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Экспертное заключение

По совокупности анализов основная проблема — дефицит железа на фоне дефицита
витамина D. Ферритин 14.9 нг/мл и витамин D 16.7 нг/мл — это не «почти норма», а
состояния, которые требуют коррекции, особенно при продолжающемся грудном
вскармливании. Гемоглобин пока держится (128 г/л), но запасы железа истощены, и
эритроциты уже начали уменьшаться в размере (MCV 81.6 при норме от 82) — это ранний
признак, что без вмешательства разовьётся явная железодефицитная анемия. Щитовидная
железа, углеводный обмен, цинк и кортизол — в порядке. Картина типична для женщины на
18-м месяце ГВ, когда запасы, накопленные до родов, постепенно исчерпались.

Клинические индексы и расчётные показатели

ИНДЕКС ЗНАЧЕНИЕ НОРМА ЧТО ЭТО ЗНАЧИТ

HOMA-IR 1.34 <2.7 Инсулинорезистентности

нет, поджелудочная и ткани
работают слаженно

Индекс Ментцера (MCV/RBC) 17.4 >13 — ЖДА Картина микроцитоза вписы-
вается в железодефицит, не
в талассемию

NLR (нейтрофилы/лимфоци-
ты)

1.70 <3 Воспаления нет

PLR (тромбоциты/лимфоци-
ты)

106 <150 Системного воспаления нет

Стратификация рисков

По углеводному профилю (глюкоза 4.5, инсулин 6.7, HbA1c 5.3%) — риск диабета 2 типа
минимальный. HOMA-IR 1.34 говорит, что чувствительность к инсулину сохранена. Это
хороший фон, особенно с учётом того, что после беременности у многих женщин временно
снижается чувствительность к инсулину.

По железу — латентный железодефицит с начальным эритроцитарным ответом. Если
ничего не делать, в ближайшие 2–4 месяца ферритин может уйти ниже 10, а гемоглобин —
ниже 120, особенно при продолжении ГВ.

Значимые отклонения

ПОКАЗАТЕЛЬ РЕЗУЛЬТАТ НОРМА СТАТУС

Ферритин 14.9 нг/мл ≥30 (РАЭ), ≥45 (AGA
2020)

СНИЖЕНО
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Витамин D 16.7 нг/мл ≥30 (РАЭ 2021) СНИЖЕНО

MCV 81.6 фл 82–98 ПОГРАНИЧНОЕ

MCH 27.2 пг 26.7–33 НОРМА (в нижней трети)

Ключевая связка: ферритин ниже 15 — это уже не «почти дефицит», а истощение склада
железа. Эритроциты начинают строиться меньшего размера, потому что железа на
полноценный гемоглобин не хватает. MCV 81.6 при норме от 82 — это первая ласточка.
Гемоглобин 128 пока сохранён за счёт компенсации, но это временно. По критериям AGA
2020 (Американская гастроэнтерологическая ассоциация) и рекомендациям ВОЗ для
женщин репродуктивного возраста ферритин ниже 30, и тем более ниже 15, — однозначный
железодефицит, требующий лечения, даже при нормальном гемоглобине.

Витамин D 16.7 — это дефицит по классификации РАЭ 2021 (не «недостаточность»). У
кормящих женщин дефицит D встречается у 60–80% и влияет не только на свои кости, но и
на содержание D в грудном молоке.

Что в норме

Гемоглобин, эритроциты, гематокрит, MCHC, тромбоциты, лейкоциты и вся формула, СОЭ,
глюкоза, инсулин, HbA1c, ТТГ, свободный Т4, цинк, кортизол. Щитовидная железа
функционирует нормально, признаков воспаления нет, углеводный обмен сохранён,
надпочечники не истощены, минеральный обмен по цинку в порядке.

Системный анализ

Картина читается как «послеродовое истощение запасов на длительном ГВ», и это
типичная история на 18-м месяце кормления. За беременность женщина отдаёт ребёнку
около 300 мг железа, ещё столько же теряет с кровопотерей в родах. При грудном
вскармливании железо в молоке невелико, но из материнских запасов оно мобилизуется
постоянно — особенно если менструации уже вернулись. К 12–18 месяцам ГВ у
большинства женщин ферритин уходит в диапазон 10–20, даже если до беременности был
хороший.

То же самое с витамином D: беременность и лактация — серьёзная нагрузка на запасы.
Если не было профилактического приёма, к этому сроку дефицит почти гарантирован.
Витамин D, к слову, влияет и на усвоение железа — низкий D снижает эффективность
лечения железодефицита, поэтому корректировать их нужно параллельно.

Хорошая новость: организм пока компенсирует. Гемоглобин держится, эритропоэз активен,
MCH в норме (хоть и в нижней трети). Это значит, что вмешательство сейчас остановит
процесс до явной анемии и быстро восстановит запасы. Если же отложить на полгода —
будет уже не «коррекция запасов», а лечение анемии с другими дозами и сроками.

Кортизол 16.5 мкг/дл утром — в верхней трети нормы, но без выхода за неё. Это хороший
адаптационный показатель: организм справляется со стрессовой нагрузкой материнства



без истощения. ТТГ 2.41 — оптимальное значение для женщины репродуктивного возраста,
который, возможно, планирует ещё детей (целевой диапазон для планирующих
беременность 0.4–2.5). Цинк 13.5 — в середине нормы, что для кормящей женщины тоже
хороший знак, потому что цинк теряется с молоком.

Многоспециалистский взгляд

Терапевт: латентный железодефицит + дефицит D у кормящей — рутинная ситуация,
корректируется амбулаторно. Главное — не откладывать.

Гематолог: ферритин 14.9 с MCV на нижней границе — это пред-анемическая стадия.
Лечение препаратами железа курсом 3 месяца минимум, контроль ферритина через 2–3
месяца после начала, гемоглобин не пересдавать раньше — он и так в норме.

Эндокринолог: витамин D в дефиците, нужна терапевтическая (а не профилактическая)
доза с контролем через 2–3 месяца. ТТГ и углеводный обмен — без претензий.

Дифференциальный диагноз

ВЕРСИЯ АРГУМЕНТЫ ЗА АРГУМЕНТЫ ПРОТИВ ЧТО ПОДТВЕРДИТ ИЛИ
ИСКЛЮЧИТ

Первая версия: латентный
железодефицит на фоне ГВ

Ферритин 14.9, MCV 81.6,
индекс Ментцера 17.4,
контекст 18 мес ГВ

— Сывороточное железо,
ОЖСС, насыщение транс-
феррина

Сопутствующая: дефицит
витамина D

25-OH D 16.7 нг/мл — Ничего не нужно — диагноз
подтверждён

Альтернативная: анемия
хронических заболеваний

Ферритин низкий СРБ-эквивалент (СОЭ 9) в
норме, лейкоциты в нор-
ме, признаков воспаления
нет

СРБ — для исключения

Маловероятно: малая талас-
семия

MCV снижен Индекс Ментцера 17.4
(>13 — против талассе-
мии), RDW не сильно по-
вышен, ферритин низкий

Электрофорез гемоглобина
(если в семье были анемии)

Динамика

Это первое исследование в работе — динамики оценить не с чем. Базовые точки
зафиксированы, по ним и будем сравнивать через 2–3 месяца.

Детальный план действий

СРОК ДЕЙСТВИЕ ЗАЧЕМ

В ближайшие 1–2 недели Запись к терапевту или гематологу
для назначения препарата железа

Лечить нужно сейчас, до развития
анемии

В те же сроки Обсудить с врачом терапевтическую
дозу витамина D

Дефицит, а не недостаточность —
нужна загрузочная схема



Дополнительно по решению врача Сывороточное железо, ОЖСС, насы-
щение трансферрина, СРБ

Уточнить тип дефицита и исключить
воспалительный компонент

Через 2–3 месяца после начала тера-
пии

Контрольный ферритин и 25-OH D Оценить эффективность, скорректи-
ровать дозы

Через 3 месяца Повторный ОАК Убедиться, что MCV вернулся в
норму

Что можно изменить без лекарств

Питание влияет на железо, но при ферритине ниже 15 одной едой запасы не восстановить
— нужны препараты. Тем не менее, имеет смысл:

Включать в рацион красное мясо 3–4 раза в неделю (гемовое железо усваивается в 2–3
раза лучше негемового)

Печень 1 раз в неделю (если переносится при ГВ)

Не запивать мясные блюда чаем и кофе — танины блокируют всасывание железа на
60%

Источники витамина C к мясной еде (болгарский перец, цитрусовые, квашеная капуста)
— усиливают всасывание железа в 3–4 раза

Молочные продукты и кальциевые добавки разносить с препаратами железа по времени
минимум на 2 часа

Для витамина D еда не даёт значимого вклада при дефиците — нужны
препараты. Солнце поможет, но к лету ещё далеко, и при текущем уровне 16.7
даже летнего солнца недостаточно для коррекции.

Вопросы для врача

1. Спросите терапевта или гематолога: «Ферритин 14.9 при MCV 81.6 — какой препарат
железа и в какой схеме мне подходит при продолжающемся ГВ? Перорально или нужно
что-то парентерально?»

2. Спросите: «Нужны ли мне дополнительно сывороточное железо, ОЖСС и СРБ, чтобы
уточнить картину?»

3. Спросите эндокринолога или терапевта: «Витамин D 16.7 — какая загрузочная доза и
сколько недель, с учётом ГВ? Когда переходить на поддерживающую?»

4. Спросите: «Стоит ли проверить дополнительно витамин B12 и фолаты, раз я кормлю уже
18 месяцев?»

Красные флаги

Если в ближайшие месяцы появятся следующие симптомы — не ждите планового визита,
обратитесь к врачу:



Выраженная одышка при обычной нагрузке (подняться на этаж — задыхаетесь)

Сильная слабость, головокружение, особенно при вставании

Учащённое сердцебиение в покое (пульс выше 100)

Бледность кожи и слизистых, особенно конъюнктивы

Извращение вкуса (тянет на мел, лёд, землю) или обоняния

Выпадение волос больше, чем обычно после родов

Заеды в углах рта, ломкость ногтей с ложкообразной деформацией

Прогноз и динамика

С терапией: через 2–3 месяца ферритин должен подняться до 30–50 нг/мл, MCV вернётся в
норму, самочувствие улучшится (если есть скрытые жалобы на усталость, выпадение
волос — они часто отступают первыми). Витамин D к концу терапевтического курса
(обычно 8–12 недель) поднимется до 30–40 нг/мл, дальше — поддерживающая доза
круглый год.

Без терапии: к концу ГВ или при наступлении новой беременности — высокий риск
развития явной железодефицитной анемии с гемоглобином ниже 110. У ребёнка на ГВ при
материнском дефиците D — риск собственного дефицита и проблем с костями.
Восстановление с явной анемией занимает 4–6 месяцев против 2–3 при латентной форме.

Контрольные точки:

Ферритин и витамин D — через 2–3 месяца после начала терапии

ОАК — через 3 месяца

После завершения курса — повтор через 6 месяцев, чтобы оценить устойчивость
результата

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

Женщина 36 лет, 18-й месяц лактации. Жалоб в направлении не указано. Комплексное



обследование: ОАК, углеводный профиль, ферритин, 25-OH D, ТТГ/свТ4, цинк, кортизол
утра.

Сводка значимых отклонений

ПОКАЗАТЕЛЬ ЗНАЧЕНИЕ НОРМА Δ КЛИНИЧЕСКОЕ

ЗНАЧЕНИЕ

Ферритин 14.9 нг/мл ≥30 (РАЭ), ≥45
(AGA 2020)

−50% от РАЭ; −67% от
AGA

Латентный железоде-
фицит, преданемиче-
ская стадия

25-OH витамин D 16.7 нг/мл ≥30 (РАЭ 2021) −44% от НГН клин.
оптимума

Дефицит D (не недо-
статочность)

MCV 81.6 фл 82–98 −0.5% от НГН Микроцитоз на грани,
в пределах аналитиче-
ской погрешности, но
клинически согласу-
ется с ЖД

Рассчитанные индексы и шкалы

ИНДЕКС / ШКАЛА ЗНАЧЕНИЕ НОРМА КЛИНИЧЕСКАЯ

ИНТЕРПРЕТАЦИЯ

HOMA-IR 1.34 <2.7 ИР отсутствует

Индекс Ментцера 17.4 >13 — ЖДА Картина согласуется с ЖД,
не с талассемией

NLR 1.70 <3 Без воспалительного сдвига

PLR 106 <150 Без системного воспаления

Паттерны и взаимосвязи

Картина классическая для поздней лактации: истощение железных депо при сохранном
эритропоэзе и компенсированном Hb. Ферритин 14.9 при отсутствии воспалительных
маркёров (СОЭ 9, лейкоформула спокойная, NLR/PLR в норме) трактуется как истинный
дефицит, а не как ложно низкий при воспалении. MCH 27.2 в нижней трети + MCV на
нижней границе — ранние эритроцитарные индексы железодефицита. RDW не
предоставлен, что ограничивает оценку гетерогенности эритроцитов.

Параллельный дефицит 25-OH D (16.7 нг/мл, классификация РАЭ 2021 — дефицит)
клинически усугубляет ЖД: vitamin D участвует в регуляции гепсидина и косвенно влияет
на абсорбцию железа. Совместная коррекция целесообразна.

Углеводный профиль: HOMA-IR 1.34, HbA1c 5.3%, глюкоза натощак 4.5 — оптимум по ADA
2024, ИР отсутствует, что для поздней лактации благоприятный паттерн (часто наблюдается
транзиторная постгестационная ИР).

ТТГ 2.41 при свТ4 0.95 — эутиреоз. Для пациентки репродуктивного возраста,



потенциально планирующей следующую беременность, значение ТТГ в верхней половине
референса (>2.5) могло бы потребовать прицельного наблюдения, но 2.41 укладывается в
целевой диапазон ATA для планирующих.

Кортизол утра 16.5 мкг/дл — в верхней трети нормы; для контекста хронической нагрузки
материнства/лактации — без признаков истощения, но и без снижения. Изолированная
утренняя точка не позволяет судить о суточном ритме.

Цинк 13.5 мкмоль/л — оптимум, что нетипично для кормящей женщины и косвенно говорит
об удовлетворительном алиментарном статусе по микроэлементам, кроме железа.

Дифференциальный ряд (профессиональная редакция)

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

Латентный ЖД на фоне лак-
тации

Ферритин 14.9; MCV 81.6;
MCH в нижней трети; ин-
декс Ментцера 17.4; кон-
текст ГВ 18 мес

— Сыв. железо, ОЖСС, %TSAT
(TSAT <20% подтверждает);
sTfR при сомнениях

Сочетанный дефицит D + Fe 25-OH D 16.7; ферритин
14.9

— Дополнительных исследова-
ний не требуется

Анемия хронических заболе-
ваний

Ферритин снижен СОЭ 9; NLR 1.70; PLR
106; отсутствие лейкоци-
тарных сдвигов

СРБ для окончательного ис-
ключения

β-талассемия минор MCV пограничен Ферритин снижен, индекс
Ментцера 17.4 (>13), MCH
27.2 (не <25); этниче-
ская принадлежность не
указана

Электрофорез Hb с HbA2
(при семейном анамнезе
анемии)

Дефицит B12/фолатов на
фоне длительного ГВ

Контекст лактации 18 мес MCV снижен, а не повы-
шен; макроцитоз отсут-
ствует

B12 + фолаты в крови при
подозрении (особенно при
веганской диете)

Рекомендованные дообследования

ИССЛЕДОВАНИЕ ЗАЧЕМ СРОЧНОСТЬ

Сывороточное железо, ОЖСС, %TSAT Уточнение типа ЖД, базовая точка
для контроля

В течение 1–2 недель

СРБ количественный Исключение скрытого воспалитель-
ного компонента, верификация
трактовки ферритина

В течение 1–2 недель

Витамин B12, фолаты Скрининг сочетанных дефицитов при
длительном ГВ

Планово

Контроль ферритина + 25-OH D Оценка ответа на терапию Через 2–3 месяца от начала кор-
рекции

ОАК с RDW Динамика MCV/RDW на фоне терапии Через 3 месяца



На что обратить внимание при осмотре

Состояние кожи, волос, ногтей (койлонихия, ангулярный хейлит, выпадение волос
больше физиологического послеродового)

Конъюнктивы и слизистые на предмет бледности

Расспрос на симптомы сидеропении: пика, парорексия, синдром беспокойных ног,
эпизоды слабости, переносимость нагрузки

Менструальный цикл — восстановлен ли, характер и обильность (потенциальный
источник дополнительных потерь)

Гастроэнтерологический анамнез — целиакия, синдром мальабсорбции, перенесённые
операции на ЖКТ (особенно при плохом ответе на пероральное железо)

Диетологический скрининг: вегетарианство/веганство, частота употребления красного
мяса

Красные флаги

Если ответ на пероральное железо неадекватный (ферритин не вырос на ≥10–15 нг/мл за
2 месяца) — рассмотреть мальабсорбцию, скрытую кровопотерю (ЖКТ-обследование с
учётом возраста и анамнеза), необходимость в/в железа

При появлении истинной анемии (Hb <120) на фоне продолжающейся терапии —
расширенный поиск кровопотери

Сочетание дефицита D + неоправданно низкий цинк/кальций в будущих анализах —
оценка на мальабсорбционный синдром

При планировании беременности — целевой ферритин ≥40–50 нг/мл и 25-OH D ≥30 нг/
мл должны быть достигнуты до зачатия

Эта расшифровка — справочная сводка на основании только лабораторных и
инструментальных 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


