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Резюме
В настоящее время дефицит железа как с анемией, так и без нее у беременных встречается достаточно часто. Фактически 
в мире почти 30% женщин репродуктивного возраста страдают анемией, а распространенность ее во время беременности 
оценивается в 38%. Хотя дефицит железа (ЖД) – не единственная причина анемии, но наиболее часто встречаемая. Стратегии 
снижения уровня анемии среди беременных часто оказываются неэффективными, и по данным ВОЗ тяжелая анемия может 
существенно увеличить риск материнской смертности. Таким образом, текущие рекомендации по  скринингу и  лечению 
ЖД-анемии (ЖДA) у беременных и новорожденных требуют пересмотра. 
Тяжелая анемия может существенно увеличить риск материнской смертности и отрицательно сказаться на развитии плода 
и новорожденного. В этом обзоре мы анализируем доступные данные об эпидемиологии и последствиях дефицита железа 
у матерей и младенцев, текущие стратегии лечения и рекомендации по скринингу, а также изучаем лечение ЖДА у беремен-
ных и новорожденных и проблему низкой комплаентности пациентов с латентным дефицитом железа. 
Одним из составляющих успеха в лечении ЖДА и особенно латентных форм дефицита железа у беременных женщин является 
непрерывный продолжительный курс приема пероральных форм железа. Зачастую низкая комплаентность пациенток приводит 
к  плохим результатам терапии и  неверным выводам о  неэффективности пероральных форм железа в  борьбе с  ЖДА. 
Проанализированные нами данные говорят о возможности увеличения приверженности к лечению ЖДА беременных женщин.
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Abstract
Iron deficiency with or without anemia in pregnant women is quite common today. In fact, anemia affects nearly 30% of women 
of reproductive age, and its prevalence among pregnant women is estimated to be 38% worldwide. Although iron deficiency (IR) 
is not the only cause of anemia, it is the most prevalent one. Anemia-reduction strategies among pregnant women are often 
ineffective, and severe anemia can greatly increase the risk of maternal mortality, as reported by WHO. Now therefore, the current 
guidelines for screening and treatment of ID-anemia (IDA) in pregnant women and new-borns require change. 
Severe anemia can greatly increase the risk of maternal death and adversely affect a developing fetus and new-born. In this 
review, we analyse the available data on the epidemiology and the effects of iron deficiency on mothers and infants, current 
treatment strategies and screening recommendations, as well as examine the treatment of IDA in pregnant women and new-
borns and the problem of poor compliance in patients with latent iron deficiency. 
A continuous long-term course of administration of oral iron supplements is one of the components of success in the treatment 
of IDA, and particularly latent forms of iron deficiency in pregnant women. It is often the case that poor patients’ compli-
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ВВЕДЕНИЕ 

Систематический анализ мировых тенденций распро-
страненности анемии по  оценкам на  2021  г. выявил 
32  млн беременных и  273  млн детей с  анемией  [1]. 
В  настоящее время анемия остается серьезной пробле-
мой глобального здравоохранения, особенно в  странах 
с низким и средним уровнями доходов, где практически 
у 50% беременных диагностируется данное осложнение.

Хотя дефицит железа – не единственная, но наиболее 
часто встречаемая причина анемии. Стратегии снижения 
уровня анемии среди беременных часто оказываются 
неэффективными, и  по  данным ВОЗ тяжелая анемия 
может существенно увеличить риск материнской смерт-
ности [2]. Таким образом, текущие рекомендации по скри-
нингу и лечению ЖД-анемии (ЖДА) у беременных и ново-
рожденных требуют пересмотра. 

В мире около 30% женщин репродуктивного возраста 
страдают анемией, а во время беременности ее распро-
страненность выявляется в 38% случаев  [3]. Таким обра-
зом, мы рассмотрим последствия анемии для матери 
и  ребенка, в  т. ч. и  латентный дефицит железа, а  также 
варианты медикаментозной коррекции. В  настоящее 
время существует немного проспективных исследований, 
доказывающих преимущества рутинного скрининга 
и  приема добавок, но  многочисленные клинические 
исследования показывают, что ЖДА у матерей и новорож-
денных вызывает ряд осложнений. Исследования 
на животных предоставляют убедительные доказательства 
того, что недостаток уровня железа в организме беремен-
ной во время критических этапов развития мозга плода 
приводит к изменениям метаболических процессов мозга, 
нейротрансмиссии, эпигенетике и миелинизации, которые 
сохраняются на протяжении всего развития [4]. Рост мозга 
у плода и новорожденного требует полноценного уровня 
сывороточного железа, а его нехватка приводит к небла-
гоприятному воздействию на  процессы миелинизации, 
синтез нейромедиаторов и  правильное программирова-
ние мозга, вызывая целый ряд осложнений [4–6]. 

Низкие концентрации ферритина в сыворотке крови 
матери связаны с  возникновением ЖДА у  новорожден-
ных [7]. При этом статистически значимо увеличиваются 
как когнитивные, так и поведенческие аномалии [8], реа-
лизующиеся вплоть до  19  лет  [9]. Есть доказательства 

того, что у детей с ЖДА в возрасте от 6 до 24 мес. увели-
чивается риск ухудшения когнитивных, моторных, 
социально- эмоциональных функций, а также нейрофизио-
логическое развитие  [10–12]. Помимо прямого воздей-
ствия на развитие мозга плода, у матерей с  дефицитом 
железа частота преждевременных родов увеличивается 
в  два раза, а  риск рождения детей с  низкой массой 
тела (маловесного плода) – в три.

Материнская ЖДА связана с  повышенным риском 
оперативного родоразрешения, возникновения кровоте-
чения в  родах с  последующей трансфузией донорских 
компонентов крови, преэклампсии, отслойки плаценты, 
плохого заживления ран, сердечной недостаточности 
вплоть до летальных исходов [11, 13, 14].

ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНАЯ АНЕМИЯ 
ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ

Потребность в  железе резко возрастает во  время 
беременности в связи с адаптационными механизмами 
увеличения объема эритроцитов, обусловленных ростом 
плода и плаценты [15]. По данным T.O. Scholl [16], потреб-
ность в железе во время беременности может превышать 
1 000 мг, из которых 500 мг требуется для красных кро-
вяных телец, 300–350  мг  – для развивающегося плода 
и  плаценты. При этом рутинный скрининг беременных 
охватывает только уже выявление дебюта анемии. 
Низкая концентрация гемоглобина может свидетель-
ствовать лишь о 55% ЖДА [17]. Скрининг на неонаталь-
ную идентификацию с использованием общего анализа 
крови неинформативен при легкой или умеренной 
форме ЖДА  [18]. Задержка нервного развития плода, 
связанная с  ЖДА, может возникать еще до  появления 
анемии. Определение ферритина, цинк-протопорфирина, 
содержания гемоглобина – это наиболее чувствительные 
тесты у новорожденных [19–22].

Диагноз анемии у  матери может быть поставлен 
с  помощью легкодоступных недорогих анализов крови, 
которые должны включать общий анализ крови, содержа-
ние железа в  сыворотке и  общее содержание железа, 
связывающую способность, процент насыщения трансфер-
рина и ферритин сыворотки. Рекомендации ВОЗ по ане-
мии во время беременности определяют уровень гемогло-
бина < 11 г/дл на любом сроке гестации [23]. Центр по кон-
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тролю за заболеваниями и профилактики (CDC) определя-
ет анемию при уровне гемоглобина  <  11  г/дл в  течение 
первого и  третьего триместров и  <  10,5  г/дл во  втором 
триместре [12]. Даже при отсутствии выраженной анемии 
ЖДА должна диагностироваться при уровнях трансферри-
на < 20% и/или ферритина  <  30  нг/мл. ЖДА может быть 
заподозрена, когда присутствуют специ фические симпто-
мы, такие как пагофагия (тяга к льду), другие формы фагий 
или синдром беспокойных ног, трещины углов рта (угловой 
хейлоз), горизонтальные линии на  ногтях  (койлонихия) 
и депаппиляция языка. 

В  настоящее время пероральное железо остается 
терапией выбора при ЖДА. Данная терапия эффективна 
и  хорошо переносится, стоит недорого и  удобна в  при-
менении. Однако возможны побочные эффекты со сторо-
ны желудочно- кишечного тракта. Прием перорального 
железа усиливает запоры, которые часто встречаются 
во время беременности из-за высокого уровня гормона 
прогестерона.

В  третьем триместре абсорбция в  кишечнике бере-
менной женщины снижается, в  результате чего низкая 
эффективность препарата побуждает увеличивать частоту 
приема. Вероятная неэффективность лечения подтверж-
дается тем, что пероральный прием железа повышает 
уровень гепсидина в сыворотке, снижая абсорбцию и ути-
лизацию [24]. Проводимое проспективное исследование 
продемонстрировало повышенное всасывание мечен-
ным радиоактивным изотопом сульфата железа в сравне-
нии с альтернативным лечением два раза в день [25].

Доказано, что внутривенное железо безопасно 
и эффективно. Практический бюллетень ACOG опублико-
вал данные, что внутривенное введение железа рекомен-
дуется «редким пациентам, которые не  переносят или 
отказываются принимать терапевтические дозы перо-
рального железа». При этом пациентам с  тяжелой фор-
мой ЖДА может быть полезно парентеральное введение 
железа [26]. Британский королевский колледж акушеров- 
гинекологов  (Великобритания) указывает на  то, что 
«парентеральное железо следует рассматривать со  вто-
рого триместра и в послеродовом периоде для женщин 
с подтвержденным диагнозом ЖДА, которые не отвечают 
на  пероральное введение железа или не  переносят 
его» [27, p. 589].

Одним из составляющих успеха в лечении ЖДА и осо-
бенно латентных форм дефицита железа у  беременных 
женщин является непрерывный продолжительный курс 
приема пероральных форм железа. Зачастую низкая ком-
плаентность пациенток приводит к  плохим результатам 
терапии и неверным выводам о неэффективности перо-
ральных форм железа в борьбе с ЖДА.

Комплаентность определяется множеством факторов, 
среди которых: удобство приема препарата, озабочен-
ность собственным заболеванием, контакт врача и паци-
ента, тяжесть побочных эффектов на фоне приема пре-
парата и др. Одним из возможных решений данной про-
блемы является назначение таких форм препаратов 
железа, которые могли бы удовлетворить запросам бере-
менной женщины.

На сегодняшний день существуют препараты железа 
в форме жевательных таблеток и сиропа, которые явля-
ются одной из самых удобных для приема внутрь лекар-
ственных форм. В  таких препаратах железо находится 
в  виде гидроксида с  полимальтозой. Комплекс желе-
за (III) гидроксида с полимальтозой не обладает проок-
сидантными свой ствами, присущими солям железа  (II). 
Показаниями к  приему таких препаратов служат лече-
ние латентного дефицита железа, ЖДА и профилактика 
дефицита железа при беременности. Препараты трех-
валентного железа рекомендуется употреблять во время 
или сразу после приема пищи. Жевательные таблетки 
можно разжевывать или глотать целиком. Ежедневную 
дозу можно разделить на несколько приемов или при-
нять за  1  раз. Сироп можно смешивать с  фруктовыми 
или овощными соками или добавлять в  детское 
питание. 

При ЖДА продолжительность лечения должна состав-
лять в среднем 4–6 мес., может проводиться в непрерыв-
ном режиме в  течение всего срока гестации и  после 
родов в профилактическом режиме. Побочные эффекты 
при приеме препаратов трехвалентного железа включа-
ют чувство тяжести в области эпигастрия, тошноту, запор, 
диарею. Они являются преходящими и  редко приводят 
к отказу от дальнейшей терапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В  ожидании проспективных клинических испытаний 
и  с  опорой на  большое количество опубликованных 
доказательств, подтверждающих пользу скрининга 
на латентные формы ЖДА и перорального приема доба-
вок, мы рекомендуем следующее:

1. Важно проводить скрининг на  латентный дефицит 
железа у всех беременных женщин независимо от уров-
ня гемоглобина.

2. Необходимо начинать пероральную терапию пре-
паратами железа при его выявленном дефиците незави-
симо от диагностированной ЖДА.

3. Пероральное железо, если дефицит железа присут-
ствует в первом и втором триместрах, – препарат выбо-
ра  (внутривенное введение железа в  первом и  втором 
триместрах беременности не рекомендовано для широ-
кого использования из-за отсутствия данных о безопас-
ности). Если ЖДА сохраняется на фоне терапии перораль-
ными формами железа, следует рассмотреть вопрос 
о внутривенном введении железа однократно. 

4. При выборе препарата железа для перорального 
приема следует выбирать удобные для беременной жен-
щины формы, так как высокая комплаентность пациен-
та – основа успешного лечения ЖДА.

5. Все новорожденные из  группы высокого 
риска  (включая недоношенных детей, детей от  матерей 
с  диабетом, дефицитом железа, курящих беременных) 
должны пройти обследование при рождении на ЖДА. 
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