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Экспертное заключение

Картина в целом спокойная: углеводный обмен в полном порядке, щитовидная железа
работает нормально, тяжёлой анемии нет. При этом обнаружены три значимых дефицита,
которые в совокупности хорошо объясняют тремор, тревожность и общую истощённость
нервной системы на фоне длительного грудного вскармливания: низкий ферритин
(истощение запасов железа), выраженная недостаточность витамина D и пограничный
уровень MCH/MCV (эритроциты начинают мельчать — ранний признак скрытого
железодефицита). Срочной угрозы здоровью нет, но симптомы, которые беспокоят, имеют
биохимическую подоплёку и поддаются коррекции. Необходима плановая консультация
терапевта или гематолога в течение 1–2 недель для назначения схемы восполнения железа
и витамина D.

Клинические индексы и расчётные показатели

ИНДЕКС ЗНАЧЕНИЕ НОРМА ЧТО ЭТО ЗНАЧИТ

HOMA-IR 1.34 <2.7 Чувствительность к инсули-
ну в норме, инсулинорези-
стентности нет

NLR 1.70 <3.0 Системного воспаления нет

PLR 106 <150 Признаков системного вос-
паления нет

Индекс Ментцера (MCV/RBC) 17.4 >13 Картина железодефицита, а
не талассемии

Стратификация рисков

Риск железодефицитной анемии в ближайшие месяцы — высокий. Ферритин ниже 15 нг/мл
при длительном грудном вскармливании, эритроциты ещё держат гемоглобин в норме (128
г/л), но MCV и MCH уже опустились ниже референса — это и есть момент, когда запасы
железа исчерпаны, а костный мозг начал производить эритроциты меньшего размера. Если
ничего не предпринимать, в течение 1–3 месяцев гемоглобин начнёт снижаться, и тогда
речь пойдёт уже о клинической анемии. Сейчас — оптимальный момент для коррекции на
пред-анемической стадии.

Значимые отклонения

ПОКАЗАТЕЛЬ РЕЗУЛЬТАТ НОРМА СТАТУС

Ферритин 14.9 нг/мл ≥30 (оптимум) СНИЖЕНО

Витамин D 16.7 нг/мл ≥30 СНИЖЕНО
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MCV 81.6 фл 82–98 ПОГРАНИЧНОЕ

MCH 27.2 пг 26.7–33 ПОГРАНИЧНОЕ

Эти четыре отклонения связаны между собой и складываются в одну клиническую картину
— латентный (скрытый) железодефицит на фоне длительной лактации в сочетании с D-
недостаточностью. Грудное вскармливание стабильно «вытягивает» из материнского
организма железо, кальций и витамин D — это физиологический процесс, и за 1.5 года
кормления запасы у большинства женщин истощаются, если не было профилактической
поддержки. Ферритин — это депо железа; когда он падает ниже 15, организм уже работает
«с колёс», не имея резерва. MCV и MCH чуть ниже нормы подтверждают: костный мозг
уже ощущает дефицит сырья и производит более мелкие эритроциты с меньшим
количеством гемоглобина внутри. Пока система компенсирует — гемоглобин и эритроциты
в норме — но эта компенсация исчерпывается.

Витамин D на уровне 16.7 нг/мл — это недостаточность с переходом в дефицит (по
российским эндокринологическим критериям дефицит начинается ниже 20). При лактации
потребность повышена, а синтез в коже у жителей средней полосы зимой и ранней весной
минимальный.

Что в норме

ТТГ 2.41, Т4 свободный 0.95, глюкоза 4.5, HbA1c 5.3%, инсулин 6.7, цинк 13.5, кортизол 16.5
(утренний диапазон), лейкоциты, тромбоциты, СОЭ, лейкоцитарная формула. Это значит:
щитовидная железа, поджелудочная железа, надпочечники и иммунная система
функционируют нормально, признаков воспаления и эндокринных нарушений нет.

Системный анализ

Главный клинический вопрос здесь — откуда тремор и тревожность. Стандартная мысль,
когда есть тремор, — проверить щитовидную железу: при гипертиреозе ТТГ был бы
подавлен, а Т4 повышен. У вас ТТГ 2.41 — это самая середина нормы, Т4 тоже спокойный.
Гормональный гипертиреоз исключён.

Кортизол утренний 16.5 мкг/дл — в верхней трети нормы, но не превышает её. Это может
отражать как обычный циркадный пик, так и фоновое нервное напряжение, но патологии
надпочечников здесь нет.

Реальная биохимическая база симптомов — другая. Дефицит железа и витамина D у
кормящих женщин часто проявляется именно так: внутренняя дрожь, мелкий тремор
пальцев, ощущение «нервы оголены», раздражительность, тахикардия при минимальной
нагрузке, ухудшение сна, выпадение волос. Железо нужно для синтеза дофамина и
норадреналина — нейромедиаторов, регулирующих устойчивость нервной системы.
Витамин D — это нейростероид, прямо влияющий на функцию нейронов и настроение; при
его дефиците тревожные расстройства встречаются в разы чаще. То есть симптомы — не



«в голове» и не «послеродовая усталость», а имеют реальную метаболическую основу.

Цинк (13.5 мкмоль/л) в норме — это важно, потому что цинк часто страдает параллельно с
железом, и его дефицит тоже даёт раздражительность и нарушения сна.

Углеводный обмен — образцовый. Глюкоза 4.5, HbA1c 5.3%, инсулин 6.7 —
гипогликемические эпизоды как причина тремора маловероятны (но если эпизоды бывают
именно перед едой или ночью — стоит отметить врачу).

Многоспециалистский взгляд

— Терапевт/гематолог: ферритин 14.9 с пограничным MCV — латентный железодефицит,
требует курса препаратов железа и контроля через 2–3 месяца.
— Эндокринолог: функция щитовидной железы и углеводный обмен в норме; витамин D на
уровне недостаточности с переходом в дефицит — нужна насыщающая, затем
поддерживающая схема.
— Невролог: тремор и тревожность при нормальном Т4 и кортизоле — в первую очередь
искать метаболические причины (железо, витамин D, магний), а не первично-
неврологические; если после коррекции дефицитов симптомы сохранятся — повторная
оценка.

Дифференциальный диагноз (для пациента)

ВЕРСИЯ АРГУМЕНТЫ ЗА АРГУМЕНТЫ ПРОТИВ ЧТО ПОДТВЕРДИТ ИЛИ
ИСКЛЮЧИТ

Первая версия: латентный
железодефицит на фоне лак-
тации

Ферритин 14.9, MCV и MCH
ниже нормы, индекс Мент-
цера >13, 1.5 года ГВ

— Сывороточное железо,
ОЖСС, трансферрин, % на-
сыщения трансферрина

Первая версия: D-недоста-
точность как причина тре-
вожности

Витамин D 16.7, кормле-
ние грудью, типичная
симптоматика

— Повтор витамина D через 2–
3 месяца после коррекции

Альтернативная: послеродо-
вое тревожное расстройство

Тревожность, тремор,
длительный период ГВ и
недосыпа

Биохимические дефициты
могут полностью объяс-
нять симптомы

Оценка психоэмоционально-
го статуса после коррекции
дефицитов

Маловероятно, но исклю-
чить: дефицит магния и В12

Тремор и тревожность —
типичные симптомы

Не исследованы; ГВ исто-
щает и эти запасы

Магний в эритроцитах, вита-
мин B12, гомоцистеин

Редкая: эссенциальный тре-
мор

Тремор в руках Чаще двусторонний, сим-
метричный, семейный ана-
мнез; редко в 38 лет де-
бютирует

Очный осмотр невролога,
если симптом сохранится
после коррекции

Что НЕ означают ваши результаты

Это не сахарный диабет и не преддиабет — глюкоза и HbA1c идеальные. Это не
заболевание щитовидной железы — тремор не связан с гипертиреозом. Это не
онкологическое заболевание — ОАК, СОЭ и лейкоцитарная формула спокойные. Это не
серьёзная анемия — гемоглобин ещё в норме, картина на стадии «истощённых запасов до



клинической манифестации».

Динамика

Бланк один по каждому показателю — динамику оценить нельзя. После начала
восполнения железа и витамина D имеет смысл сделать контроль через 8–10 недель.

Детальный план действий

СРОК ДЕЙСТВИЕ ЗАЧЕМ

В течение недели Запись к терапевту или гематологу
с этими бланками

Подбор схемы препарата железа с
учётом периода ГВ

В течение недели Обсудить с врачом дозу витамина D Насыщающая схема при уровне 16.7
нг/мл, безопасная для лактации

В течение 2 недель Досдать: сывороточное железо,
ОЖСС, % насыщения трансферрина,
витамин B12, магний

Полная картина обмена железа и
исключение сопутствующих дефици-
тов

Через 8–10 недель Контроль: ферритин, ОАК, витамин
D

Оценить эффективность коррекции

Планово Очный невролог, если тремор со-
хранится после восполнения железа

Дифдиагностика

Что можно изменить без лекарств

Питание не вытянет ферритин с 14.9 до целевых значений за разумный срок — на этой
стадии нужны препараты железа. Но как фон полезно: красное мясо, печень, желток 2–3
раза в неделю; железо лучше усваивается с витамином C (овощи, цитрусовые в том же
приёме пищи); чай и кофе — не одновременно с железосодержащей пищей, перерыв
минимум 1.5 часа. Молочные продукты и препараты кальция тоже разносить с железом по
времени.

Для витамина D: прогулки на дневном свету (даже зимой 20–30 минут полезны), жирная
морская рыба 2 раза в неделю. Но при уровне 16.7 нг/мл одной диетой и солнцем достичь
нормы нельзя.

Для нервной системы: режим сна по возможности (понятно, что с маленьким ребёнком это
сложно), ограничение кофеина (он усиливает и тремор, и тревожность, и мешает усвоению
железа), короткие дыхательные практики.

Вопросы для врача

— Спросите терапевта: при ферритине 14.9 и пограничном MCV — какой препарат железа и
в какой форме совместим с продолжением грудного вскармливания?
— Спросите врача: какую насыщающую дозу витамина D назначить при уровне 16.7 нг/мл и
продолжающейся лактации?
— Спросите врача: стоит ли досдать витамин B12, фолаты и магний с учётом 1.5 лет



кормления грудью?
— Спросите врача: если тремор и тревожность не уйдут через 2–3 месяца коррекции — к
какому специалисту обратиться следующим шагом?

Красные флаги

Срочно обратиться к врачу, если появятся: выраженная одышка при минимальной
нагрузке, обмороки или предобморочные состояния, учащённое сердцебиение в покое
выше 100 ударов в минуту, нарастающая бледность с резкой слабостью, тремор настолько
сильный, что мешает удерживать предметы. Эти симптомы означают, что компенсация
исчерпалась и нужна более активная тактика.

Прогноз и динамика

При своевременной коррекции прогноз благоприятный. Обычная динамика: ферритин
начинает расти через 4–6 недель приёма препаратов железа, симптомы (тремор,
тревожность, усталость) часто отступают раньше — через 3–4 недели, по мере
восстановления тканевого железа. Витамин D при адекватной насыщающей схеме
поднимается до целевых значений за 6–8 недель. Без коррекции — в течение 2–4 месяцев
высокая вероятность развития явной железодефицитной анемии со снижением
гемоглобина и усугублением всех симптомов.

Контрольные точки: ОАК + ферритин + витамин D через 8–10 недель после старта терапии;
далее — по рекомендации врача.

Для лечащего врача

Эта часть отчёта подготовлена в формате клинической сводки. Содержит факты и
направления для размышления, не заменяет клиническое мышление и личный осмотр
пациента.

Краткий клинический контекст

Пациентка 38 лет, женщина. Период лактации 1 год 6 месяцев. Жалобы: тремор рук,
повышенная тревожность. Обследование по поводу указанных симптомов.

Сводка значимых отклонений

ПОКАЗАТЕЛЬ ЗНАЧЕНИЕ НОРМА Δ КЛИНИЧЕСКОЕ

ЗНАЧЕНИЕ

Ферритин 14.9 нг/мл ≥30 (опт.) ниже нижней границы
лаб. референса

Истощение депо же-
леза, латентный желе-
зодефицит

Витамин D (25-OH) 16.7 нг/мл ≥30 −44% от нижней це- Недостаточность с



левой переходом в дефицит
(РАЭ 2015)

MCV 81.6 фл 82–98 −0.5% от НГН Начальная микроци-
тизация

MCH 27.2 пг 26.7–33 в нижней трети Тенденция к гипохро-
мии

Hb 128 г/л 112–153 в норме Компенсация сохра-
нена

Рассчитанные индексы и шкалы

ИНДЕКС / ШКАЛА ЗНАЧЕНИЕ НОРМА КЛИНИЧЕСКАЯ

ИНТЕРПРЕТАЦИЯ

HOMA-IR 1.34 <2.7 Инсулинорезистентность от-
сутствует

NLR 1.70 <3.0 Воспалительный паттерн не
прослеживается

PLR 106 <150 Без признаков системного
воспаления

Индекс Ментцера (MCV/RBC) 17.4 >13 — железодефицит Картина совместима с желе-
зодефицитом, не с талассе-
мией

Паттерны и взаимосвязи

Совокупность данных совместима с прелатентным/латентным железодефицитом на фоне
длительной лактации: ферритин ниже нижней границы при сохранённом Hb, MCV и MCH у
нижней границы или ниже, индекс Ментцера >13. Картина не противоречит ожидаемому
профилю кормящей женщины через 1.5 года ГВ без профилактической ферротерапии.
Полноценная оценка обмена железа требует дополнения: сывороточное железо, ОЖСС,
%TSAT, растворимые рецепторы трансферрина (по доступности).

Тиреоидный профиль (ТТГ 2.41, fT4 0.95) исключает гипертиреоз как причину тремора.
Кортизол утренний 16.5 мкг/дл — верхняя треть утреннего референса, без признаков
гиперкортицизма, требует только динамической оценки при сохранении симптоматики.

Витамин D 16.7 нг/мл — недостаточность с переходом в дефицит по критериям РАЭ; на фоне
лактации потребность повышена. Дефицит витамина D ассоциирован с тревожно-
депрессивной симптоматикой и нейромышечной возбудимостью, что может вносить вклад
в клиническую картину.

Углеводный обмен (глюкоза 4.5, HbA1c 5.3%, инсулин 6.7, HOMA-IR 1.34) — без отклонений;
гипогликемический генез тремора маловероятен, но возможна уточняющая оценка при
наличии преобед./ночных эпизодов.

Цинк в норме (13.5 мкмоль/л) — параллельный микроэлементный дефицит исключён в



пределах исследованного.

Дифференциальный ряд (профессиональная редакция)

СОСТОЯНИЕ PRO (ПО ДАННЫМ) CONTRA (ПО ДАННЫМ) ЧТО ПОДТВЕРДИТ ИЛИ
ИСКЛЮЧИТ

Латентный железодефицит Ферритин 14.9, MCV/MCH у
НГН, индекс Ментцера
17.4, лактация 18 мес

— Fe сыв., ОЖСС, %TSAT, sTfR

D-недостаточность с нейро-
психическими проявлениями

25-OH D 16.7, типичная
симптоматика, ГВ

— Динамика 25-OH D после
восполнения, оценка симп-
томов в динамике

Послеродовое тревожное
расстройство

Тремор, тревожность,
длительный период ГВ

Биохимические дефициты
способны объяснить симп-
томы

Шкалы EPDS/GAD-7, пере-
оценка после коррекции де-
фицитов

Скрытый дефицит B12/фола-
тов

Лактация, истощение за-
пасов; нейропсихические
симптомы

MCV не повышен, нет мак-
роцитоза

B12, фолаты, гомоцистеин

Эссенциальный тремор Тремор в руках Возраст дебюта нетипи-
чен, нет данных о семей-
ном анамнезе

Очная оценка невролога по-
сле коррекции метаболиче-
ского фона

Рекомендованные дообследования

ИССЛЕДОВАНИЕ ЗАЧЕМ СРОЧНОСТЬ

Сывороточное железо, ОЖСС, %TSAT Полная характеристика обмена же-
леза

В течение 1–2 недель

Витамин B12, фолаты Исключить параллельные дефициты
на фоне ГВ

В течение 2 недель

Магний (предпочтительно эритроци-
тарный)

Дифференциальная оценка причин
тремора

В течение 2 недель

Гомоцистеин При планируемом назначении B12/
фолатов — базовая точка

Планово

Контроль: ОАК, ферритин, 25-OH D Оценка эффективности коррекции Через 8–10 недель

На что обратить внимание при осмотре

— Оценить кожные покровы и слизистые: бледность, ангулярный стоматит, ломкость
ногтей, койлонихия (вогнутая форма ногтевой пластины), сухость кожи, диффузная
алопеция.
— Оценить характер тремора: постуральный, статический, интенционный; симметрия;
частота; усиление при стрессе/нагрузке.
— Аускультативно — оценить ЧСС в покое и при ортостатической пробе (компенсаторная
тахикардия при латентном ЖДА).
— Оценить сухожильные рефлексы и нейромышечную возбудимость (симптомы Хвостека/
Труссо — на фоне D-дефицита и возможной гипокальциемии/гипомагниемии).



— Скрининг психоэмоционального статуса (шкалы EPDS, GAD-7) для отграничения
первично-психиатрического вклада.

Красные флаги

— Падение Hb на контрольном анализе при сохранении низкого ферритина — переход в
манифестную ЖДА, требует более активной тактики (включая обсуждение
парентерального железа при непереносимости пероральных форм).
— Отсутствие прироста ферритина через 2 месяца адекватной пероральной терапии —
оценить комплаентность, мальабсорбцию (целиакия, H.pylori-ассоциированный гастрит,
скрытая кровопотеря из ЖКТ).
— Тремор, не регрессирующий после восполнения железа и витамина D — показание к
очной неврологической оценке с дифференциальным рядом, включающим эссенциальный
тремор и тревожное расстройство.
— Появление сердцебиения, одышки при нагрузке, синкопальных состояний —
приоритетная маршрутизация.

Эта расшифровка — справочная сводка на основании только лабораторных данных. Без
анамнеза, физикального осмотра и истории болезни пациента. Окончательная
интерпретация, диагноз и тактика ведения — за лечащим врачом. При расхождении с
клинической картиной приоритет у врача, видящего пациента.

Расшифровка носит информационный характер и не заменяет консультацию
врача. HelpScaner.ru

HelpScaner.ru · support@helpscaner.ru

Расшифровка носит информационный характер и не является медицинским диагнозом. Для постановки диагноза
обратитесь к врачу.

mailto:support@helpscaner.ru

