U-критерия Манна – Уитни (для показате-
лей, не соответствующих нормальному распределению). 
Различия между сравниваемыми величинами признава-
ли статистически достоверными при уровне значимости 
р < 0,05. Данные представлены в виде M ± m.

Женщинам – донорам крови при выявленном ДЖ на-
значалась БАД Железо элементное АКМОФЕР по реко-
мендованной схеме: 1 капсула 1 раз в сутки ежедневно 
в течение 8 нед. Исследования проводились до, через 4 
и 8 нед. приема БАД. При втором и третьем визитах (че-
рез 4 и 8 нед. от начала приема препарата) проводилось 
клиническое обследование пациенток, выполнялась гемо-
грамма, определялись уровни феррокинетических (сыво-
роточное железо, ферритин) и биохимических (АСАТ, АЛАТ, 
ЩФ, билирубин) показателей крови; регистрировались по-
бочные реакции и осложнения терапии.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все женщины данной группы являлись активными ка-
дровыми донорами цельной крови и/или ее компонен-
тов, плазмы и  тромбоцитов со  стажем донорства кро-
ви от  2  до  14  лет. Средний возраст женщин составил 
43,4 ± 10,7 года. При анализе менструальной функции вы-
явлено, что все пациентки имели регулярный менстру-
альный цикл от 26 до 38 дней, длительность менструации 
в среднем составила 5,1 ± 2,1 дня. При этом 12 (25,5%) жен-
щин отмечали обильные менструальные кровопотери дли-
тельностью до 7–8 дней. Оценка кровопотери оценивалась 
полуколичественным методом с помощью карт менстру-
альной кровопотери в баллах по специальной шкале PBAC 
(Pictorial Blood Assessment Chart), согласно которой превы-
шение 100-балльной границы соответствует кровопотере, 
превышающей 80 мл за время менструации, т. е. обильной 
кровопотере [17]. Все женщины-доноры имели в анамнезе 
беременности и роды, ежегодно проходили диспансерный 

http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001202011260032
http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001202011260032
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осмотр у терапевта, гинеколога, ультразвуковое исследова-
ние малого таза и не имели каких-либо гинекологических 
заболеваний. Вместе с тем при тщательном опросе доно-
ров фактически все женщины отмечали такие симптомы, 
как быстрая утомляемость, сонливость, снижение работо-
способности, плохая переносимость физических нагрузок.

При обследовании у  47  женщин  – доноров крови 
выявлено снижение уровня сывороточного ферритина 
и сывороточного железа. Более того, концентрация ге-
моглобина крови у 15 (31,9%) из них была менее 120 г/л 
(от 110 до 119 г/л, в среднем 114,5 ± 5,4 г/л), что соответ-
ствовало ЖДА. У остальных 32 (68,1%) женщин концен-
трация гемоглобина была выше 120 г/л, что указывало на 
латентный ДЖ. В целом по группе концентрация гемогло-
бина составила 122,5 ± 11,9 г/л.

Все женщины начали прием БАД Железо элемент-
ное АКМОФЕР по 1 капсуле в день в течение 8 нед. Ди-
намика гематологических и феррокинетических пока-
зателей у женщин-доноров представлена в табл. 1. При 
динамическом анализе гематологических показателей 
установлено, что на фоне проводимой терапии у жен-
щин с ДЖ и ЖДА происходило достоверное повышение 
(р < 0,05 при сравнении с исходными данными) показа-
телей концентрации гемоглобина, количества эритроци-
тов, гематокрита. При оценке эффективности проводимой 
терапии у обследованных женщин выявлено, что макси-
мальная концентрация гемоглобина отмечена через 8 нед. 
приема препарата: исходно средний уровень гемоглоби-
на составлял 122,5 ± 11,9 г/л, через 4 нед. приема БАД 
Железо элементное АКМОФЕР концентрация гемоглоби-
на возросла до 129,1 ± 10,3 г/л, а через 8 нед. приема – 
до 132,4 ± 10,8 г/л (р < 0,05 по сравнению с исходными 
показателями). Количество эритроцитов также возросло: 
исходно оно составляло 4,48 ± 0,36 × 1012/л, на 4-й нед. 
приема – 4,51 ± 0,32 × 1012/л и после 8 нед. приема – 
4,66 ± 0,55 × 1012/л. Показатель гематокрита также уве-
личился: от 38,1 ± 3,06% исходно до 38,8 ± 2,27% через 
4 нед. и до 39,9 ± 2,6% через 8 нед. приема (р < 0,05).

В процессе приема БАД Железо элементное АКМОФЕР 
у  обследованных доноров аналогичная динамика 

выявлена и при анализе феррокинетических показате-
лей: содержание железа в сыворотке крови у пациен-
ток до начала приема БАД составило 9,6 ± 4,8 мк моль/л, 
через 4 нед. приема возросло до 14,41 ± 5,83 мк моль/л 
и  через 8  нед. приема  – до  16,63  ±  4,06  мкмоль/л 
(р < 0,05 по сравнению с исходными показателями). У об-
следованных женщин уровень ферритина был исходно 
снижен и в среднем по группе составил 19,2 ± 4,6 мкг/л, 
причем колебания составили от 6,2 до 21,1 мкг/л; через 
4 нед. приема препарата уровень ферритина увеличился 
до 22,19 ± 2,8 мкг/л и через 8 нед. приема достиг в сред-
нем 33,43 ± 4,5 мкг/л (р < 0,05).

Результаты исследования показателей общего и пря-
мого билирубина, АСАТ, АЛАТ и ЩФ в крови представле-
ны в табл. 2. Анализ представленных данных показал, что 
в динамике приема БАД Железо элементное АКМОФЕР не 
выявлено статистически значимых изменений указанных 
параметров по сравнению с исходными, что свидетель-
ствует о его безопасности и отсутствии отрицательного 
влияния препарата на организм обследованных  жен-
щин-доноров.

При контрольном обследовании через 4 и 8 нед. при-
ема БАД Железо элементное АКМОФЕР женщины обсле-
дуемой группы отметили такие положительные изменения 
в общем состоянии, как повышение работоспособности, 
переносимости физических нагрузок, улучшение сна.

Нежелательные явления при приеме препарата на 
2-й нед. приема отметили 3 (6,4%) женщины: у 1 – запоры, 
у 2 появились болевые ощущения в эпигастральной об-
ласти. В связи с возникшими симптомами прием БАД был 
отменен, после чего нежелательные реакции полностью 
исчезли. В дальнейшем данным женщинам был назначен 
альтернативный препарат железа.

ОБСУЖДЕНИЕ

Одним из оснований для отвода донора от кровода-
чи является снижение концентрации гемоглобина ниже 
120 г/л у женщин и ниже 130 г/л у мужчин. Исследова-
ния последних лет, посвященные проблеме анемии, ДЖ 

2  Таблица 1. Динамика гематологических и феррокинетиче-
ских показателей периферической крови у женщин-доно-
ров с дефицитом железа (n = 44, М ± m)
2  Table 1. Changes in hematological and ferrokinetic parame-
ters of peripheral blood in female blood donors with iron defi-
ciency (n = 44, M ± m)

Показатели До лечения Через 4 нед. 
приема

Через 8 нед. 
лечения

Гемоглобин (г/л) 122,5 ± 11,9 129,1 ± 10,3 132,4 ± 10,8*

Гематокрит (%) 38,1 ± 3,06 38,8 ± 2,27 39,9 ± 2,6*

Эритроциты (×1012/л) 4,48 ± 0,36 4,51 ± 0,32 4,66 ± 0,55*

Сывороточное железо 
(мкмоль/л) 9,6 ± 4,8 14,41 ± 5,83 16,63 ± 4,06*

Ферритин (мкг/л) 19,20 ± 4,6 22,19 ± 2,8 33,43 ± 4,5*

Примечание. * – р < 0,05, статистически значимые различия по сравнению с показателями 
до начала терапии.

2  Таблица 2. Динамика биохимических показателей крови 
у женщин-доноров с дефицитом железа (n = 44, М ± m)
2  Table 2. Changes in blood biochemical parameters in female 
blood donors with iron deficiency (n = 44, M ± m)

Показатели До лечения Через 8 нед. 
лечения

Достовер-
ность

Общий билирубин 
(мкмоль/л) 5,1 ± 0,8 6,6 ± 0,5 р > 0,05

Прямой билирубин 
(мкмоль/л) 3,9 ± 0,8 4,1 ± 0,39 р > 0,05

АСАТ (Ед/л) 22,1 ± 5,9 23,6 ± 6,0 р > 0,05

АЛАТ (Ед/л) 18,3 ± 4,9 19,6 ± 6,9 р > 0,05

ЩФ (Ед/л) 61,8 ± 2,1 63,8 ± 2,5 р > 0,05

Примечание. АСАТ – аспартатаминотрансфераза; АЛАТ – аланинаминотрансфераза; 
ЩФ – щелочная фосфатаза; p > 0,05 – статистически незначимые различия по сравнению 
с показателями до начала терапии.
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и ЖДА у доноров, показали, что эти состояния значи-
тельно чаще встречаются у женщин – кадровых доноров 
крови и ее компонентов. Самое крупное и всеобъемлю-
щее исследование ДЖ у доноров крови RISE (Donor Iron 
Status Evaluation), в котором приняли участие 2 425 жен-
щин и мужчин, показало, что среди кадровых доноров 
две трети (66%) женщин и почти половина (49%) муж-
чин страдали ДЖ [18]. У женщин, сдававших кровь впер-
вые или после длительного перерыва, частота ДЖ была 
значимо выше, чем у мужчин. В качестве профилакти-
ки развития ДЖ и ЖДА у доноров авторы предлагают 
увеличить интервал между донациями крови и ее ком-
понентов, а в качестве альтернативы назначать заме-
стительную терапию препаратами железа, что может по-
зволить чаще сдавать кровь без негативных последствий 
в виде ДЖ и ЖДА [19].

В своем исследовании G.M. Brittenham [20] подчер-
кнул, что диагностика, профилактика и терапия ДЖ сре-
ди тех, кто регулярно сдает кровь, имеют особое значе-
ние как для безопасности доноров, так и для сохранения 
национального запаса крови. ДЖ и низкая концентра-
ция гемоглобина обусловливают до 70% отказов в до-
норстве, что представляется критическим уровнем по-
тери доноров. После отказа в донорстве из-за низкой 
концентрации гемоглобина 15% повторных доноров ни-
когда не возвращаются к донорству крови, а еще 14% де-
лают это только один раз. За более чем 4-летний период 
наблюдения отказ в донорстве из-за низкой концентра-
ции гемоглобина привел к  сокращению доли повтор-
ных доноров более чем на 30%. Все менструирующие 
женщины-доноры входят в группу высокого риска раз-
вития ДЖ и ЖДА. У женщин-доноров в возрастной ка-
тегории 40–55 лет, когда возникают значимые измене-
ния и колебания гормональных параметров, нарушения 
менструального цикла, риск развития данных состояний 
усугубляется. Так, анемия среди женщин-доноров стар-
ше 50 лет составляет уже 46,6%, а ДЖ – 50,5% [21, 22]. 
В связи с этим возникает необходимость исследования 
феррокинетических показателей у  кадровых доноров 
крови и ее компонентов для предотвращения развития 
железодефицитного состояния. Одной из эффективных 
мер профилактики является, очевидно, введение в пе-
речень обледований доноров определения уровня фер-
ритина – основного показателя запасов железа – для 
исключения ДЖ и ЖДА [23, 24]. Ранее проведенные ис-
следования показали, что при выявлении ДЖ у доноров 
и последующем назначении препарата железа частота 
анемии у всех доноров, независимо от пола, снижает-
ся с 1,6 до 1,1%, а у женщин репродуктивного возрас-
та – с 4,9 до 3,1%. При этом отмечается снижение часто-
ты отвода доноров из-за снижения гемоглобина среди 
женщин – с 7,6 до 4,8% [25]. Авторы отметили, что систе-
матический мониторинг уровня сывороточного феррити-
на позволил осуществлять превентивные мероприятия, 
направленные на предотвращение манифестации ЖДА 
и оптимизировать лечение ЖДА у доноров.

В  проведенном нами исследовании у  47  жен-
щин  – кадровых доноров при обследовании выявлен 

латентный ДЖ, а у 31,9% обследованных концентрация 
гемоглобина составила менее 120 г/л, что в соответствии 
с действующими критериями допуска к донорству послу-
жило основанием для временного отстранения от кро-
водачи. Все женщины имели регулярный менструальный 
цикл, но вместе с тем 12 (25,5%) из них отметили обиль-
ные менструальные кровопотери, что еще более усугубля-
ло потери железа.

Для терапии женщинам была назначена БАД Железо 
элементное АКМОФЕР, содержащая микронизированные 
частицы чистого (металлического) железа высокой степе-
ни очистки, которое эффективно усваивается организмом. 
Продукт отличается уникальностью и не имеет прямых 
аналогов. Биодоступность активированного модифициро-
ванного порошка Железо элементное АКМОФЕР соответ-
ствует уровню наиболее эффективных железосодержащих 
соединений, традиционно рассматриваемых в качестве 
эталонных по данному показателю, а в ряде случаев даже 
превосходит его. Изучению биодоступности элементного 
железа, поиску способов ее повышения посвящены иссле-
дования последних лет [26, 27].

Очевидно, высокая биодоступность БАД Железо эле-
ментное АКМОФЕР® имеет место за счет специальной 
обработки исходного порошка элементного железа, что 
позволяет достичь желаемого профилактического и те-
рапевтического эффекта при сокращении принимае-
мой дозы (всего 20 мг элементного железа в сочетании 
с 50 мг аскорбиновой кислоты). Это способствует сокра-
щению длительности приема препарата, снижению побоч-
ных эффектов и повышению комплаентности.

В  данном исследовании применение БАД Железо 
элементное АКМОФЕР, назначаемой по 1 капсуле 1 раз 
в день в течение 8 нед. у доноров крови с ДЖ и ЖДА, 
обеспечивало увеличение концентрации гемоглобина, 
количества эритроцитов, гематокрита, ферритина и сы-
вороточного железа у 44 (93,6%) женщин. При этом по-
казатели функции печени (уровень ферментов АЛАТ, 
АСАТ, ЩФ, билирубина в крови) до и после терапии были 
в пределах референсных значений. У 3 женщин (6,4%) 
прием БАД Железо элементное АКМОФЕР был прекра-
щен из-за появления запоров и  болевых ощущений 
в эпигастральной области.

Остальные женщины (93,6%) в результате приема пре-
парата отметили улучшение общего состояния, повыше-
ние работоспособности, высокую комплаентность, хоро-
шие органолептические свойства.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Железо элементное АКМОФЕР® может применять-
ся как антианемическое средство у доноров крови, что 
позволяет сохранить их донорский потенциал и здоро-
вье, а также повысить качество их жизни. Важно отме-
тить, что женщины – доноры крови, особенно отмеча-
ющие обильные менструальные кровопотери, должны 
ежегодно проходить осмотр у гинеколога и ультразву-
ковое исследование органов малого таза для исклю-
чения ассоциированных с повышенной менструальной 
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кровопотерей гинекологических заболеваний3. Трансфу-
зиологам необходимо усилить профилактику ДЖ у жен-
щин-доноров путем контроля показателей обмена же-
леза даже при отсутствии клинических симптомов ДЖ 
и ЖДА, строго соблюдать регламентированные критерии 
допуска к донорству крови, включая уровень гемоглоби-
на и гематокрит, а также проводить персонализированную 

3 FIGO Statement: Iron deficiency and anemia in women and girls. International Federation of 
Gynecology and Obstetrics; 2023. Available at: www.figo.org/resources/figo-statements/iron-
deficiency-and-anaemia-women-and-girls.

коррекцию железодефицитных состояний препаратами 
железа. Таким образом, интеграция указанных стратегий 
в рутинную практику трансфузиологических служб позво-
лит достичь баланса между обеспечением безопасности 
доноров и поддержанием национальных запасов крови, 
что соответствует современным принципам управления 
донорскими ресурсами.� 0
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