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Железодефицитная анемия у беременных – одна из важных проблем общественного здравоох$
ранения не только в России, но и во всем мире, так как является одним из факторов ухудшающим
здоровье беременной женщины и плода. Тяжесть анемии во время беременности зависит от мно$
гих факторов риска, которые должны учитываться при выборе корректирующей терапии. 

Согласно рекомендациям Всемирной организации здравоохранения, такие беременные долж$
ны получать современные пероральные препараты железа не менее 50$100 мг/сут с фолиевой кис$
лотой 500$1000 мкг/сут с первого триместра гестации. 
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PROPHILAXIS ANEMIA IN PREGNANCY
Levakov SA, Kozhurina EV, Kedrova AG, Stuklov NI, Torubarov SF 
Pregnancy anemia is one of the important public health problems not only in Russian but also in

another countries. Indeed, it is a known risk factor for many maternal and fetal complications. Anemia
put to the worse many risk factors: young age, obstetrical factors (history of previous preterm or small$
for gestational$age deliveries, plurality of pregnancy multiple or singleton); behavioral factors (smoking
or tobacco usage, alcohol usage); medical conditions (diabetes, renal or cardio$respiratory diseases,
chronic hypertension). If all pregnant women receive routine iron and folic acid, it is possible to prevent
nutritional anemia. Therefore, 50 $100milligrams elemental iron and 500$1000 micrograms of folic acid
daily for 100 days must be taken into national nutritional anaemia prophylaxis program to all pregnant
women.

Key words: anemia in pregnancy; iron deficiency anemia; prophylactic of anemia; folic acid; oral iron
tablets, ferrous protein succinilate + calcium folinate. 

Современная нацеленность Российского
здравоохранения на улучшение качества
медицинской помощи беременным требует
нового взгляда на давно известные заболе$
вания, в частности, анемический синдром.
Всем известно, что даже физиологически
протекающая беременность предъявляет
организму женщины повышенные требова$
ния и меняет все виды обмена [1]. Как по$
казывает практика, здоровый организм ус$
пешно справляется с такими возросшими
нагрузками и нормально переносит изме$

нения, повышающие потребление кислоро$
да до 70% от максимального [2, 3]. Однако
адаптационные и компенсаторные резервы
оказываются недостаточными при разви$
тии анемического синдрома у беременных
во время третьего триместра гестации и ро$
довой деятельности, особенно при наличии
экстрагенитальной патологии [4, 5]. По
данным экспертов ВОЗ, высокая частота
гипохромной железодефицитной анемии
(ЖДА), которая диагностируется почти у
80% беременных, связана с алиментарны$
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ми факторами и вредными привычками
цивилизации (прирост заболеваемости за
10 лет составил более 60%) [6, 7]. 

Актуальность экстренной разработки
региональных государственных программ
по профилактике ЖДА связана с пробле$
мой обострений хронических экстрагени$
тальных заболеваний на фоне хронической
гипоксии матери и плода, возникающей из$
за недостатка железа. Например, сердечно$
сосудистая недостаточность и выраженные
изменения обменных процессов (почечно$
печеночная декомпенсация, сахарный диа$
бет и т.д.), в 5 раз чаще наблюдаются у па$
циенток с уровнем гемоглобина ниже 10
г/л [8, 9]. Нарушения метаболизма железа
сказываются на обменных процессах важ$
ных эссенциальных микроэлементов, вхо$
дящих в состав ферментов, витаминов, гор$
монов и других биологически активных ве$
ществ, таких как йод, медь, марганец, цинк,
кобальт, молибден, селен, хром и фтор. Так$
же хорошо известно о взаимосвязи между
акушерской патологией и тяжестью ане$
мии [10]. Такая связь обусловлена систем$
ным белковым и минеральным дефицитом,
что дает основание рассматривать ЖДА
как тотальную органную патологию, разви$
вающуюся преимущественно во II или III
триместрах беременности [12].

Патогенез анемии беременных во мно$
гом связан с физиологическими фактора$
ми гестации. Например, у большинства
женщин к 26$38$й нед. беременности раз$
вивается полицитемическая гемодилюция,
приводящая к увеличению объема цирку$
лирующей плазмы и снижению относи$
тельного числа эритроцитов. Данное состо$
яние выявляется в лабораторных тестах в
виде снижения гематокрита, гемоглобина,
уровня эритроцитов [13]. Подобные нару$
шения могут носить транзиторный харак$
тер, не отражаясь на самочувствии бере$
менной. Однако при наличии в анамнезе
ранних токсикозов, гормональных измене$
ний, хронических заболеваний желудочно$
кишечного тракта (ЖКТ), изменяющих
биодоступность препаратов железа, магния
и фосфора, показано более тщательное обс$

ледование больных [14]. При этом обяза$
тельно следует проводить дифференциаль$
ный диагноз между железодефицитными
состояниями и редкими формами анемий:
апластическими, мегалобластными, гемо$
литическими, наследственными (сидеро$
ахрестическими и талассемией), так как
они требуют специфической коррекции и
лечения. Практика показывает, что неже$
лезодефицитные анемии встречаются не
более чем в 5$8% случаев от всех анемий
беременных, и поэтому существует низкая
осведомленность акушеров$гинекологов
об их специфике, что приводит к многим
тактическим ошибкам, усугубляющими за$
болевание [15]. 

Необходимо помнить, что во время бе$
ременности существуют множество допол$
нительных факторов, влияющих на тя$
жесть и лечебную резистентность анеми$
ческого синдрома. Это и метаболический
ацидоз с задержкой жидкости в интерсти$
циальной ткани, и повышение концентра$
ции меди при одновременном дефиците
кобальта, марганца, цинка и никеля; угне$
тение эритропоэза за счет гиперэстроге$
нии, и т.д. [16]. Модные диеты, нерацио$
нальное питание с вредными привычкам,
частые или многоплодные беременности
способствуют исходной сидеропении с де$
фицитом фолиевой кислоты с нарушения$
ми окислительно$восстановительных про$
цессов [17], при этом аллоиммунизация
матери приводит к угнетению неспецифи$
ческого иммунитета, повышая риски раз$
вития как воспалительных, так и сомати$
ческих заболеваний [18]. 

Таким образом, анемический синдром
можно рассматривать, как экстремальный
фактор, оказывающий существенное отри$
цательное влияние на систему мать$пла$
цента$плод, и требующий профилактичес$
ких и лечебных мероприятий. Возможные
осложнения, связанные с развитием желе$
зодефицитной анемии, указаны в табл. 1. 

Диагностика железодефицитного состо$
яния у беременных – не всегда легкая за$
дача, так как оно может быть связано как с
дефицитом поступления железа, так и с
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его низкой усвояемостью. Клиническая
тактика по коррекции железодефицита за$
висит от стадии процесса. Например, в
предлатентном периоде, диагностируемом
только по тесту абсорбции 59Fe3+ (норма 10$
15%), незначительно снижается депониро$
вание железа, но не уменьшается эритро$
поэз. Это приводит к повышенному всасы$
ванию экзогенного железа, поэтому поми$
мо оптимизации режима и качества пита$
ния (увеличивается рацион гемовых про$
дуктов: мясо, печень, рыба), назначают
профилактические дозы пероральных пре$
паратов железа (50$100 мг/сут). В латент$
ной стадии, которая уже сопровождается
сидеропеническими симптомами, обуслов$
ленными дефицитом железа в тканях и не$
достатком его транспорта, депо железа ис$
тощено. Для нее характерно снижение
концентрации сывороточного ферритина
(5$15 мкг/л) и увеличение трансферрина
при сохранных показателях красной пери$
ферической крови. В латентной стадии
ЖДА уже назначаются лечебные дозы пе$

роральных препаратов железа (100$150
мг/сутки) с фолиевой кислотой – не менее
500 мкг. Клинически значимым является
манифестный дефицит железа или ЖДА,
характеризующаяся симптомами гипок$
сии, анемии, гипосидероза и снижением
гемоглобинового фонда железа. В лабора$
торных тестах можно выявить снижение
большинства гематологических показате$
лей красной крови: цветного показателя
(ЦП), гемоглобина (Hb), гематокрита
(Ht), количества эритроцитов (RBC – red
blood cell count); среднего объема самих
эритроцитов (MCV – mean corpuscular vol$
ume), среднего содержания Нb и его кон$
центрации в эритроците (MCH – mean cell
hemoglobin и MCHC – mean cell Hb con$
centration), при этом повышается процент$
ный показатель анизоцитоза (RDW – red
cell distribution width). При ЖДА сами
эритроциты изменяются, что выявляется
при микроскопии мазка крови. Например,
появляются: неравномерность и бледность
окраски – гипохромия; уменьшение разме$

Òàáëèöà 1

Перечень вероятных осложнений во время беременности и родов
у пациенток с анемическим синдромом 

I триместр

� плацентарная недостаточность,
� гипоплазия амниона и хориона,
� формирование аномалий плаценты,
� угроза прерывания беременности. 

II и III триместры

� преждевременное прерывание беременности (поздний – 
самопроизвольный выкидыш или преждевременные роды),

� гипоксия и задержка развития плода (по асимметричному типу во 
II триместре и по симметричному – в III), 

� обострение хронических заболеваний; 
� гестоз и сердечно�сосудистая недостаточность.

Родовой период
� гипотония или слабость родовой деятельности; 
� преждевременная отслойка плаценты, 
� преждевременное излитие околоплодных вод. 

Последовый период

� повышен риск ДВС�синдрома и коагулопатических кровотечений;
� атонические или гипотонические кровотечения;
� гнойно�септические заболевания;
� гипогалактия.

Осложнения у новорожденных

� асфиксия плода и изменения функции внешнего дыхания плода;
� гипотрофия плода; 
� инфекционные заболевания;
� врожденные аномалии развития и функциональные расстройства.
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Òàáëèöà 2

Основные принципы коррекции ЖДА
в зависимости от тяжести состояния (по [19])

ра и их гетерогенность по размеру и фор$
ме, т.е. микроцитоз, анизоцитоз и пойки$
лоцитоз [15]. Согласно рекомендациям
ВОЗ, при лечении ЖДА тактика выбира$

ется на основании степени тяжести болез$
ни (табл. 2) и проходит в 3 этапа (восста$
новительный, депонирования и поддержи$
вающий). 

Степень тяжести анемии Принципы лечебной тактики Примечание

легкая: Hb 115�100 г/л, 
RBC 3,9�3,6×1012/л, 
Ht 39�34%

�оптимизация питания;
� профилактические дозы 

пероральных препаратов железа 
50�150 мг/ сутки; 

� нормализация работы ЖКТ.

Эффект к 3�4�й нед., 
при его отсутствии и наличии
патологии ЖКТ необходимо
перейти на парентеральные
препараты железа 2�3 раза 
в неделю

умеренная: Hb 100�70 г/л, 
RBC 3,5�2,5×1012/л, 
Ht 33�24%

� оптимизация питания;
� лечебные дозы пероральных

препаратов железа 150�200 мг/сут 
в сочетании с аскорбиновой 
и фолиевой кислотой в дозе 400 мкг; 

� нормализация работы ЖКТ.

тяжелая: Hb 69�40 г/л; 
RBC 2,5�1,5×1012/л, 
Ht 23�13%

� переливание одногруппной 
эритромассы;

� сочетанное в/в применение 
препаратов железа (100�300мг/сут) 
с рекомбинантным эритропоэтином 
4 раза в нед. под контролем 
коагулограммы, при отсутствии 
высоких рисков тромбоэмболии.

При отсутствии эффекта
провести комплексное
обследование: 
ЖКТ, почек, печени, исключая: 
почечно� печеночную
недостаточность, 
полипы и рак толстой кишки,
паразитарное заражение,
хроническую инфекцию,
гемолиз, 
скрытые кровотечения. 

очень тяжелая: Hb≤40 г/л; 
RBC < 1,5×1012/л, 
Ht≤13%

� переливание одногруппной 
эритромассы;

� сочетанное в/в применение 
препаратов железа (300 мг/сут) 
с рекомбинантным эритропоэтином 
ежедневно, при отсутствии высоких 
рисков тромбоэмболии.

К особенностям такого лечения у бере$
менных можно отнести очень медленное
нарастание эффекта (6$8 нед.), зависящее
от сроков гестации [19], поэтому, согласно
рекомендациям ВОЗ, большое внимание
должно уделяться предупреждению разви$
тия анемии. Профилактика ЖДА у бере$
менных групп риска заключается в назна$
чении небольших доз препаратов железа
(50$120 мг/сут) в течение 6 мес. с фолие$
вой кислотой (500$1000 мкг/сут). Успех
профилактики зависит от раннего начала,
желательные сроки 10$12 нед. гестации.

Некоторые авторы рекомендуют курсовое
назначение препаратов железа по 3 нед., с
перерывами на 14$21 день, всего от 3 до 5
курсов [19]. Еще одна важная проблема
профилактики ЖДА – убедить женщину
отказаться от вредных привычек и перес$
мотреть режим и качество питания. Вклю$
чение в ежедневный рацион мяса, рыбы,
печени, шпината и других продуктов спо$
собствует быстрому восстановлению депо
железа. Говоря о профилактике ЖДА, не$
обходимо учитывать, что общее количест$
во резервного железа составляет примерно
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1500 мг. Основное его предназначение –
поддержание гемопоэза. Депо постоянно
пополняется за счет внутреннего поступле$
ния железа, полученного при физиологи$
ческом гемолизе, и экзогенного, всасывае$
мого в кишечнике. Клинические исследо$
вания показали, что поступление железа из
крови матери к плоду осуществляется че$
рез плаценту. Экзогенное железо из мате$
ринского организма уже через 40 мин пос$
тупает в плазму плода, а через два часа на$
ходится в его эритроцитах, создавая депо в
его печени, селезенке и костном мозге. Та$
ким образом, в III триместре беременности
потребности экзогенного железа возраста$
ют до 1000 мг/сут, что требует обязатель$
ного дополнительного поступления его с
пищей. Для этой цели широко применяют$
ся пероральные препараты, которые содер$
жат либо двухвалентное – закисное, либо
трехвалентное – окисное железо. Биодос$
тупность железа улучшает аскорбиновая и
фолиевая кислоты, поэтому многие лекар$
ственные формы содержат их в средней до$
зе 400 мкг. Данные мировых исследований
показали, что предполагаемая оптималь$
ная суточная доза перорального железа
должна составлять в среднем 120 мг с 1 мг
фолиевой кислоты для предотвращения
развития ЖДА у беременных [20, 21]. 

К современным лекарственным препа$
ратам трехвалентного железа относится
Ферлатум$Фол®, восполняющий недоста$
ток как железа, так и фолатов. В нем трех$
валентное железо (Fe+3) соединено с бел$
ковым носителем (железо$протеин сукци$
нилат) для защиты от окисления в желуд$
ке. Это не только минимизирует побочные
эффекты со стороны ЖКТ, но и улучшает
биодоступность [22], так как всасывание
происходит непосредственно в 12$перст$
ной кишке. Применение белковых препа$
ратов трехвалентного железа показано у
беременных женщин для профилактики и
лечения латентной и легкой форм анемии.
Наличие пероральной жидкой лекарствен$
ной формы делает удобным его использо$
вание в рекомендуемых дозах – 1 флакон
(15 мл) в сутки (40 мг Fe+3 + 185 мкг фоли$
новой кислоты). Применение его в течение
всей беременности и лактации является
хорошей профилактикой ЖДА. Лечебную
дозу можно увеличивать в 2$5 раз в зави$
симости от тяжести патологии. Наш опыт
применения у 36 беременных с умеренной
формой ЖДА показал, что рекомендуемая
доза Ферлатум$Фол® – 30 мл (2 фл.) в сут$
ки была эффективной у 32 (88,9%) боль$
ных к 6$й нед. наблюдения при ее хорошей
переносимости (табл. 3).

Òàáëèöà 3

Показатели красной крови у беременных с умеренной ЖДА до и после лечения
Ферлатум1Фол®

Показатель 14я неделя 24я неделя 44я неделя 64я неделя

Всего больных 36 36 36 36

Эритроциты, 1012/л 3,7 ± 0,39 3,9 ± 1,2 4,1 ± 0,8** 4,6 ± 0,16**

Гемоглобин, г/л 85,5  ± 8,0 89,4 ± 3,6*** 107,6 ± 6,8*** 123,1 ± 3,3****

Гематокрит, % 26,3 ± 1,9 31,4 ± 2,8** 37,0 ± 2,3*** 39,1 ± 2,3****

Среднее содержание
гемоглобина в
эритроцитах
(МСН), pg 

22,1 ± 2,3 23,1 ± 1,8 26,3 ± 1,03** 29,5 ± 2,4**

СОЭ, мм/ч 23,5 ± 8,9 18,0 ± 4,9 15,2 ± 1,5 13,5 ± 1,2*

Примечания: * p<0,05; ** p<0,05; *** p<0,05; **** p<0,05 различия достоверны в сравнении с 1�й неделей



Акушерство 

81Клиническая практика №3, 2010 www.kb83.com

Нежелательные эффекты в виде запо$
ров, которые купировались ко 2$3$й нед.
лечения, наблюдались в начале приема
препарата у 4 (11,1%) пациенток. Необхо$
димо отметить, что до начала лечения сами
беременные еще не чувствовали клиничес$
ких проявлений анемии, а свою слабость и
пониженную работоспособность связыва$
ли с гестацией. ЖДА диагностировалась на
основании сниженных исходных показате$
лей красной крови: Hb от 85 до 110 г/л,
МСН 20,9$22,0 пг. Сохранение общего чис$
ла эритроцитов и отсутствие корреляции с
СОЭ позволяли установить диагноз гипох$
ромной железодефицитной анемии бере$
менных. В 88,9% случаев полное восста$
новление показателей красной крови (Hb ≥

120 г/л; MHC ≥ 29 пг) наблюдали от 4$ до
6$й нед. лечения, у двух пациенток эффект
достигнут к 8$й нед. и у одной – к 10$й нед.,
одна пациентка переведена на паренте$
ральные формы железа.

Таким образом, с учетом отрицательно$
го влияния железодефицитных состояний
на перинатальную заболеваемость необхо$
димо проводить профилактические мероп$
риятия у беременных с высоким риском
развития ЖДА. Это пациентки, имевшие в
анамнезе обильные и длительные менстру$
ации или ациклические кровотечения;
многорожавшие или женщины с многоп$
лодием, а также все беременные с исход$
ным уровнем Hb < 120 г/л, выявленным
на ранних сроках гестации. 
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