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Экспертное заключение

Ваши анализы дают очень понятную картину состояния. Главное: тяжёлой патологии нет — 
щитовидная железа, кровь, сахар, цинк в порядке. Но найдены три значимых дефицита, 
которые напрямую объясняют ваши жалобы — тревожность, сниженное настроение, 
проблемы с весом и онемение рук. Это латентный (скрытый) дефицит железа, дефицит
витамина D и пограничный по нижней границе средний объём эритроцитов — всё
указывает на единый процесс: истощение запасов железа на фоне грудного
вскармливания. Состояние полностью обратимое, но требует системного подхода — не
БАДов наугад, а курса лечения под контролем врача.

Клинические индексы и расчётные показатели

ИНДЕКС ЗНАЧЕНИЕ НОРМА ЧТО ЭТО ЗНАЧИТ

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

NLR 1.70 <3.0 Скрытого воспаления нет

PLR 106 <150 Системного воспаления нет

MCV/MCH 81.6 / 27.2 82–98 / 26.7–33 На нижней границе — ран-
ний признак железодефици-
та

Стратификация рисков

Риск железодефицитной анемии: высокий. Ферритин 14.9 нг/мл — ниже даже самого
мягкого порога (15), при этом гемоглобин ещё держится на 128 г/л. Это классический
латентный железодефицит: запасы железа в депо исчерпаны, но компенсаторные
механизмы пока удерживают гемоглобин. Без лечения через 2–6 месяцев перейдёт в
манифестную анемию.

Риск депрессивных и тревожных расстройств на фоне дефицитов: значимый. Сочетание
низкого ферритина + дефицита витамина D у кормящей женщины — доказанная причина
усталости, тревожности, снижения концентрации, нарушений сна и фона настроения. Это
не "психологическое" состояние — это нейрохимия на фоне дефицита кофакторов синтеза
серотонина и дофамина.

Значимые отклонения

ПОКАЗАТЕЛЬ РЕЗУЛЬТАТ НОРМА СТАТУС

Ферритин 14.9 нг/мл ≥30 (целевой) СНИЖЕНО
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Витамин D (25-OH) 16.7 нг/мл ≥30 СНИЖЕНО

MCV (объём эритроцита) 81.6 фл 82–98 ПОГРАНИЧНОЕ

MCH (Hb в эритроците) 27.2 пг 26.7–33 ПОГРАНИЧНОЕ

Патофизиология и связи. Грудное вскармливание ежедневно "уносит" железо в грудное
молоко — около 0.3 мг/сут плюс восстановление кровопотерь в родах. За второй год
лактации без целенаправленного приёма железа депо истощается у большинства женщин.
Ферритин 14.9 — это конец запасов: костный мозг уже работает на остатках. Эритроциты
начинают вырабатываться чуть мельче (MCV на нижней границе) и беднее гемоглобином
(MCH на нижней границе) — это первый сигнал.

Витамин D 16.7 нг/мл — выраженная недостаточность (по шкале Российской ассоциации
эндокринологов <20 — дефицит). При лактации потребность повышена, инсоляция в
Нижнем Новгороде с октября по апрель практически не работает для синтеза. Дефицит
витамина D связан с мышечной слабостью, болями, нарушением кальциевого обмена
(отсюда — онемение рук, парестезии), снижением настроения и иммунитета.

Цинк 13.5 мкмоль/л — формально в норме, но в нижней половине референса. У кормящих с
дефицитом железа цинк часто "проседает" следом, поэтому это значение я держу в фокусе
наблюдения.

Что в норме

ТТГ, Т4 свободный, гемоглобин, эритроциты, гематокрит, лейкоциты, лейкоформула,
тромбоциты, СОЭ, глюкоза, инсулин, HbA1c, кортизол, цинк. Щитовидная железа работает
корректно, углеводный обмен в порядке, инсулинорезистентности нет, скрытого
воспаления нет, надпочечники в норме.

Системный анализ

Картина выстраивается в один сценарий — постлактационное истощение. Это не про
"что-то страшное", это про объяснимую цепочку: второй год кормления + ограничения по
диете во время лактации + сниженная инсоляция = вымывание железа и витамина D. Тело
справлялось, пока могло, и сейчас сигналит на нескольких уровнях одновременно.

Почему "не получается похудеть". Дело не в обмене веществ — глюкоза 4.5, инсулин 6.7,
HOMA-IR 1.34, HbA1c 5.3%. Это идеальные показатели углеводного обмена. Щитовидная
железа тоже не виновата: ТТГ 2.41 — оптимальное значение. Реальная причина —
энергодефицит на фоне дефицита железа и витамина D: при низком ферритине снижается
работоспособность митохондрий, падает переносимость физической нагрузки, организм
экономит энергию, аппетит на углеводы и сладкое усиливается (это компенсаторный
механизм). Похудеть на дефиците железа без его восполнения — почти невозможно, это
физиология, не воля.



Почему тревожность и сниженное настроение. Железо — кофактор синтеза дофамина и
норадреналина. Витамин D — нейростероид, рецепторы к нему есть в коре, гиппокампе,
лимбической системе. Их дефицит даёт именно тот симптомокомплекс, который вы
описываете: тревога, утомляемость, раздражительность, "туман в голове", сниженный фон.
Это не означает, что у вас нет психологической составляющей материнства — но
биохимическая база сейчас работает против вас.

Почему немеют руки. Три возможные причины, и все — следствия дефицитов. Первая:
дефицит витамина D → снижение усвоения кальция → парестезии. Вторая: латентный
железодефицит → нарушение тканевого дыхания, в том числе в периферических нервах.
Третья (бытовая, но реальная): туннельные синдромы у мам — много времени с ребёнком
на руках, нагрузка на запястья и плечевой пояс.

Многоспециалистский взгляд

Терапевт: латентный железодефицит + гиповитаминоз D у кормящей — типичная и хорошо
лечимая ситуация. Курс препаратов железа 3–4 месяца + витамин D, контроль ферритина
через 8–12 недель.

Эндокринолог: щитовидная железа и углеводный обмен в норме, эндокринных причин
жалоб нет. Нужен витамин D в дозе восполнения, затем поддерживающая.

Гематолог: анемии ещё нет, но MCV/MCH на нижней границе — это предвестник. Без
лечения через несколько месяцев гемоглобин начнёт падать.

Невролог: онемение рук на фоне дефицита витамина D и железа — наиболее вероятная
причина. Если не уйдёт через 6–8 недель после начала лечения — осмотр на туннельные
синдромы.

Дифференциальный диагноз

ВЕРСИЯ АРГУМЕНТЫ ЗА АРГУМЕНТЫ ПРОТИВ ЧТО ПОДТВЕРДИТ/
ИСКЛЮЧИТ

Первая: латентный железо-
дефицит + гиповитаминоз D
на фоне лактации

Ферритин 14.9, витамин D
16.7, MCV/MCH у нижней
границы, кормит 2 года,
симптомы типичны

— Контроль ферритина, ОАК,
витамина D через 8–12 не-
дель лечения

Альтернативная: тревожно-
депрессивное расстройство
послеродового спектра

Жалобы на тревогу, де-
прессию, сниженный кон-
троль веса; второй год
дома

Все объяснимо дефицита-
ми; шкалы депрессии не
оценены

Шкала Эдинбургская/PHQ-9,
консультация психотерапев-
та параллельно с лечением
дефицитов

Маловероятно: туннельный
синдром запястья

Онемение рук, нагрузка
на руки с ребёнком

Двустороннее, без чёткой
иннервации, нет утренней
скованности

ЭНМГ при сохранении симп-
томов через 2 месяца

Маловероятно: дефицит ви-
тамина B12 / фолатов

На ГВ, MCV у нижней гра-
ницы (а не повышен)

MCV скорее низкий, что
против B12-дефицита; па-
рестезии могут быть

Сдать B12 и фолаты — целе-
сообразно добавить



Редкая: целиакия / наруше-
ние всасывания

Сочетание железо + D де-
фицита

Нет ЖКТ-жалоб, питание
полноценное

Антитела к тканевой транс-
глутаминазе — при отсут-
ствии ответа на лечение

Динамика

Бланк один, динамики нет. Контрольные точки — в плане действий ниже.

Детальный план действий

СРОК ДЕЙСТВИЕ ЗАЧЕМ

В течение недели Запись к терапевту с этими анали-
зами

Назначение препарата железа (пе-
рорального или внутривенного при
непереносимости) и витамина D в
лечебной дозе

В течение недели Дополнительно сдать: витамин B12,
фолаты, ОЖСС, трансферрин, сыво-
роточное железо

Уточнить полную картину обмена
железа и исключить B12-дефицит

В течение 2 недель Консультация психотерапевта (очно
или онлайн)

Параллельная работа с тревожно-
стью — биохимия + психотерапия
дают лучший результат, чем что-то
одно

Через 8–12 недель от начала лечения Контроль: ферритин, ОАК, витамин
D

Оценка эффективности

Через 4–6 недель Если онемение рук не уходит —
невролог

Исключить туннельный синдром,
оценить периферические нервы

Плановое раз в год Ферритин, витамин D, ТТГ Скрининг для женщин репродуктив-
ного возраста с лактацией в ана-
мнезе

Что можно изменить без лекарств

Эти меры не заменяют лечение железом и витамином D, а дополняют его.

— Красное мясо (говядина, телятина) 3–4 раза в неделю — самый биодоступный источник
железа.
— Печень 1–2 раза в неделю при переносимости.
— Витамин С (болгарский перец, цитрусовые, киви) с мясными блюдами — улучшает
усвоение железа в 2–3 раза.
— Чай и кофе — отдельно от еды, не ранее чем через 1 час: танины блокируют усвоение
железа.
— Молочные продукты — отдельно от препаратов железа (кальций конкурирует за
всасывание).
— Прогулки 30–40 минут днём при солнце — для витамина D и регуляции кортизолового
ритма.
— Силовые упражнения 2 раза в неделю по 20–30 минут — после восстановления
ферритина: помогут с весом, тонусом, настроением. Сейчас, на дефиците, тяжёлые



тренировки только усугубят усталость.
— Сон. Понимаю, что с маленьким ребёнком это сложно — но любая возможность доспать
днём важнее идеального порядка дома.

Вопросы для врача

— Спросите терапевта: "При ферритине 14.9 нг/мл — какой препарат железа выберем и на
какой срок? Совместим ли он с грудным вскармливанием?"
— Спросите терапевта или эндокринолога: "При витамине D 16.7 нг/мл нужна ли мне
насыщающая (загрузочная) схема, или сразу профилактическая доза?"
— Спросите терапевта: "Имеет ли смысл сдать витамин B12, фолаты, ОЖСС и трансферрин
до начала лечения, чтобы видеть полную картину?"
— Спросите психотерапевта: "Симптомы тревоги и сниженного настроения у кормящей с
дефицитами железа и D — стоит ли начинать психотерапию сейчас или сначала восполнить
дефициты и оценить динамику через 2 месяца?"

Для лечащего врача

Пациентка 38 лет, лактация 2-й год. Жалобы: тревожность, сниженное настроение,
утомляемость, резистентность к снижению веса, парестезии верхних конечностей.

Лабораторно: ферритин 14.9 нг/мл при Hb 128 г/л, MCV 81.6 фл, MCH 27.2 пг — латентный
железодефицит, ранние признаки гипохромии без анемии. 25-OH витамин D 16.7 нг/мл —
дефицит по классификации РАЭ 2015. ТТГ 2.41, Т4св 0.95 — эутиреоз. Глюкоза 4.5, инсулин
6.7, HOMA-IR 1.34, HbA1c 5.3% — углеводный обмен в норме, инсулинорезистентности нет.
Кортизол утренний 16.5 мкг/дл — в референсе. Цинк 13.5 мкмоль/л — норма (нижняя
половина). Лейкоформула, СОЭ — без признаков воспаления.

Рекомендуется: пероральная ферротерапия (с учётом совместимости с ГВ), насыщающая
доза витамина D с переходом на поддерживающую. До начала лечения целесообразно
дополнительно: ОЖСС, трансферрин, сывороточное железо, витамин B12, фолаты — для
исключения комбинированного дефицита и подбора оптимальной схемы. Контроль
ферритина и ОАК через 8–12 недель. Параллельно — оценка по шкале EPDS/PHQ-9, при
необходимости — направление к психотерапевту. Симптомокомплекс пациентки
полностью объясним выявленными дефицитами.

Красные флаги

Обратитесь срочно (в течение 1–2 дней), если появятся:
— выраженная одышка при обычной нагрузке, сердцебиение в покое
— обмороки, головокружение с потемнением в глазах при вставании
— онемение и слабость в одной руке (а не обеих) или в ноге
— мысли о причинении вреда себе или ребёнку — сразу к психотерапевту/психиатру, не
откладывая



Прогноз и динамика

Со своевременным лечением: ферритин восстановится за 3–4 месяца, витамин D — за 2–
3. Через 6–8 недель вы заметите улучшение энергии, снижение тревожности, улучшение
сна. Через 3–4 месяца станет возможным реальное снижение веса (организм перестанет
экономить энергию). Онемение рук с высокой вероятностью уйдёт к концу 2-го месяца
лечения.

Без лечения: в течение 3–6 месяцев латентный дефицит перейдёт в манифестную
железодефицитную анемию (Hb начнёт падать ниже 120, затем ниже 110). Усугубление
тревожности и утомляемости. Похудеть на дефиците практически невозможно. Онемение
может стать стойким.

Контроль: ферритин + ОАК + витамин D — через 8–12 недель от начала лечения. Затем при
достижении целевых значений — раз в 6–12 месяцев, особенно пока продолжается
лактация.

Расшифровка носит информационный характер и не заменяет консультацию врача.
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