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БЕЗОПАСНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ЭНТЕРАЛЬНЫХ ПРЕПАРАТОВ ЖЕЛЕЗА ПРИ 

ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИИ 

Хакбердиева Г.Э. 

Ташкентский государственный медицинский университет, г. Ташкент, Узбекистан 

 

Резюме. Вопросы безопасности профилактики и лечения препаратами железа  остаются ак-

туальными, которые могут приводить к побочным эффектам и даже отравлениям при передози-

ровке. Знание принципов безопасного применения имеет большое значение для врачей и пациентов.  
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SAFE USE OF ORAL IRON SUPPLEMENTS IN IRON DEFICIENCY ANEMIA 

Hakberdieva G.E. 

Tashkent State Medical University, Tashkent, Uzbekistan 

 

Resume. Safety issues surrounding the prevention and treatment of iron supplements remain pressing, 

as they can lead to side effects and even poisoning in case of overdose. Understanding the principles of safe 

use is crucial for both physicians and patients. 
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Калит сўзлар: темир препаратлари, темир танқислиги, темир танқислиги камқонлиги  

 

e-mail:gulyaopa@mail.ru 

 

Актуальность.Частота анемий различной этиологии в детском возрасте довольно высока и ко-

леблется от 15 до 30%. Около 90% всех анемий у детей приходится на долю железодефицитной 

(ЖДА). Чаще встречаемость анемии у детей зависит от перенесенных инфекционно-воспалительных 

заболеваний, глистной инвазии и нарушенного правильного питания [2, 3]. 

Цель исследования. Оценить эффективность и безопасность препаратов железа в лечении же-

лезодефицитной анемии. 

Материалы и методы. Анализ литературных данных и клинических наблюдений по примене-

нию железосодержащих препаратов. 

Результаты исследования. Железо жизненно важный микроэлемент, необходимый для синте-

за гемоглобина, участвующих в транспорте кислорода, ферментативных процессах, антиоксидантной 

роли и нормального функционирования клеток [1].  Депо железа – это главным образом печень, селе-

зенка и костный мозг. Резервы железа представлены в виде двух негеминовых соединений: раство-

римого ферритина – белкового комплекса, выполняющего роль временного хранилища железа, и не-

растворимого гемосидерина, который накапливается в печени (клетках Купфера), в костном мозге, 

макрофагах и может использоваться медленно, при необходимости. Общее количество резервного 

железа составляет примерно 1500 мг [4,7].  

При анемии нарушается основная функция эритроцитов – доставка кислорода к тканям орга-

низма. И возникающие при анемии патологические изменения связаны с гипоксическим состоянием 

органов и тканей. Выраженный дефицит железа способствует увеличению риска задержке физиче-

ского и умственного роста организма [2, 4].  Также, может стать причиной нарушений иммунного 

статуса в раннем возрасте. 

Клинико-лабораторные данные зависят  от степени  тяжести анемии. Клинически симптомы 

проявляются чаще в виде быстрой утомляемости, слабости, мельканием мушек перед глазами, потери 

аппетита, одышки и головокружением. Лабораторные признаки  железодефицитной анемии указы-
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вают на снижение уровня гемоглобина, эритроцитов, цветного показателя и уровня ферритина. Сте-

пень тяжести анемии определяют на основании классификации М.М. Шехтмана [3, 13] в зависимости 

от уровня гемоглобина: легкая – 91–110г/л; среднетяжелая – 81–90г/л; тяжелая – ниже 80 г/л. 

Согласно действующим клиническим рекомендациям, в качестве препаратов при первой степе-

ни, лечение железодефицитных состояний рассматриваются лекарственные формы для перорального 

приема. Для лечебной  и профилактической цели используются пероральные препараты двухвалент-

ного (код В03АА по АТХ-классификации) или трехвалентного железа (код В03АВ по АТХ класси-

фикации). 

Профилактика железодефицитных состояний основывается на правильном сбалансированном 

питании и применении препаратов железа. Потребность организма в железе обеспечивается в основ-

ном за счет железа, поступающего с пищей. Частично она поддерживается из собственных запасов 

железа или при приеме препаратов железа. 

Возместить дефицит железа с применением железосодержащих препаратов, необходимо пре-

имущественно препаратами железа перорального применения. Необходимо улучшить запасы железа 

крови,  достижением нормы уровня ферритина и цветного показателя. 

Максимальное количество железа, которое может усваиваться из пищи, не превышает 2,5 мг в 

сутки. Его всасывание из пищи зависит от ряда факторов: рH желудочного сока, одновременного 

приема лекарств и жидкостей.  

Железо находится в пище в трехвалентной форме и, прежде чем абсорбироваться, должно быть 

восстановлено до двухвалентного железа. И для синтеза гемоглобина поступает не только из пищи, 

но и из распадающихся эритроцитов. После поглощения железо образует комплекс с трансферрином 

и поступает в эритробласт костного мозга.  

Пероральные препараты железа применяются в виде солевых( двухвалентных) и не солевых 

(трехвалентных) препаратов железа[3,5]. 

Суточные терапевтические дозы энтеральных препаратов железа при лечении и профилактике 

ЖДА у детей составляет: для детей до 3-х лет 3 мг/кг/сутки, для детей старше 3-х лет 45-60 мг/сутки, 

для подростков до 80-150мг/сутки. Длительность основного курса лечения препаратами железа со-

ставляет 4-6-10 недель в зависимости от тяжести выявленной степени анемии. 

При применении препарата железа на 7–10-й день от начала лечения наблюдаются первые из-

менения в крови: увеличение числа ретикулоцитов. Содержание гемоглобина повышается от 0,3 до 

1,0 г в неделю, что выражается существенным увеличением средней концентрации клеточного гемо-

глобина (СККГ) спустя 2–3 недели после начала лечения, но не раньше 10–14-го дня. Повышение 

уровня гемоглобина на 50% происходит приблизительно в течение месяца. В ряде случаев сроки 

нормализации показателей гемоглобина увеличиваются до 6 недель. После восстановления уровня 

гемоглобина необходимо продолжение лечения в течение 1–2 месяцев в меньших (профилактиче-

ских) дозах с целью пополнения запасов железа в организме [5]. 

При второй или третьей степени анемии применяются  препараты железа парентерально, кото-

рые необходимо  вводить 1 раз в сутки или через день.  

Инъекции должны выполняться только в стационаре, так как, возможно аллергические реакции 

вплоть до анафилактического шока. В больших дозах железо вызывает преципитацию белка, превра-

щая  последний в аутоантиген [1]. 

До 70% больным анемией, назначают пероральные препараты железа, у которых чаще прояв-

ляются  побочные эффекты со стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Наиболее часто беспо-

коят тошнота, рвота, металлический привкус во рту, боли в эпигастрии, метеоризм, запор или  диа-

рея, что приводит к снижению эффективности фармакотерапии [1]. В связи с этим рассмотрено ряд 

правил, которые позволяют повысить переносимость пероральных препаратов железа. В основном 

это заключается в изменение режима дозирования путем снижения однократно принимаемой дозы 

или переход к применению препаратов с меньшим содержанием элементарного железа, увеличение 

интервала между приемом лекарственного препарата, введение препарата с 3-х или 4-х дневными  

перерывами режима дозирования. Для повышения эффективности фармакотерапии, широко приме-

няются препараты железа в виде суспензий для перорального приема и/ или лекарственных средств с 

измененными свойствами, что способствует снижению повреждающего действия железа на ЖКТ [2]. 

Например, комбинированные лекарственные формы железа с фолиевой кислотой не только повыша-

ют эффективность, но и способствуют повышению безопасности фармакотерапии железодефици-

та[3]. 

Большинство современных препаратов железа вызывают незначительные побочные явления. 

Следует отметить, что препараты трехвалентного железа, представляющие собой железосодержащие 
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комплексы, имеют более высокий профиль безопасности по сравнению с двухвалентными солевыми 

препаратами железа 1-го поколения. 

Терапия железодефицитных состояний заключается в применении препаратов железа в количе-

стве, необходимом для нормализации уровня гемоглобина (у детей-130-135 г/л, у женщин – 120–140 

г/л, у мужчин – 130–160 г/л) и восполнения тканевых запасов железа (ферритин сыворотки >40–60 

мкг/л) [4].  

Риск возникновения побочных эффектов, отравление железом при терапии содержащими его 

солевыми препаратами обусловлен механизмом всасывания Fe2+ путем пассивной диффузии. Хотя 

заместительная терапия дефицита железа с помощью солевых препаратов железа является достаточно 

эффективной, риск развития тяжелых побочных реакций снижает их терапевтические возможности. 

Для предотвращения нежелательных эффектов рекомендуют снижение дозы солевых препаратов же-

леза, что существенно уменьшает частоту побочных явлений [6,8]. 

Более высокие дозы препаратов железа усиливают побочные эффекты из-за увеличенного не 

всосавшегося иона железа в кишечнике. Так как, клетки кишечника ограниченно могут усваивать же-

лезо, а их обновление происходит каждые 5–6 дней, прием дозы препарата через день приводит к 

улучшению всасывания перорального железа. Учитывая это, разовая суточная доза 40–60 мг или бо-

лее высокая дозировка (80–100 мг) при приеме через день, является предпочтительным режимом до-

зирования для уменьшения побочных эффектов и оптимизации доли поглощенного элементарного 

железа [9, 10]. При снижении концентрации свободных ионов железа уменьшается риск развития ги-

поксического состояния. Все это также сокращает частоту и выраженность побочных эффектов со 

стороны ЖКТ. 

Для обеспечения безопасного применения препаратов железа, необходимо определить уровень 

ферритина, сывороточного железа, трансферрина и общего белка крови.  

Необходимо правильно подбирать рекомендуемую дозу, индивидуально в зависимости от сте-

пени анемии, массы тела, и сопутствующих заболеваний. При хронических заболеваниях печени, по-

чек или воспалительных процессах терапию подбирать с осторожностью. Препараты железа нельзя 

назначать на высоте инфекционного процесса, так как они угнетают хемотаксис нейтрофилов (веро-

ятно, железо связывает токсины и частично их нейтрализует) и способствуют размножению сидеро-

фильной (железо-зависимой) флоры, грамотрицательные бактерии и кандида, повышая опасность 

генерализации процесса и сепсиса. Их нельзя назначать также при гемохроматозе, гипертонической 

болезни и тяжелой коронарной недостаточности[1]. 

Комбинация с фолиевой кислоты также повышает безопасность применения в  лечении препа-

ратами железа. Эффекты комбинированного применения железа и фолиевой кислоты, в том числе в 

условиях дефицита железа, особенно при длительном приеме, способствует повышению безопасно-

сти приема препаратов железа. Повышенное накопление железа в мягких тканях оказывает на них 

повреждающее действие, особенно избыток железа в печени ассоциировано с развитием фиброза, 

цирроза, а в некоторых случаях – злокачественных новообразований печени [14].  

Фолиевая кислота уменьшает воспалительные процессы в печени и печеночный стеатоз [12]. 

При этом в случае низких концентраций фолиевой кислоты в сыворотке крови может усугубляться 

повреждение печени [13,14].  

В связи с этим производители применяют различные технологические способы повышения 

безопасности данной группы лекарственных средств. Например, использование жидких лекарствен-

ных форм препаратов железа для приема внутрь, в которых элементарное железо находится уже в 

растворенном состоянии, в связи с чем происходит равномерное распределение лекарственного сред-

ства по слизистой ЖКТ и увеличение поверхности всасывания, создаются меньшие локальные кон-

центрации железа, достигается более плотный контакт с ворсинками кишечника, что обеспечивает 

наилучшую способность солевого соединения к всасыванию при минимальном повреждающем дей-

ствии на ЖКТ [7]. 

На сегодняшний день оптимальным соотношением «эффективность/безопасность» обладают 

лекарственные препараты сульфата железа с модифицированным высвобождением [5]. Постепенный 

выход железа по мере транспортировки лекарственной формы через ЖКТ, с одной стороны, умень-

шает его повреждающее действие на слизистые оболочки и соответственно снижает частоту нежела-

тельных явлений, а с другой, способствует повышению биодоступности за счет увеличения площади 

всасывания. 

Использование в составе вспомогательных компонентов небольшого количества аскорбиновой 

кислоты, покрытой оболочкой, в качестве восстанавливающего вещества (антиоксиданта) и катализа-

тора окислительно-восстановительных процессов в организме, так же способствует снижению коли-
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чества нежелательных реакций со стороны ЖКТ, а также интенсивности получаемого терапевтиче-

ского эффекта. 

Вывод. Обеспечение безопасной фармакотерапии железодефицитных состояний, снижение ча-

стоты и выраженности нежелательных эффектов, способствуют повышению эффективности в  лече-

нии железодефицитной анемии. Можно отметить, что комбинированные и низкие дозы пероральных 

препаратов железа снижают риск развития тяжелых побочных эффектов. Кроме того,важно учиты-

вать как количественный, так  и качественный состав препаратов железа ( двух- и трехвалентные со-

единения), высоко-или низкодозированные, односоставные и комбинированные, немедленного и мо-

дифицированного высвобождения.  
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