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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: оценка клинической эффективности cукросомального железа (СидерАЛ® Форте) при лечении железодефицитной 
анемии (ЖДА) 1–2-й степени тяжести у пациенток c синдромом обильных менструальных кровотечений (ОМК) на фоне овуляторных 
дисфункций.
Материал и методы: проведено проспективное рандомизированное многоцентровое клиническое наблюдательное исследование  
110 пациенток с ЖДА 1–2-й степени тяжести, развившейся на фоне ОМК в результате овуляторных дисфункций. Пациентки основной 
группы (n=74) получали сукросомальное® железо 30 мг 2 р/сут в течение 60 дней. В контрольной группе (n=36) назначалось липосо-
мальное железо 30 мг 2 р/сут также в течение 60 дней.
Результаты исследования: на фоне ферротерапии сукросомальным железом наблюдалось повышение уровня гемоглобина более чем 
на 20 г/л через 30 дней приема у 65 (87%) пациенток, через 60 дней — у 73 (98,6%) пациенток, что продемонстрировало более высокую 
терапевтическую эффективность в сравнении с липосомальным железом (69,4 и 88,8% соответственно, р=0,0001). Также установлена 
бóльшая приверженность терапии при приеме сукросомального железа (98,6%) в сравнении с приемом липосомального железа (86,1%, 
р=0,0001) ввиду меньшей частоты (1,4%) побочных эффектов в сравнении с контрольной группой (5,5%, р=0,0002).
Заключение: пероральная ферротерапия сукросомальным железом является обоснованным вариантом лечения ЖДА у пациенток 
с ОМК благодаря более высокой эффективности в сравнении с липосомальной формой железа. Эффект наступает уже через 30 дней 
терапии с минимальным количеством побочных реакций, что обусловлено уникальными структурными, физико-химическими и фар-
макокинетическими характеристиками сукросомальной формы, благодаря которым она защищена от действия желудочного сока, 
не контактирует со слизистой желудочно-кишечного тракта и всасывается через специальные М-клетки слизистой тонкого кишечника 
с дальнейшим высвобождением железа в клетках печени.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: железодефицитная анемия, обильное менструальное кровотечение, овуляторные дисфункции, сукросомальное 
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введенИе
Обильное менструальное кровотечение (ОМК) — 

это чрезмерная менструальная кровопотеря (меноррагия, 
полименорея) по длительности (более 8 дней), объему (бо-
лее 80 мл) и частоте (менее 24 дней), оказывающая негатив-
ное влияние на физическое, социальное, эмоциональное, 
материальное благополучие женщины [1, 2]. Распростра-
ненность ОМК достигает 30% среди пациенток репродук-
тивного возраста на фоне гормонально-ассоциированных 
пролиферативных заболеваний (органическая патология) 
и/или овуляторных дисфункций (неорганическая пато-
логия) [3]. Сопровождаясь развитием анемии различной 
степени, синдром хронической ОМК усугубляет психосо-
матическое здоровье и адаптационный потенциал женщин 
на фоне сидеропении тканей1 [4]. В мире на фоне ОМК 
анемия диагностируется у полумиллиарда женщин2. Ана-
лиз соотношений коморбидности между снижением ка-
чества жизни пациенток с хроническими ОМК и развива-
ющейся в 25% случаев на этом фоне анемией в мировых 
и отечественных исследованиях продемонстрировал до-
минирующую роль в развитии анемии дефицита железа — 
жизненно необходимого микроэлемента для эритропоэза, 
окислительного метаболизма, клеточного иммунитета, ка-
талитической активности ферментов, тканевого дыхания, 
что создало предпосылки патогенетически оправданного 
назначения ферротерапии при комплексном лечении дан-
ных пациенток [5, 6].

Необходимость адекватной коррекции и профилакти-
ки железодефицитных состояний регламентирована меж-
дународными медицинскими организациями, в том чис-
ле ВОЗ, FIGO. В российских клинических рекомендациях 
по железодефицитной анемии (ЖДА) в качестве «золотого 
стандарта» патогенетической терапии указаны железосо-
держащие препараты, преимущественно в пероральной 
форме, в виде солей различной валентности3,4 [7]. Одна-
ко низкая биодоступность этих солей, как органических 
(глюконат, фумарат), так и неорганических (сульфат, хло-
рид), а также побочные эффекты со стороны желудочно- 

1 Daily iron supplementation in adult women and adolescent girls: Guideline. Geneva: WHO, 2016. (Electronic resource.) URL: https://www.who.int/publications/i/item/9789241510196 (access date: 09.09.2023).
2 WHO guideline on use of ferritin concentrations to assess iron status in individuals and populations. Geneva: World Health Organization; 2020. (Electronic resource.) URL: https://www.who.int/publications/i/

item/9789240000124 (access date: 09.09.2023).
3 Клинические рекомендации Минздрава России. Железодефицитная анемия. 2021. (Электронный ресурс.) URL: http://disuria.ru/_ld/10/1070_kr21D50MZ.pdf (дата обращения: 09.09.2023).
4 The Global Prevalence of Anemia in 2011. World Health Organization, Geneva. (Electronic resource.) URL: http://apps.who.int/iris/handle/10665/177094 (access date: 09.09.2023).

кишечного тракта (ЖКТ) ограничивают лечение [8]. В ре-
зультате на фоне нежелательных органолептических 
свойств и диспепсических расстройств со стороны ЖКТ 
отмечается низкая приверженность пероральной ферро-
терапии в 21% случаев [9]. Важно учитывать, что перо-
ральная терапия препаратами железа может оказаться 
не только неэффективной, но и опасной при продолжа-
ющейся кровопотере и особенно при наличии сопутству-
ющей гинекологической и соматической патологии [10]. 
Сопутствующие воспалительные заболевания орга-
нов малого таза (ВЗОМТ) или кишечника (в 16–74% 
случаев) и онкологические заболевания способствуют 
экспрессии гепцидина, важнейшего селективного регуля-
тора метаболизма железа, синтезируемого на фоне про-
воспалительных цитокинов, с последующим связыванием 
и распадом ферропортина [11]. Деградация ферропорти-
на в гепатоцитах, энтероцитах и макрофагах препятству-
ет транспорту железа в плазму, блокируя конкурентный 
доступ к железу. В результате происходит недостаточное 
насыщение трансферрина и уменьшается доставка железа 
к развивающемуся эритробласту. При этом лаборатор-
ное обследование демонстрирует формальные признаки 
повышения запасов железа (повышение уровня феррити-
на выше нормы) и одновременно его дефицит (снижение 
насыщения трансферрина железом до значений мень-
ше 20%) [12]. Образуется значительное количество ато-
мов железа, не связанного с трансферрином (NTBI). Это 
слабосвязанное трехвалентное железо (Fe3+) может не-
регулируемым образом откладываться внутри клеток 
эндокринной системы, сердца и печени с образованием 
активных форм кислорода (ферроптоз), оказывающих 
угнетающее действие на лимфоидную систему с негатив-
ными последствиями. Следует учесть, что неабсорбиро-
ванные соли железа при сопутствующей воспалительной 
патологии могут быть токсичными для слизистой обо-
лочки кишечника и провоцировать избыточный бактери-
альный рост [13]. Нежелательные явления и последствия 
применения пероральных препаратов железа создали 
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предпосылки для разработки инновационных форм пре- 
одоления желудочного барьера и таргетной доставки же-
леза к эритроцитам с последующим изучением клиниче-
ской эффективности таких препаратов.

В 2015 г. были представлены данные о клинической 
апробации инновационного перорального препарата пиро-
фосфата железа (III) в сукросоме — сукросомального желе-
за (СЖ) [14].

Сукросома представляет собой фосфолипидный би-
слой (липосому), поверх которого расположена оболочка 
из эфира сахарозы — сукрестор [15]. Сукросома обеспе-
чивает защиту атомов железа от воздействия желудочного 
сока и осуществляет таргетную доставку пирофосфата Fe3+ 

путем эндоцитоза специфическими энтероцитами, М-клет-
ками тонкого кишечника и затем макрофагами в печень, 
обусловливая гепцидин-независимый путь с высокой био-
доступностью и минимальными побочными эффектами. 
Введение в состав аскорбиновой кислоты в количестве 
70 мг позволило повысить стабильность сукросомы с до-
полнительной защитой клеток от свободных радикалов, 
поддержанием иммунитета и синтеза коллагена5, 6. Сукро-
сомальная технология обеспечила уникальные структурные 
физико-химические и фармакокинетические характери-
стики, благодаря которым достигаются высокая биодо-
ступность железа и отличная переносимость при прохож-
дении через ЖКТ. Апробированное в странах Западной 
Европы как in vitro [16], так и in vivo [17], продемон-
стрировавшее отличную переносимость и клиническую 
эффективность при небольших дозировках — 14 мг (Си-
дерАЛ® Инт.) и 30 мг (СидерАЛ® Форте), СЖ показало 
высокую степень безопасности и эффективность, пре-
вышающую действенность классических препаратов, 
сопоставимую с внутривенными железосодержащими 
средствами [16, 18–21]. Так, применение СЖ оказалось 
высокоэффективным у пациенток с опухолями женской ре-
продуктивной системы благодаря отсутствию побочных 
эффектов, высокой биодоступности и гепцидин-незави-
симомому механизму всасывани [22]. Исследования, про-
веденные Н.И. Стукловым и соавт. [23, 24], подтвердили 
высокую приверженность ферротерапии с использова-
нием СидерАЛ® Форте на фоне отличной терапевтиче-
ской эффективности с минимумом побочных эффектов. 
M. Scardino et al. [25] показали целесообразность примене-
ния СЖ в период предоперационной подготовки для улуч-
шения результатов оперативного лечения. Отечественные 
исследователи [24, 26] продемонстрировали более высо-
кую терапевтическую эффективность СидерАЛ® Форте 
в сравнении с внутривенной ферротерапией у пациентов 
с воспалительными заболеваниями кишечника. Анализ 
имеющихся фактических данных подтверждает, что пе-
роральный прием СЖ является обоснованным вариантом 
лечения ЖДА. СЖ более эффективно, переносится лучше, 
чем пероральные соли железа [27]. Также была продемон-
стрирована аналогичная эффективность СЖ при мень-
ших рисках у пациентов, обычно получавших железо пу-
тем внутривенного введения (например, при хронических 
заболеваниях почек, злокачественных новообразованиях, 
после бариатрических операций) [28]. Таким образом, СЖ 
по праву занимает ведущее место в первой линии лече-
ния ЖДА, особенно при непереносимости традиционных 

5 Единая нормативно-справочная информация Евразийского экономического союза. Запись справочника/классификатора. Специализированный продукт лечебно-профилактического питания при 
анемии у взрослых «СидерАЛ® Форте». (Электронный ресурс.) URL: https://nsi.eaeunion.org/portal/1995/card/f21f4ee3-7c65-4a13-a468-24a920de17e1?NAME_PROD=Специализированный+продук-
т+лечебно-профилактического+питания&date=2023-11-15 (дата обращения: 13.11.2023).

6 СидерАЛ® Форте. (Электронный ресурс.) URL: http://medintorg.ru/sideral-forte (дата обращения: 09.09.2023).

пероральных препаратов железа или их неэффективности 
(например, при ЖДА на фоне хронического воспаления). 
Кроме того, СЖ следует рассматривать в качестве альтер-
нативы внутривенным препаратам железа для начального 
и/или поддерживающего лечения. Хорошая переноси-
мость препарата без побочных явлений — залог высокой 
приверженности терапии.

Цель исследования: оценка клинической эффективно-
сти СЖ (СидерАЛ® Форте) при лечении ЖДА 1–2-й степе-
ни тяжести у пациенток c синдромом ОМК на фоне овуля-
торных дисфункций.

МатерИал И Методы
Проведено проспективное рандомизированное мно-

гоцентровое клиническое наблюдательное исследование 
в медицинских учреждениях Москвы и Екатеринбурга. Ис-
следование проводилось в соответствии с Хельсинкской 
декларацией Всемирной медицинской ассоциации, фор-
мулирующей этические принципы медицинских исследо-
ваний с привлечением человека в качестве субъекта. Все 
пациентки подписали информированное добровольное 
согласие на участие в исследовании. Всего было отобрано 
110 пациенток с верифицированной на основании гемато-
логических и феррокинетических показателей перифери-
ческой крови ЖДА 1–2-й степени тяжести, развившейся 
на фоне ОМК в результате овуляторных дисфункций (АМК-0 
по классификации FIGO (PALM-COEN), версии 2018 г.) [29]. 
Обследование включало в себя сбор анамнеза, изучение те-
чения заболевания, общеклиническое и гинекологическое 
обследование, УЗИ органов малого таза для верификации 
диагноза. Лабораторными методами исследовались эритро-
цитарные показатели: гемоглобин (Hb), гематокрит, эритро-
циты, средний объем эритроцитов, скорость оседания эри-
троцитов; показатели обмена железа: сывороточное железо, 
ферритин сыворотки, насыщение трансферрина железом, 
общая железосвязывающая способность; уровень гормонов 
в крови: фолликулостимулирующий гормон, лютеинизиру-
ющий гормон, эстрадиол, пролактин, прогестерон, тестосте-
рон, тиреотропный гормон с оценкой по фазам менструаль-
ного цикла для верификации диагноза; система гемостаза: 
коагулограмма для исключения коагулопатий. Все пациентки 
имели исходный уровень Hb от 80 до 120 г/л со снижением 
уровня ферритина ниже 15 нг/л, сывороточной концентра-
ции железа — 12–30 мкмоль/л, общей железосвязывающей 
способности сыворотки — 30–85 мкмоль/л (согласно крите-
риям ВОЗ), на основании чего был поставлен диагноз ЖДА 
1–2-й степени тяжести.

Эритроцитарные показатели и показатели обмена желе-
за исследовались в лаборатории «Ситилаб» до назначения 
ферротерапии и через 30 и 60 дней после начала лечения. 
Для оценки переносимости пероральной ферротерапии 
проводили анкетирование пациенток с фиксацией жалоб 
на нарушение функции ЖКТ.

Пациентки были включены в исследование в соот-
ветствии с критериями включения и невключения. Кри-
терии включения: нозологическая форма заболевания: 
«ЖДА 1–2-й степени тяжести, ОМК на фоне овуляторных 
дисфункций (АМК-0)»; длительность заболевания от 1 мес. 
до 1 года; важные гемодинамические и феррокинетические 
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показатели: Hb, ферритин, сывороточное железо, общая же-
лезосвязывающая способность сыворотки; гормоны кро-
ви; отсутствие терапии до отбора в исследование; возраст 
18–45 лет; рост и масса тела без ограничений; раса, наци-
ональность, профессия, регион без ограничений; способ-
ность пациентки выполнять требования протокола. Крите-
рии невключения: декомпенсированная экстрагенитальная 
патология; органические причины ОМК; анемия 3-й степе-
ни тяжести (Hb менее 80 г/л), терапия препаратами железа 
в течение последнего года; серьезное нарушение протокола.

В основную группу вошли 74 пациентки, которым с 1-го 
дня после установления диагноза ЖДА назначалось СЖ 30 мг 
(СидерАЛ® Форте) по 1 капсуле 2 р/сут 60 дней + комбини-
рованные оральные контрацептивы (КОК) с биоидентичным 
эстрогеном (эстрадиола валерат) и диеногестом (Клайра) 
с 1-го дня менструального цикла по 1 таблетке 1 р/сут по схе-
ме: прием 26 дней + перерыв 2 дня, с повторением лечения 
в течение еще двух менструальных циклов.

В контрольную группу вошли 36 пациенток, которым 
после установления диагноза ЖДА назначалось липо-
сомальное железо (Железо липосомальное от «Эвалар») 
30 мг по 1 капсуле 2 р/сут 60 дней + КОК с биоидентичным 
эстрогеном и диеногестом (Клайра) с 1-го дня менструаль-
ного цикла по 1 таблетке 1 р/сут по схеме: прием 26 дней 
+ перерыв 2 дня, с повторением лечения в течение еще 
двух менструальных циклов.

Отличие между препаратами для терапии ЖДА (СЖ 
и липосомальное железо) заключалось в инновацион-
ной оболочке вокруг пирофосфата железа (сукросома), 
обеспечивающей повышение биодоступности перораль-
ного железа и устойчивость к воздействию желудочного 
сока с одновременным снижением побочных эффектов. 
Комбинированная пероральная контрацепция в виде био-
идентичного эстрогена/диеногеста назначалась с 1-го 
дня менструального цикла для гемостаза и патогенетиче-
ской терапии овариальных дисфункций всем пациенткам. 
Выбор КОК был основан на Клинических рекомендациях 
по аномальным маточным кровотечениям и показаниях 
к применению биоидентичного эстрогена/диеногеста7 .

Для изучения оценки эффективности СЖ методом 
опроса изучали жалобы, переносимость препарата, нали-
чие побочных эффектов, приверженность терапии через 30 
и 60 дней после начала лечения.

Статистическую обработку данных проводили с по-
мощью программного пакета SPSS Statistics, версия 
23.0. Количественные и качественные показатели оцени-
вали на предмет соответствия нормальному распределе-
нию с помощью критерия Шапиро — Уилка (при числе 
исследуемых менее 50) или критерия Колмогорова — 
Смирнова (при числе исследуемых более 50). Количе-
ственные данные, имеющие нормальное распределение, 
описаны как M±m, где M — средний показатель, m — 
ошибка репрезентативности среднего показателя. До-
стоверность различий проверяли с помощью параме-
трических и непараметрических методов статистики, 
критерия χ2 Пирсона с поправкой Йейтса. При сравнении 
количественных показателей, распределение которых 
отличалось от нормального, в двух связанных группах 
использовали критерий Уилкоксона. Уровень значимо-
сти при проверке статистических гипотез в данном ис-
следовании считали критическим при p<0,05.

7 Клинические рекомендации Минздрава России. Аномальные  маточные  кровотечения. 2021. (Электронный документ.) URL: https://minzdrav.samregion.ru/wp-content/uploads/sites/28/2021/07/kr645.
pdf/  (дата обращения: 09.09.2023).

результаты И обсужденИе
Обследованные и включенные в исследование паци-

ентки основной и контрольной групп были сопоставимы 
по возрасту, паритету, клиническим проявлениям забо-
левания, тяжести анемии. Средний возраст пациенток 
в группах составил 38,9±4,7 и 37,4±4,2 года соответствен-
но (χ2=1,347, р=0,867). Причинами развития ОМК у всех 
пациенток явились овуляторные дисфункции на фоне по-
ликистоза яичников с персистенцией фолликулов, недо-
статочностью лютеиновой фазы цикла и относительной ги-
перэстрогенией, результатом которых была неравномерная 
пролиферация эндометрия с очагами гиперплазии, что и 
привело к ОМК и развитию ЖДА как крайней степени де-
фицита депонирования железа, нарушению образования 
Hb и развитию органической тканевой гипоксии.

Обследованные пациентки предъявляли жалобы на дли-
тельные менструации (более 8 дней) в 32 (29,1%) случаях, 
на обильные менструации в 63 (57,3%) случаях, на ча-
стые менструации с продолжительностью цикла 20–23 дня 
в 15 (13,6%) случаях, отмечаемые за последние 6 мес. — 
1 год. Среди симптомов анемии отмечалось головокру-
жение — 45 (40,9%) наблюдений, слабость — 58 (52,7%), 
снижение работоспособности — 62 (56,4%). Предъявляе-
мые жалобы могли свидетельствовать о влиянии хрониче-
ской кровопотери на гомеостаз железа со снижением ка-
чества жизни в результате нарушения митохондриального 
переноса электронов в тканях поперечно-полосатой муску-
латуры на фоне железодефицитного состояния [30]. У 28 
(25,5%) пациенток были жалобы на частые (более четы-
рех раз за последний год) острые респираторные вирусные 
инфекции на фоне ОМК, что могло свидетельствовать о вли-
янии железодефицитного состояния на иммунный гомео-
стаз, активность нейтрофилов, Т-лимфоцитов, макрофа-
гов [31]. При объективном обследовании обращала на себя 
внимание бледность кожных покровов и слизистых у 75 
(68,3%) пациенток.

Через 30 дней после назначения ферротерапии 72 
(97,3%) пациентки основной группы и 33 (91,7%) — кон-
трольной отмечали снижение головокружения, слабости 
и повышение работоспособности (χ2=2,764, р=0,648). Че-
рез 60 дней после назначения ферротерапии практически 
все пациентки основной группы и 34 (94,4%) пациентки 
контрольной группы отмечали отсутствие слабости и го-
ловокружения, что свидетельствовало о высокой клиниче-
ской эффективности инновационных форм железосодер-
жащих продуктов.

Данные лабораторной оценки гематологических 
и феррокинетических показателей терапевтической эф-
фективности сукросомального и липосомального железа 
до назначения ферротерапии и через 30 и 60 дней после 
проведенного лечения представлены в таблице.

Как видно из данных, представленных в таблице, 
на фоне терапии СЖ уровень Hb восстановился уже после 
30 дней лечения, что свидетельствует о значительно бо-
лее высокой терапевтической эффективности в сравнении 
с липосомальным железом, прием которого привел к нор-
мализации уровня Hb лишь спустя 60 дней после начала 
лечения. Если учесть, что хорошей терапевтической эф-
фективностью перорального железа является повышение 
уровня Hb на 10 г/л за месяц, то данные инновационные 
формы (сукросомальное® и липосомальное железо) де-
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монстрируют прекрасный эффект, но только сукросома 
позволяет практически полностью осуществить таргетную 
доставку Fe3+ в печень благодаря эндоцитозу. Практически 
у всех пациенток после приема СЖ констатировали кор-
рекцию железодефицитного состояния уже через 30 дней, 
тогда как в контрольной группе результаты после приема 
липосомального железа были статистически незначимыми, 
и достигли они значений основной группы только через 60 
дней терапии.

Наряду с Hb не менее значимым является показатель 
сывороточного ферритина, сниженный на фоне абсолют-
ного дефицита железа у пациенток гинекологического 
профиля в результате ОМК. Следует обратить внимание 
на то, что сопутствующая патология в виде воспалитель-
ных или онкологических заболеваний способствует повы-
шению уровней гепцидина и ферритина, ассоциирован-
ных с повышенным содержанием медиаторов воспаления. 
И в этом случае сывороточный ферритин не будет являться 
достоверным показателем железодефицитного состояния. 
В настоящем исследовании показатель сывороточного 
ферритина более значительно повысился после приема СЖ 
(через 30 дней ферротерапии) в сравнении с липосомаль-
ным железом, тогда как через 60 дней терапии значимых 
отличий между данными параметрами не выявлено. Также 

следует отметить значимое повышение показателей на-
сыщения трансферрина железом и сывороточного железа 
в обеих группах уже после 30 дней ферротерапии, стати-
стически значимых различий между данными показателя-
ми после приема сукросомального и липосомального же-
леза не выявлено.

Учитывая положительную динамику гематологиче-
ских и феррокинетических показателей и достижения 
нормативных значений уже после 30 дней приема СЖ, 
в последующие месяцы приема возможно снижение до-
зировки до 30 мг. Терапия показана до полного насы-
щения железом депо (печень, селезенка) и должна про-
должаться не менее двух месяцев после нормализации 
уровня Hb.

Проведенное анкетирование пациенток для выявле-
ния жалоб и побочных эффектов ферротерапии сукросо-
мальным и липосомальным железом выявило следующее. 
Пациентки, принимавшие СЖ, практически не ощуща-
ли побочных реакций со стороны ЖКТ, кроме окраши-
вания стула у 1 (1,4%) пациентки. В то же время липо-
сомальное железо вызвало незначительные побочные 
эффекты (тошнота, диспепсия) у 2 (5,5%) пациенток, воз-
можно связанные с дезинтеграцией липосомы под дей-
ствием желудочного сока, тогда как сукросома более 

Таблица. Гематологические и феррокинетические показатели до терапии и через 30 и 60 дней после терапии в группах 
исследования
Table. Hematological and ferrokinetic parameters before therapy and 30 and 60 days after therapy in main and control groups

Показатель
Indicator

До  
терапии
Before 
therapy 
(n=110)

Через 30 дней после терапии
30 days after therapy

р

Через 60 дней после терапии
60 days after therapy

росновная группа
main group 

(n=74)

контрольная  
группа / control 

group (n=36)

основная группа 
main group 

(n=74)

контрольная  
группа / control 

group (n=36)

Hb, г/л / Hb, g/L 85,0±6,7 120±11,2 113±9,5
р1=0,0001
p2=0,002

p1–2=0,004
132,0±11,2 129,0±9,5

р1=0,0001
p2=0,002

p1–2=0,659

Эритроциты, 1012/л
RBC count, ×1012/L

3,1±0,2 3,8±0,2 3,9±0,3
р1=0,0005
p2=0,004

p1–2=0,745
4,3±0,5 4,2±0,3

р1=0,0001
p2=0,0001
p1–2=0,735

Средний объем эритроцита, 
фл / Mean corpuscular volume, 
fl

83,3±7,6 89,4±8,1 91,2±8,7
р1=0,682
p2=0,368

p1–2=0,781 
92,4±8,7 93,2±9,1

р1=0,0041
p2=0,0032
p1–2=0,738

Сывороточное железо, 
мкмоль/л
Serum iron, µmol/L

7,5±0,3 15,2±1,4 12,4±1,1
р1=0,0001
p2=0,002

p1–2=0,073
17,2±1,6 16,4±1,3

р1=0,0001
p2=0,0001
p1–2=0,921

Сывороточный ферритин, 
мкг/л
Serum ferritin, µg/L

10,5±1,1 27,6±2,1 22,3±1,7
р1=0,00001
p2=0,0001
p1–2=0,004

55,9±4,6 42,3±4,7
р1=0,0001
p2=0,0001
p1–2=0,007

Общая железосвязывающая 
способность сыворотки, 
мкмоль/л / Total iron-binding 
capacity of serum, µmol/L

94,0±8,6 78,3±7,2 77,6±7,1
р1=0,0001
p2=0,0001
p1–2=0,846

76,0±7,6 75,0±6,7
р1=0,0001
p2=0,002

p1–2=0,759

Индекс насыщения трансфер-
рина железом
Transferrin saturation index

14,3±1,1 22,6±1,8 18,4±1,4
р1=0,0001
p2=0,004

p1–2=0,002
25,8±2,3 22,4±2,4

р1=0,0001
p2=0,002

p1–2=0,245

Примечание. Статистическая значимость различий: р1 — показателя до терапии и через 30/60 дней после терапии в основной группе, р2 — показателя 
до терапии и через 30/60 дней терапии в контрольной группе, р1–2 — показателя через 30/60 дней в основной и контрольной группах.

Note. Statistical significance of the differences: p1 — before therapy and 30/60 days after therapy in the main group, p2 — before therapy and after 30/60 days after 
therapy in the control group, p1–2 — after 30/60 days in the main and control groups.
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прочно сохраняет оболочку до поступления через лимфу 
в печень, где освобождается от оболочки и включается 
в метаболизм [32].

Таким образом, в результате ферротерапии СЖ у жен-
щин с ЖДА 1–2-й степени на фоне ОМК наблюдалось по-
вышение уровня Hb более 20 г/л через 30 дней приема у 65 
(87%) пациенток, через 60 дней — у 73 (98,6%), что свиде-
тельствовало о более высокой терапевтической эффек-
тивности в сравнении с липосомальным железом (69,4 
и 88,8% соответственно, χ2=13,456, р=0,0001). Наблюда-
лась более высокая приверженность терапии при приеме 
СЖ (98,6%) в сравнении с липосомальным железом (86,1%, 
χ2=12,382, р=0,0001) ввиду минимальной частоты (1,4%) 
побочных эффектов в сравнении с группой контроля (5,5%, 
χ2=10,724, р=0,0002).

Полученные показатели применения СЖ у пациенток 
с ЖДА 1–2-й степени при ОМК оказались сопоставимы 
с результатами его использования при анемии, обуслов-
ленной другой соматической патологией. Так, в работе 
Н.И. Стуклова [33] демонстрируется подъем уровня Hb бо-
лее чем на 20 г/л за 8 нед. лечения СЖ у 95% пациенток он-
кологического профиля, что сопоставимо с результатами 
парентерального применения препаратов железа. Возмож-
ности преодоления ферропортин-гепцидинового блока пу-
тем приема СЖ показаны при лечении 80 пациенток с ЖДА 
на фоне заболеваний ЖКТ. В течение 4 нед. приема СЖ 
отмечено значимое повышение содержания Hb (+37,5 г/л) 
и ферритина (+134 мкг/л) на фоне минимальных побочных 
эффектов, свидетельствующих о высокой приверженно-
сти терапии [34, 35].

заклЮченИе
Таким образом, пероральная ферротерапия СЖ явля-

ется обоснованным вариантом лечения ЖДА у пациенток 
с ОМК благодаря более высокой эффективности в срав-
нении с липосомальной формой железа. Статистически 
значимое повышение показателей железа у пациенток 
фиксируется уже через 30 дней лечения, при этом прак-
тически не наблюдается побочных эффектов, что обу-
словлено уникальными структурными, физико-хими-
ческими и фармакокинетическими характеристиками 
сукросомы, которые обеспечивают, с одной стороны, 
защиту СЖ от действия желудочного сока, исключая 
контакт со слизистой ЖКТ, с другой стороны — всасыва-
ние через специальные М-клетки слизистой тонкого ки-
шечника с дальнейшим высвобождением железа в клет-
ках печени. �
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