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Резюме
Статья посвящена вопросам профилактики и выбора стратегии терапии железодефицитной анемии у беременных. 
Железодефицитная анемия является частым осложнением при беременности и в послеродовом периоде. По данным Всемирной 
организации здравоохранения, частота возникновения анемии беременных превышает 40%, а в развивающихся странах может 
достигать 65%. Более половины всех случаев развития анемии во время беременности непосредственно связаны с дефицитом 
железа, частота которого при беременности может достигать 80% и более. Это говорит о том, что существующие вне беремен-
ности запасы железа неадекватны для компенсации возрастающей во время беременности потребности в содержании железа. 
По данным отечественных авторов, подавляющее большинство женщин к концу беременности имеют то или иное железодефи-
цитное состояние, а часть из них имели скрытый дефицит железа и до беременности.
Развитию анемии предшествуют сублатентная и латентная формы железодефицита, связанные с повышением потребности в желе-
зе во время гестации. Особенно актуальными остаются вопросы ранней диагностики доклинических форм железодефицита с 
последующей коррекцией недостаточности этого элемента, что позволяет избежать нежелательных явлений, связанных с развитием 
анемии. Профилактика железодефицитной анемии должна быть комплексной и индивидуальной, а выбор препарата для воспол-
нения дефицита железа должен основываться на высокой биодоступности препарата при минимизации побочных эффектов.
Согласно имеющимся данным, для терапии анемии средней и тяжелой степени недостаточно перорального приема препара-
тов двух- или трехвалентного железа. В этом случае следует сочетать прием препаратов сульфата железа с назначением про-
лонгированного или рекомбинантного эритропоэтина с переходом на внутривенное введение препаратов железа.

Ключевые слова: железодефицитная анемия, беременность, железодефицитные состояния, препараты двухвалентного 
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Abstract
The article is devoted to the issues of prevention and choice of therapy strategy for iron deficiency anemia in pregnant women. 
Iron deficiency anemia is a frequent complication during pregnancy and in the postnatal period. According to the World Health 
Organization (WHO), the frequency of anemia in pregnant women exceeds 40% and can reach 65% in developing countries. More 
than half of all cases of anemia during pregnancy are directly related to iron deficiency (ID), which can be as high as 80% or more 
during pregnancy. This indicates that existing iron reserves out of pregnancy are inadequate to compensate for the increasing need 
for iron intake during pregnancy. According to domestic authors, the vast majority of women have some kind of iron deficiency by 
the end of pregnancy, and some of them had a latent iron deficiency even before pregnancy.
The development of anemia is preceded by sublatent and latent forms of iron deficiency associated with increased iron demand 
during gestation. The issues of early diagnostics of preclinical forms of iron deficiency with subsequent correction of this element 
insufficiency, which allows avoiding undesirable phenomena related to the development of anemia, remain particularly relevant. 
The prevention of iron deficiency anemia should be complex and individual, and the choice of a drug to compensate for iron defi-
ciency should be based on high bioavailability of the drug with minimal side effects.
According to available data, oral administration of bi- or trivalent iron preparations is not sufficient for the treatment of moderate 
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ВВЕДЕНИЕ

По данным отечественных и зарубежных авторов, 
анемия в послеродовом периоде встречается у 10–40% 
женщин. Чаще всего причиной анемии в послеродовом 
периоде является кровопотеря в родах объемом свыше 
1000 мл [1, 2]. Этот период может служить для восстанов-
ления запасов железа, израсходованных во время бере-
менности и родов, поскольку содержание железа в мате-
ринском молоке невелико и лактация не приводит к 
выраженному снижению запасов железа [3]. Несмотря на 
это, анемия беременных в большинстве случаев ведет к 
анемии в послеродовом периоде, запасы железа остают-
ся низкими в течение нескольких месяцев после родов, 
особенно если роды сопровождались обильной крово-
потерей, а пациентка не получала терапию, направлен-
ную на восстановление запасов железа [4]. На сегодняш-
ний день проблема железодефицита во время беремен-
ности и послеродовом периоде не решена и требует 
дальнейших исследований и новых подходов к терапии. 

Согласно общемировым литературным данным, ане-
мия во время беременности повышает риск таких 
серьезных осложнений беременности, как прежде-
временные роды, рождение ребенка с низкой массой 
тела повышает риск развития анемии у детей периода 
поздней новорожденности, а также оказывает негатив-
ное влияние на развитие центральной нервной системы 
новорожденных [5–14]. Согласно данным метаанализа 
Jung et al. (2019), анемия во время беременности значи-
тельно повышает риск материнской и младенческой 
смертности [15]. Кроме того, анемия во время и после 
беременности значительно увеличивает риск после-
родовой депрессии [16].

ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНЫЕ СОСТОЯНИЯ

К железодефицитным состояниям относятся предла-
тентный, латентный и манифестный дефицит железа 
(железодефицитная анемия) [17]. В клинической практи-
ке для диагностики ЖДС применяется определение 
показателей функционального фонда железа (гемогло-
бин, гематокрит), запасного фонда железа (сывороточ-
ный ферритин), транспортного фонда железа (сыворо-
точное железо, трансферрин, коэффициент насыщения 
трансферрина железом). Кроме того, важными показате-
лями для оценки ответа организма на снижение уровня 
железа являются эритрокинетические параметры – уро-

вень эритропоэтина и коэффициент адекватности про-
дукции эритропоэтина. Коэффициент считается неадек-
ватным при снижении до 0,89 и ниже [1, 18]. При пред-
латентном дефиците железа происходит выраженное 
снижение запасного фонда железа, но не снижается его 
поступление для эритропоэза, поэтому клинические и 
биохимические признаки железодефицита отсутствуют. 
Латентный дефицит железа сопровождается полным 
истощением запасного фонда железа, повышением 
общей железосвязывающей способности сыворотки и 
уровня трансферрина, однако уровень гемоглобина 
остается в пределах референсных значений. При отсут-
ствии терапии у 65% женщин с латентным дефицитом 
железа развивается следующая стадия дефицита этого 
микроэлемента [18]. 

Третьей стадией железодефицита является манифест-
ная форма или собственно железодефицитная анемия 
(ЖДА), которая проявляется гематологическими, биохи-
мическими и клиническими проявлениями недостаточ-
ности железа [18]. Основным проявлением ЖДА является 
декомпенсация системы эритропоэза, что проявляется 
снижением уровня гемоглобина. ЖДА у беременных клас-
сифицируется по степени тяжести [19]:

 ■ Анемия легкой степени тяжести – концентрация гемо-
глобина в крови от 109 до 90 г/л у беременных, от 99 до 
90 у родильниц.

 ■ Умеренно выраженная анемия – от 89 до 70 г/л.
 ■ Тяжелая анемия – менее 70 г/л.

Помимо снижения уровня гемоглобина, ЖДА проявля-
ется уменьшением процента насыщения трансферрина и 
снижением содержания ферритина в сыворотке, а также 
повышением общей железосвязывающей способности 
сыворотки. Усиленный синтез провоспалительных цито-
кинов при инфекционных заболеваниях или плацентар-
ной патологии может приводить к неадекватному уровню 
эритропоэтина, поскольку провоспалительные цитокины 
снижают продукцию эритропоэтина почками. При неа-
декватном уровне эритропоэтина эффективность тера-
пии железосодержащими препаратами снижается в 
2,5 раза по сравнению с терапией у пациенток с нор-
мальным уровнем эритропоэтина. В связи с этим необхо-
димо отметить, что для эффективной терапии ЖДС необ-
ходима не только адекватная терапия препаратами желе-
за, но и оценка уровня эритропоэтина с его коррекцией 
в случае необходимости [19–21]. Важное значение имеет 
дифференциальная диагностика железодефицита и дру-
гих видов анемии [22].

to severe anemia. In this case, the administration of iron sulphate preparations should be combined with the prescription of pro-
longed or recombinant erythropoietin with a transition to intravenous administration of iron preparations.
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ПРОФИЛАКТИКА И ТЕРАПИЯ

Целесообразно направлять беременную пациентку на 
проведение общего (клинического) анализа крови при 
1-м визите, во 2-м и в 3-м триместре беременности 
[21–24]. Исходя из классификации железодефицитных 
состояний, становится очевидной необходимость начала 
профилактики развития ЖДА до ее клинической манифе-
стации с момента снижения резервного и транспортного 
фондов железа [20]. Для подтверждения латентного 
дефицита железа может быть рекомендовано определе-
ние сывороточного ферритина как наиболее точного 
показателя определения уровня железа [25, 26].

Согласно рекомендациям ВОЗ, профилактика ЖДА 
необходима с ранних сроков беременности вплоть до 
родоразрешения путем приема 30–60 мг элементарного 
железа в сутки [27]. Для лечения ЖДА используются 
более высокие дозы элементарного железа – 100–200 мг, 
однако более высокие дозы пероральных препаратов 
железа не только не увеличивают эффективность тера-
пии, но и повышают частоту возникновения побочных 
эффектов и осложнений проводимой терапии [1, 28].

Профилактика и терапия ЖДА должна быть комплекс-
ной и индивидуальной [29, 30]. Помимо приема препара-
тов двух- и трехвалентного железа, пациенткам с ЖДС 
показан прием биологически активных добавок, содер-
жащих аскорбиновую кислоту, фолиевую кислоту, вита-
мин B12 и другие микроэлементы, повышающие эффек-
тивность терапии, направленной на восстановление фон-
дов железа [31, 32].

Согласно Федеральным клиническим рекомендациям, 
для терапии анемии средней и тяжелой степени недоста-

точно перорального приема препаратов двух- или трех-
валентного железа1. В этом случае следует сочетать прием 
препаратов сульфата железа в дозировке 160–200 мг с 
назначением пролонгированного или рекомбинантного 
эритропоэтина с переходом на внутривенное введение 
препаратов железа при необходимости. У пациенток с 
легкой степенью анемии при неэффективности перо-
рального приема препаратов железа в связи с нарушени-
ем всасывания железа в желудочно-кишечном тракте 
также рекомендуется назначение препаратов железа для 
парентерального применения [20, 31].

Таким образом, оправданно применение пролонгиро-
ванных пероральных препаратов железа в качестве пре-
паратов первой линии при латентном дефиците железа, 
который часто возникает на ранних сроках беременности. 
При развитии легкой степени манифестной формы дефи-
цита железа при беременности и в послеродовом периоде 
также стоит остановиться на пероральном применении 
препаратов железа. Профилактика развития железодефи-
цитной анемии беременных на ранних сроках позволит 
снизить частоту необходимости перехода на внутривенное 
введение препаратов железа и дополнительного назначе-
ния препаратов эритропоэтина. Немало важным аспектом 
является также клинико-экономическая эффективность 
препаратов двухвалентного железа по сравнению с пре-
паратами трехвалентного железа [32]. 
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