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Резюме
Введение. Латентный дефицит железа, имеющий высокую распространенность среди женщин детородного возраста, наи-
более часто, при отсутствии терапии, у беременных прогрессирует в манифестный дефицит железа, проявляющийся кли-
нической симптоматикой анемии и сопряженный с осложненным течением беременности, родов, послеродового периода, 
неблагоприятными исходами новорожденных. Вышеизложенное обосновывает необходимость своевременной коррек-
ции дефицита железа на прегравидарном этапе.
Цель. Оценить эффективность терапии латентного дефицита железа на этапе прегравидарной подготовки.
Материалы и методы. Исследование включало 32 женщины на этапе планирования беременности с латентным дефици-
том железа, принимающих препарат Ферретаб комп. по 1 капсуле в сутки в течение 1 месяца. Уровень показателей крови 
оценивался за 3 месяца до предполагаемого зачатия, в I, II и III триместрах беременности, на 3-и сутки после родоразре-
шения. У новорожденных показатели клинического анализа крови изучались на 2-е сутки после рождения. Оценивались 
такие показатели, как уровень гемоглобина, эритроцитов, гематокрита, среднее содержание гемоглобина в эритроцитах, 
сывороточного ферритина, сывороточного железа, трансферрина.
Результаты. Оценка лабораторных данных в ходе проводимого исследования подтвердила эффективность применения 
комплексного препарата Ферретаб комп. Пациентки уже через 2 недели при первой явке к врачу во время беременности 
имели положительную динамику и значительное увеличение уровня гематологических показателей.
Выводы. Пероральный прием комплексного препарата Ферретаб комп. проявил высокую эффективность в  лечении 
латентного дефицита железа на этапе прегравидарной подготовки, достоверно повышая уровни гематологических пока-
зателей. Хорошая переносимость и  незначительное число побочных явлений способствуют высокой приверженности 
пациенток к терапии, позволяющей добиться значимых клинических результатов.

Ключевые слова: латентный дефицит железа, железодефицитная анемия, прегравидарный период, фумарат железа, 
фолиевая кислота
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Abstract
Introduction. Latent iron deficiency, which has a high prevalence among women of childbearing age, most often, in the absence 
of therapy, progresses in pregnant women into manifest iron deficiency, manifested by clinical symptoms of anemia and asso-
ciated with a complicated course of pregnancy, childbirth, the postpartum period, unfavorable outcomes of newborns. The 
above justifies the need for correction of iron deficiency at the preconception period.
Aim. To evaluate the effectiveness of therapy latent iron deficiency at the stage of preconception period.
Materials and methods. The study included 32 women at the  stage of  pregnancy planning with latent iron deficiency. All 
women taking the drug Ferretab 1 pill per day for 1 month. The level of blood parameters was assessed at 3 months before 
the intended conception, in the I, II and III trimesters of pregnancy, in the 3rd day after delivery. In newborns, the indicators 
of a clinical blood test were evaluated on the 2nd day after birth. We evaluated such indicators as the level of hemoglobin, 
erythrocytes, hematocrit, the average content of hemoglobin in erythrocytes, serum ferritin, serum iron, transferrin.
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Одним из незаменимых микроэлементов в организме 
человека является железо, необходимое для полноцен-
ной жизнедеятельности организма. Биологическая роль 
железа велика и  определяется его участием 
в окислительно-восстановительных процессах, кроветво-
рении, тканевом дыхании, активации и  ингибировании 
множества ферментов, реакциях окисления и  антиокис-
лительной системы, с участием железа протекают значи-
мые метаболические процессы в организме: пролифера-
ция и  дифференцировка тканей, синтез гормонов 
и ДНК [1–3]. Дефицит железа приводит к нарушению всех 
перечисленных процессов и  затрагивает генетический, 
молекулярный, клеточный, тканевой, органный и систем-
ный уровни.

Существуют 3 стадии железодефицита:
	■ предлатентный дефицит железа  (ПДЖ)  – характери-

зуется снижением запасов железа без уменьшения рас-
ходования его на  эритропоэз. Характерной особенно-
стью этой стадии является увеличенная абсорбция железа 
в желудочно-кишечном тракте несмотря на то, что лабо-
раторные показатели периферической крови  (гемогло-
бин, гематокрит, эритроциты, эритроцитарные индексы) 
и феррокинетические параметры обычно остаются в пре-
делах нормы;

	■ латентный дефицит железа  (ЛДЖ)  – характеризуется 
снижением концентрации ферритина и  сывороточного 
железа, увеличением трансферрина. Происходит полное 
истощение запасов железа в депо на фоне нормальных 
показателей гемоглобина;

	■ манифестный дефицит железа  (МДЖ), или железоде-
фицитная анемия, – возникает при снижении гемоглоби-
нового фонда железа и проявляется симптомами анемии 
и гипосидероза [1, 2, 4].

У  женщин причиной дефицита железа служит чрез-
мерная потеря железа при меноррагиях, метроррагиях, 
родах и в период лактации. Сначала уменьшаются запасы 
гемосидерина и  ферритина, а  затем снижается концен-
трация железа в  плазме, что сопровождается низким 
насыщением трансферрина железом и  повышением 
железосвязывающей способности сыворотки крови. 
Позднее снижается уровень гемоглобина в единице объ-
ема крови, возникают гипохромия и  микроцитоз 

эритроцитов  [5]. Уменьшение количества гемоглобина 
и  миоглобина вследствие дефицита железа приводит 
к  вторичной тканевой гипоксии, которая проявляется 
быстрой утомляемостью, мышечной слабостью. Кроме 
того, дефицит железа нарушает образование коллагена, 
что обусловливает поражение кожи, ногтей и слизистых 
оболочек, характерны трещины в  углах рта, атрофия 
нитевидных сосочков языка. Развиваются стоматит, ларин-
гофаринготрахеит, сопровождающийся гиперемией зад-
ней стенки глотки, дисфагией с ощущением застревания 
пищи (синдром Пламмера – Уинсона). Во многих случаях 
наблюдается атрофический гастрит с ахилией, что значи-
тельно усиливает дефицит железа. Недостаток этого 
микроэлемента нарушает функционирование централь-
ной и периферической нервной системы, что проявляется 
изменением вкусовых ощущений и парестезиями [6, 7].

Особенно высока потребность в  железе в  период 
беременности. Известно, что с прогрессированием геста-
ционного срока частота дефицита железа в  организме 
матери возрастает в  3–3,5  раза  [8]. К  факторам, 
предрасполагающим к  возникновению данного состоя-
ния, относятся: истощенные запасы микроэлемента 
у 40–60% женщин во время беременности, интенсифика-
ция эритропоэза, увеличение эритроцитарной массы, 
потребление плодом железа из  материнского депо, 
вследствие которого у  матери формируется его отрица-
тельный баланс [9, 10].

ЛДЖ при отсутствии своевременной терапии после-
довательно прогрессирует в анемию, что особенно выра-
жено во  II и  III триместрах беременности. По  данным 
литературы, МДЖ развивается у 50% беременных  [1, 2]. 
Значимое влияние развитие анемии оказывает на тече-
ние беременности, послеродового периода, состояние 
плода и новорожденного, способствуя увеличению часто-
ты угрозы прерывания беременности преждевременных 
родов, инфекционных осложнений и  гипогалактии 
у родильниц, частоты и объема патологической кровопо-
тери в  родах и  послеродовом периоде  [10, 11]. Также 
недостаточное депо железа в  антенатальном периоде 
является одной из  причин развития анемии у  новоро-
жденных. Доказано, что ЖДА в возрасте от 6 до 24 меся-
цев увеличивает риск ухудшения когнитивных, моторных, 
социально-эмоциональных функций, а также нейрофизи-
ологического развития [10–12].

Results. Evaluation of  laboratory data in  the course of  the study confirmed the effectiveness of  the use the complex drug 
Ferretab. Patients already at the first visit to the doctor during pregnancy had a positive trend and a significant increase in the 
level of hematological parameters.
Conclusions. Oral administration of the complex drug Ferretab showed high efficiency in the treatment of latent iron deficien-
cy at the stage of preconception period, significantly increasing the levels of hematological parameters, good tolerance and 
a small number of side effects, contribute to the high adherence of patients to therapy, which allows achieving significant 
clinical results.

Keywords: latent iron deficiency, iron deficiency anemia, preconception period, ferrous fumarate, folic acid

For citation: Mikhailova O.I., Tyutyunnik V.L., Kan N.E., Mirzabekova D.D. Effective preconception preparation for women with 
iron deficiency. Meditsinskiy Sovet. 2023;17(5):35–40. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/ms2023-096.

Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

https://doi.org/10.21518/ms2023-096


37MEDITSINSKIY SOVET2023;17(5):35–40

Re
pr

od
uc

tiv
e 

he
al

th
 a

nd
 A

RT

Несмотря на то что ЛДЖ не проявляется выраженны-
ми клиническими симптомами, он имеет биохимические 
признаки, позволяющие его диагностировать, и  тем 
самым своевременно корректировать, предупреждая 
развитие железодефицитной анемии  [13]. Однако при 
тщательном сборе анамнеза у  женщин данной группы 
можно выявить жалобы на  сухость кожи, ломкость 
и  выпадение волос, повышенную утомляемость, голов-
ные боли. Перечисленные явления относятся к  сидеро-
пеническому синдрому, связанному с дефицитом железа, 
признаки которого могут проявляться при ПДЖ и ЛДЖ, 
в отличие от анемического синдрома, характерного для 
МДЖ [14, 15].

Для того чтобы предупредить развитие анемии 
во время беременности, целесообразно корректировать 
дефицит железа на прегравидарном этапе. С целью лече-
ния ЛДЖ препаратом первой линии является перораль-
ная форма, при этом рекомендуемая терапевтическая 
доза составляет 50 мг элементарного железа в сутки, т. к. 
более высокие дозы не  увеличивают эффективность, 
однако могут увеличивать частоту побочных реак-
ций [1, 16]. Следует отметить, что эффект от лечения пре-
паратами железа наступает постепенно, в  связи с  чем 
терапия должна быть длительной.

Известно, что усвояемость железа улучшает фолиевая 
кислота [17]. В ряде исследований было установлено, что 
противоанемическое действие фармакологической ком-
бинации железа и  фолатов превосходит таковое при 
действии только монопрепаратами железа [18, 19]. 
Фолиевая кислота влияет на  биосинтез ДНК в  клетках 
костного мозга; стимулирует эритро-, лейко- и тромбопо-
эз, поэтому многие лекарственные формы железа содер-
жат ее в средних дозировках. Также неоценимое значе-
ние фолиевой кислоты проявляется на  прегравидарном 
этапе. Согласно многочисленным исследованиям, прием 
фолиевой кислоты в течение 3 месяцев до планируемого 
зачатия значительно снижает частоту врожденных дефек-
тов нервной трубки у  плода, в  частности анэнцефалии, 
энцефалоцеле и spina bifida  [17, 20, 21]. Принятая мини-
мальная дозировка фолиевой кислоты на  прегравидар-
ном периоде составляет 400 мкг 1 р/сут в течение 3 меся-
цев до  планируемой беременности и  на  протяжении 
всего I триместра [22]. Стоит отметить, что выбор препа-
рата для восполнения дефицита железа должен основы-
ваться на  высокой биодоступности при минимальных 
побочных эффектах [23, 24]. Сочетание фолиевой кисло-
ты с  железом, которое не  просто улучшает усвоение 
железа, но и в целом повышает возможности восстанов-
ления нормального эритропоэза, является наиболее 
удачным в терапии железодефицитных состояний.

Таким образом, ЛДЖ на догестационном этапе сопря-
жен с высоким риском развития МДЖ во время беремен-
ности, что обосновывает необходимость терапии данного 
состояния в  период прегравидарной подготовки. 
Своевременное выявление и коррекция ЛДЖ препаратами 
железа является надежной профилактикой развития МДЖ.

Цель – оценить эффективность терапии ЛДЖ на этапе 
прегравидарной подготовки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование включало 35 женщин на этапе плани-
рования беременности с  установленным диагнозом 
ЛДЖ. Диагноз устанавливался в соответствии со следую-
щими критериями: снижение уровня сывороточного 
ферритина (СФ), в норме 11–306,8 нг/мл, уровня сыво-
роточного железа  (СЖ), в  норме 10,7–32,2  мкмоль/л, 
повышение уровня трансферрина (ТФ), в норме состав-
ляющий 44,9–78,2 мкмоль/л, уровень гемоглобина (HGB) 
≥120  г/л, эритроцитов  (RBC) ≥3,7, гематокрита  (Ht) 
≥35– 37%, среднее содержание гемоглобина в  эритро-
цитах (МСH) ≥27 пг [25].

С течением беременности и исходами родоразреше-
ния из исследования были исключены пациентки с мно-
гоплодной беременностью и преждевременными рода-
ми с целью формирования однородной группы исследо-
вания для оценки показателей «красной» крови у ново-
рожденного. Пациентки были сопоставимы по возрасту, 
паритету, наличию сопутствующих хронических заболе-
ваний. Также из  исследования исключались пациентки 
с анемией на этапе подготовки к беременности, хрони-
ческими заболеваниями почек, желудочно-кишечного 
тракта, острыми воспалительными и  онкологическими 
заболеваниями.

В соответствии с критериями исключения в исследо-
вание вошло 32  женщины. Уровень показателей крови 
оценивался на  этапе планирования беременности 
за 3 месяца до предполагаемого зачатия, в  I  триместре, 
далее во II и III триместрах беременности, в послеродо-
вом периоде на 3-и сутки после родоразрешения. У ново-
рожденных показатели клинического анализа крови 
оценивались на 2-е сутки после рождения. Также оцени-
вались исходы беременности и родов.

Все пациентки получали лечение в течение 1 месяца 
препаратом Ферретаб комп. по 1 капсуле 1 раз в сутки.

Препарат Ферретаб комп. представляет собой ком-
плексное средство для профилактики и лечения железо-
дефицитных состояний. Действие определяется свой
ствами входящих в  его состав действующих веществ: 
в 1 капсуле препарата содержится 50 мг элементарного 
железа в виде железа фумарата и 500 мкг фолиевой кис-
лоты. Основным компонентом является фумарат железа, 
необходимый для синтеза гемоглобина. Соли двухвалент-
ного железа имеют высокую эффективность в  достиже-
нии лабораторного и  клинического результатов за  счет 
высокой биодоступности: быстрое восполнение дефици-
та железа в  организме и  регрессия клинических  (сла-
бость, утомляемость, головокружение, тахикардия, болез-
ненность и  сухость кожи) симптомов анемии. Также 
в  состав данного препарата входит фолиевая кислота, 
необходимая для нормального созревания мегалобла-
стов и образования нормобластов, также фолиевая кис-
лота стимулирует эритропоэз, участвует в синтезе амино-
кислот, нуклеиновых кислот, пуринов и  пиримидинов, 
в  обмене холина. В  сыворотке железо связывается 
с  трансферрином, вовлекается в  образование гемо
глобина, миоглобина, цитохромоксидазы, каталазы 



38 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2023;17(5):35–40

Ре
пр

од
ук

ти
вн

ое
 з

до
ро

вь
е 

и 
ВР

Т

и пероксидазы или запасается в тканях организма в виде 
ферритина.

Результаты исследования обрабатывали с  использо-
ванием стандартного пакета программ SPSS Statistics 
17.0 и Microsoft Excel. Оценка статистической значимости 
непрерывных значений проводилась при помощи непа-
раметрической статистики, данные представлены в виде 
среднего значения; сравнение качественных параметров 
проводилось с помощью точного критерия Фишера, дан-
ные представлены в  виде процентов  (%). Статистически 
значимыми различия между выборками считались при 
значении p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Все пациентки были сопоставимы по  клинико-
анамнестическим характеристикам. Средний возраст 
женщин, ИМТ, паритет в исследуемой группе были одно-
родными. Средний возраст составил 30  лет, значение 
ИМТ равнялось 26, при этом ИМТ  >  30  наблюдалось 
в 15,6% (n = 5). Первые роды предстояли для 43,8% жен-
щин (n = 14), повторные роды были у 56,2% (n = 18) (табл. 1).

Анализ сопутствующей соматической патологии 
показал, что наиболее часто встречалась миопия слабой 
степени – у 37,5% (n = 12). Среди гинекологических забо-
леваний частой патологией являлась эктопия шейки 
матки  – в  28,1%  (n  =  9), миома матки наблюдалась 
у 21,9% (n = 7) женщин.

Все пациентки были комплаентны к  проводимой 
терапии, аллергические реакции на  компоненты 

препарата не  отмечались. Однако у  части пациенток 
отмечались побочные явления: 9,4%  (n  =  3) женщин 
предъявляли жалобы на  тошноту, обстипацию или диа-
рею, купировавшиеся уже к  концу 1-й  недели лечения; 
изменение цвета кала было характерно для 12,5% (n = 4), 
ни одна из пациенток не жаловалась на  спазмы и боль 
в  животе. Также у  ряда пациенток с  ЛДЖ отмечались 
такие симптомы, как слабость, утомляемость, головные 
боли, проявление которых купировалось уже через 
2 недели на фоне лечения.

Течение беременности осложнялось токсикозом лег-
кой степени в 31,3% (n = 10) случаев, угрозой прерыва-
ния беременности в  28,1%  (n  =  9). Родоразрешение 
у всех женщин произошло в доношенном сроке, через 
естественные родовые пути у 78,1% (n = 25), путем опе-
рации кесарева сечения родоразрешены 21,9%  (n  = 7) 
беременных. Кровопотеря во  всех случаях родоразре-
шения была до  1000  мл при кесаревом сечении 
и  до  500  мл при родах через естественные родовые 
пути. В случае естественных родов средний объем кро-
вопотери составил 315  мл, при оперативном 
родоразрешении – 680 мл.

Всем родильницам в  послеродовом периоде было 
оказано полное необходимое лечение, проводили 
по  показаниям антианемическую, противовоспалитель-
ную, утеротоническую, инфузионную, антибактериальную 
терапию, а  также выполняли профилактику венозных 
тромбоэмболических осложнений  (ранняя активация, 
эластическая компрессия нижних конечностей  – всем, 
назначение низкомолекулярного гепарина – пациенткам 
умеренного и высокого риска по возникновению веноз-
ных тромбоэмболических осложнений).

Оценка лабораторных данных в  ходе проводимого 
исследования подтвердила эффективность применения 
комплексного препарата Ферретаб комп.

Динамика изменения гематологических показателей 
по триместрам беременности  (от визита к визиту) пред-
ставлена в табл. 2. Исходя из полученных данных, следу-
ет, что все пациентки, принимавшие в течение 1 месяца 
комплексный препарат железа Ферретаб комп., уже при 
первой явке к врачу в I триместре имели положительную 
динамику и достоверное увеличение уровня СФ, СЖ, сни-
жение уровня ТФ, при этом показатели HGB, RBC, Ht, МСH 

 Таблица 1. Клинико-анамнестическая характеристика 
пациенток 

 Table 1. Clinical and anamnestic characteristics in patients

Параметры Группа исследования (n = 32)

Средний возраст 30

ИМТ, кг/м² 26

ИМТ ≥ 30 15,6% (n = 5)

Первородящие 43,8% (n = 14)

Повторнородяшие 56,2% (n = 18)

 Таблица 2. Гематологические показатели пациенток
 Table 2. Haematological values in patients

Показатель До лечения I триместр II триместр III триместр 3-и сутки после родов

HGB, г/л 128 129 126 122 119

RBC, 1012/л 4,1 4,2 3,9 3,8 3,7

Ht, % 42 43 42 40 38

МСH, пг 29,3 30,4 30,1 29,3 27,8

СФ, мкг/л 8,5* 30,8* 29,5 28,4 25,7

СЖ, мкмоль/л 9,4* 20,5* 20,3 19,9 18,4

Tf, мкмоль/л 84,2* 50,4* 52,1 57,5 52,1

Примечание. *Статистически значимое различие (p < 0,05).
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не имели тенденции к существенному снижению на про-
тяжении беременности и  в  послеродовом периоде 
и  оставались в  пределах нормативных значений, 
за  исключением 3  случаев в  послеродовом периоде, 
когда у  пациенток отмечалась анемия легкой степени 
(HGB  <  110  г/л). При сравнении среднего уровня HGB, 
RBC, Ht, МСH на  этапе прегравидарной подготовки 
и  в  I  триместре беременности показатели не  имели 
достоверного различия  (p  >  0,05), что обосновывается 
достаточным запасом гемоглобинового фонда. Во  II, 
III  триместрах и  на  3-и сутки после родоразрешения 
уровни СФ, СЖ достигли нормальных значений, ни у одной 
из женщин не диагностировался ЛДЖ.

У пациенток на фоне приема комплексного препарата 
железа признаки сидеропенического синдрома купиро-
вались уже к  концу 2-й  недели от  начала приема 
препарата.

Всего родилось 32 доношенных ребенка. При изуче-
нии клинического анализа крови новорожденных были 
получены результаты, представленные в табл. 3. Средние 
значения гематологических показателей новорожденных 
были в  пределах нормативных значений, только 
у 6,3% (n = 2) детей отмечалась анемия легкой степени.

Таким образом, комплексный препарат фумарата 
железа и фолиевой кислоты – Ферретаб комп. достовер-
но повышал уровни гематологических показателей, 
на фоне лечения данным препаратом при наступлении 
беременности не  происходило развития железодефи-
цитной анемии, а  незначительное число побочных 
эффектов поддерживало высокий уровень привержен-
ности пациенток к лечению.

ВЫВОДЫ

ЛДЖ на догестационном этапе сопряжен с высоким 
риском развития анемии во  время беременности, что 
обосновывает необходимость терапии данного состоя-
ния в  период прегравидарной подготовки. Своевре
менное выявление и  коррекция ЛДЖ препаратами 
железа является наиболее эффективным способом про-
филактики развития МДЖ. Пероральный прием ком-
плексного препарата Ферретаб комп. продемонстриро-
вал высокую эффективность в  лечении ЛДЖ на  этапе 
прегравидарной подготовки, достоверно повышая уров-
ни гематологических показателей. Хорошая переноси-
мость и  незначительное число побочных явлений спо-
собствуют высокой приверженности пациенток к  тера-
пии, позволяющей добиться значимых клинических 
результатов, что в полной мере продемонстрировал 
данный анализ.�
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 Таблица 3. Гематологические показатели новорожденных
 Table 3. Haematological values in newborns

Показатели Значения

HGB, г/л 184

RBC, 1012/л 5,3

Ht, % 54,7

МСH, пг 35,2
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