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Резюме
Введение. Высокая распространенность железодефицитных состояний у женщин репродуктивного возраста и, как след-
ствие, в период беременности приводит к формированию гестационных осложнений, негативного влияющих на перина-
тальные исходы. Рутинный скрининг на выявление латентного дефицита железа (ЛДЖ) путем определения уровня ферри-
тина позволяет сформировать группы риска с целью проведения своевременной коррекции.
Цель. Оценить частоту встречаемости и степень выраженности латентного дефицита железа у беременных в I триместре.
Материалы и методы. Проведен анализ 401 амбулаторной карты беременных женщин, находившихся под наблюдением 
в период с января по июнь 2023 г. Основную группу составили 134 пациентки с диагнозом ЛДЖ – 33,4% от общего числа 
обследованных. Группа сравнения представлена 36 беременными с уровнем сывороточного ферритина 41–60 мкг/л.
Результаты. Средний возраст и срок беременности пациенток основной и контрольной групп составил 27,9 (6,1) и 28,7 (6,8) 
года и 10,7 (1,9) и 10,6 (1,8) нед. соответственно. Уровень сывороточного ферритина составил 20,57 ± 8,83 мкг/л у пациенток 
основной группы и был достоверно ниже в сравнении с группой контроля 49,74 ± 6,96 мкг/л (р = 0,01). Среди пациенток 
основной группы более 80% имели тяжелый абсолютный дефицит железа (концентрация СФ < 15 мкг/л), выявленный 
у 29,1% женщин (39/134) и абсолютный дефицит железа (концентрация СФ ≥ 15 – < 30 мкг/л) – 52,9% случаев (71/134). 
Особенности дальнейшего наблюдения показали, что во II триместре беременности у пациенток с ЛДЖ диагноз ЖДА был 
выявлен в 2,6 раза чаще – в 31,3% случаев (42/134) по сравнению с группой контроля.
Выводы. Определение сывороточного ферритина позволяет выявить пациенток с ЛДЖ и своевременно назначить пре-
параты железа в профилактических/лечебных дозах для снижения частоты перинатальных и материнских осложнений.
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Abstract
Introduction. In the context of iron deficiency states in women of reproductive age and, as a result during pregnancy, leads 
to the formation of the gestational complications and negatively perinatal outcomes. The routine screening for the detec-
tion of iron deficiency by determining the level of ferritin allows you to formed risk groups in order to carry out timely 
correction.
Aim. To estimate the level and rate of an iron deficiency state in pregnant women in the first trimester.
Materials and methods. The study included 401 pregnant women under surveillance in the period from January to June 2023. 
The main group was 134 patients with a diagnosis of iron deficiency – 33.4% of the total number of examined. The comparison 
group is represented by 36 pregnant women with the level of serum ferritin 41 – 60 ug/l.
Results. The mean age and gestation of patients in the main and control groups were 27.9 (6.1) and 28.7 (6.8) years and 10.7 
(1.9) and 10.6 (1.8) weeks, respectively. The serum ferritin level was 20.57 ± 8.83 ug/l in the patients of the main group and was 
significantly lower compared to the control group 49.74 ± 6.96 ug/l (p = 0.01). Among the patients in the main group, more 
than 80% had severe absolute iron deficiency (SF concentration < 15 ug/l), detected in 29.1% of women (39/134) and absolute 
iron deficiency (SF concentration ≥ 15 – < 30 ug/l) – 52.9% of cases (71/134). Features of the observation showed that in the 
2nd trimester of pregnancy in patients with iron deficiency, the diagnosis of anemia was detected 2.6 times more often – 31.3% 
(42/134) compared to the control group.
Conclusions. Determination of serum ferritin allows to identify patients with iron deficiency and timely prescribe iron prepara-
tions in preventive/therapeutic doses to reduce the frequency of perinatal and maternal complications.
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ВВЕДЕНИЕ

Одной из значимых проблем акушерства и перинатоло-
гии является распространенность железодефицитных состо-
яний у женщин репродуктивного возраста и, как следствие, 
формирование гестационных осложнений, негативного вли-
яющих на перинатальные исходы [1–4]. Данные, представ-
ленные Министерством здравоохранения России, пока-
зали, что на протяжении последнего десятилетия анемия, 
осложняющая течение беременности, родов и послеродо-
вого периода, стабильно занимает лидирующие позиции 
и не имеет тенденции к снижению, составляя 32,6–34,6% 
(2015–2022 гг.)1. Рост частоты гестационных железодефи-
цитных состояний в настоящее время обусловлен как вве-
дением в практику клинических рекомендаций по рутинной 
диагностике дефицита железа у женщин в прегравидарном 
периоде и во время беременности, так и распространен-
ностью среди пациенток репродуктивного возраста нару-
шений менструального цикла, в т. ч. аномальных маточных 
кровотечений, увеличением возраста женщин, вступающих 
в беременность, наличием хронических соматических за-
болеваний со стороны желудочно-кишечного тракта, непра-
вильными пищевыми привычками и уменьшением интерге-
нетического интервала в популяции в целом [5–9].

Клинические проявления железодефицитной анемии 
(ЖДА) – симптомы анемии и сидеропении, выявляемые 
по совокупности жалоб и клинического осмотра, обла-
дают низкой диагностической ценностью и не позволя-
ют уверенно поставить диагноз [10]. Изучение лабора-
торных параметров – следующий этап диагностического 
поиска анемии, основанный на определении гемоглоби-
на, нормативное значение которого зависит от триместра 
беременности. Так, за допустимые значения в РФ считают 
уровень гемоглобина ≥ 110 г/л в I и III триместрах бере-
менности и ≥ 105 г/л во II триместре [11]. При этом коли-
чество эритроцитов может быть в пределах референсных 
значений, а снижение эритроцитарных индексов: средне-
го объема эритроцитов (MCV) и среднего содержания ге-
моглобина в эритроците (MCH), указывающих на дефицит 
железа, позволяет уточнить диагноз.

Доклиническая форма анемии – латентный дефицит 
железа (ЛДЖ) характеризуется истощением запасов дан-
ного микроэлемента в организме при нормальной кон-
центрации гемоглобина. ЛДЖ, как правило, не сопро-
вождается явными клиническими признаками, однако 
своевременное выявление данного этапа развития ЖДА 
позволяет определить концентрацию сывороточного фер-
ритина, снижение которой отражает истощение тканевых 
запасов железа2 [10]. Анализируя данные источников оте-
1 Здравоохранение в России. 2023. Росстат. М.; 2023. Режим доступа: https://rosstat.gov.ru. 
2 World Health Organization. WHO guideline on use of ferritin concentrations to assess iron 
status in individuals and populations. Geneva: World Health Organization; 2020. Available at: 
https://www.who.int/publications/i/item/9789240000124. 

чественной и зарубежной литературы, Резолюция совета 
экспертов «Лечение и профилактика железодефицитных 
состояний на современном этапе в условиях реальной 
клинической практики» показала отсутствие точных све-
дений о распространенности ЛДЖ среди женщин репро-
дуктивного возраста, обозначив, что латентный дефицит 
железа встречается в 2 раза чаще ЖДА и наиболее уязви-
мыми группами по развитию железодефицитных состо-
яний (ЖДС) являются дети раннего возраста, подростки, 
женщины фертильного возраста и беременные, люди по-
жилого возраста [12].

Критерии, определяющие показания для назначения 
ферротерапии при ЛДЖ во время беременности, проти-
воречивы. Так, за нормальный уровень ферритина (СФ), по 
данным ВОЗ, принята его концентрация в сыворотке кро-
ви ≥ 15 мкг/л2. Современные отечественные и зарубежные 
рекомендации указывают на дефицит железа при уровне 
СФ < 30 мкг/л у женщин репродуктивного возраста и во 
время беременности и не исключают дефицит или истоще-
ние железа при уровне ≥ 30 мкг/л [10, 13]. Целевой пока-
затель для восполнения тканевых запасов железа при ле-
чении железодефицитных состояний должен составлять не 
менее 40 нг/мл [10]. Уровень СФ более 100 мкг/л рассма-
тривается оптимальным по показателям обмена железа и, 
как правило, не требует назначения ферротерапии [14].

Высокая распространенность железодефицита у жен-
щин репродуктивного возраста и, как следствие, в пери-
од беременности, положительные корреляционные связи 
с неблагоприятными перинатальными осложнениями лег-
ли в основу проведения рутинного скрининга на выявле-
ние ЖДА и ЛДЖ путем определения развернутого анали-
за крови. Обследование предопределено однократно на 
этапе планирования беременности, а также в каждом три-
местре беременности и после родов и уровня СФ в I три-
местре беременности или в любом сроке для исключения 
ЛДЖ [10, 11, 15].

Цель – оценить частоту встречаемости и степень вы-
раженности латентного дефицита железа у беременных 
в I триместре.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено ретроспективное когортное неинтервенци-
онное исследование в параллельных группах.

Критерием включения беременных в исследование 
было наличие диагноза «латентный дефицит железа», вы-
ставленного в I триместре беременности. Уровень сыворо-
точного ферритина для постановки диагноза был < 40 мкг/л,  
что отражало недостаток тканевых запасов железа [10].

Критерии исключения: наличие в  анамнезе тяже-
лых хронических соматических заболеваний (в т. ч. бо-
лезни тонкого кишечника), перенесенных хирургических 

For citation: Shaposhnikova EV, Bazina MI, Dolgih DD. Iron deficiency in women during pregnancy. Meditsinskiy Sovet. 
2025;19(4):137–143. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/ms2025-131.
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операций, приводящих к нарушению всасывания желе-
за, острых воспалительных процессов, сопровождающих-
ся повышением температуры тела на момент наблюдения, 
пациентки с отсутствием регулярного поступления мясной 
пищи, диагноз «железодефицитная анемия» на преграви-
дарном этапе или при постановке на учет в I триместре 
беременности, прием железосодержащих препаратов за 
3 мес. до наступления беременности и в I триместре.

Проанализирована 401 амбулаторная карта беремен-
ных женщин, находившихся под наблюдением в пери-
од с января по июнь 2023 г. Основную группу составили 
134 пациентки с диагнозом «латентный дефицит желе-
за» – 33,4% от общего числа обследованных. Для сравне-
ния методом сплошной выборки было отобрано 36 бере-
менных с уровнем сывороточного ферритина 41–60 мкг/л.

Обследование беременных обеих групп включало: 
анализ данных анамнеза, объективное исследование ор-
ганов и систем, консультацию терапевта (для выявления 
сопутствующей коморбидной патологии), оценку состоя-
ния плода (скрининг I триместра). Для выявления латент-
ного дефицита железа проведено лабораторное тестиро-
вание: клинический анализ крови, включающий оценку 
концентрации гемоглобина (Hb), гематокрита (Ht), чис-
ла эритроцитов (RBC) и эритроцитарных индексов (сред-
ний объем эритроцита (MCV), среднее содержание ге-
моглобина (MCH) в эритроците), сывороточный ферритин 
(СФ). Оценка уровня ферритина произведена биохими-
ческим иммунотурбидиметрическим методом (анализа-
тор Beckman Coulter) в центре лабораторных технологий 
«АБС», единицы измерения – микрограмм на литр (мкг/л).

Статистическая обработка полученных результа-
тов проведена с помощью пакета прикладных программ 
Statistica 10.0 (StatSoft, США) и Microsoft Office Excel 2013 
(Microsoft, США). При анализе количественных признаков 
проведена проверка на нормальность распределения, ре-
зультаты представлены в виде M ± SD, где M (Mean) – сред-
нее арифметическое значение, SD (standard deviation) – 
стандартное отклонение. Статистическую значимость 
различий между двумя средними показателями оценивали 
с помощью t-критерия Стьюдента для независимых выбо-
рок. При оценке качественных показателей вычисляли аб-
солютные и относительные (%) частоты наблюдений при-
знака. Изучение взаимосвязи между парами качественных 

признаков проводили путем анализа парных таблиц со-
пряженности с вычислением критерия Пирсона (χ2). Разли-
чия считали статистически значимыми при p ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст беременных основной и контрольной 
групп составил 27,9 (6,1) и 28,7 (6,8) года (р = 0,93) соответ-
ственно. Срок беременности пациенток обеих групп при 
включении в наблюдение был 10,7 (1,9) и 10,6 (1,8) нед.  
(р = 0,96).

При изучении гематологических показателей у бере-
менных основной и контрольной групп (табл. 1) в I триме-
стре беременности было отмечено, что уровень гемогло-
бина находился в пределах допустимой нормы (≥110 г/л) 
124,06 ± 9,02 и 123,19 ± 7,05 соответственно (р = 0,93) при 
физиологических нормативных показателях MCV и MCH, 
что свидетельствовало об отсутствии железодефицитной 
анемии в исследуемых группах.

Уровень сывороточного ферритина (табл. 1) как ос-
новного маркера ЛДЖ составил 20,57 ± 8,83 мкг/л у па-
циенток основной группы и был достоверно ниже в срав-
нении с группой контроля 49,74 ± 6,96 мкг/л (р = 0,01). 
Интересным представляется факт степени выраженно-
сти латентного дефицита железа у беременных в I три-
местре [14]. Так, среди пациенток основной группы бо-
лее 80% имели тяжелый абсолютный дефицит железа 
(концентрация СФ < 15 мкг/л), выявленный у 29,1% жен-
щин (39/134), и абсолютный дефицит железа (концен-
трация СФ ≥ 15 – < 30 мкг/л) – 52,9% случаев (71/134). 
Дефицит железа ниже целевых значений (концентра-
ция СФ ≥ 30 – ≤ 40 мкг/л) встречался у 17,9% (24/134) об-
следуемых.

Статистически значимых различий показателей в груп-
пах сравнения по возрасту, образованию, социально-
му статусу, семейному положению выявлено не было 
(табл. 2). Изучение массо-ростовых параметров показало, 
что в основной и контрольной группах преобладали па-
циентки с повышенной массой тела и ожирением 43,3% 
(58/134) и 55,6% (20/36) (р = 0,19). При этом в группе жен-
щин с латентным дефицитом железа количество пациен-
ток с ожирением (ИМТ ≥ 30 кг/м2) в 1,9 раза превыша-
ло данный показатель в группе женщин с нормальным 

2  Таблица 1. Параметры гематологических показателей в группах (n = 170), I триместр
2  Table 1. Parameters of haematological indices in the groups (n = 170), 1st trimester

Гематологические параметры 1-я (n = 134) 2-я (n = 36) p (критерий χ2 Пирсона)

Срок беременности 10,7 ± 1,9 10,6 ± 1,8 0,97

Гемоглобин (Hb), г/л 124,06 ± 9,02 123,19 ± 7,05 0,93

Эритроциты (RBC), 10 × 12/л 4,34 ± 0,42 4,05 ± 0,82 0,70

Средний объем эритроцита (MCV), фл 88,44 ± 7,55 89,99 ± 5,85 0,87

Среднее содержание гемоглобина в эритроците (MCH), пг 29,24 ± 5,66 29,33 ± 2,4 0,98

Гематокрит (Ht), % 38,29 ± 2,84 37,33 ± 2,23 0,79

Сывороточный ферритин, мкг/л 20,57 ± 8,83 49,74 ± 6,96* 0,01

* Статистическая значимость различий между группами (χ2 < 0,001, p < 0,05).
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уровнем сывороточного ферритина 15,7% (21/134) и 8,3% 
(3/36) соответственно при отсутствии значимости разли-
чий между группами (р = 0,26).

Средний возраст menarche в основной и контрольной 
группах составил в среднем 12,8 (1,6) и 11,9 (1,3) года. Па-
раметры менструального цикла, такие как частота и про-
должительность, показали, что в группе пациенток с ЛДЖ 
обильная менструальная кровопотеря диагностировалась 
у 47,7% беременных (64/134), в группе сравнения этот по-
казатель составил 22,2% (8/36) (р < 0,05).

При анализе данных репродуктивного анамнеза 
(табл. 3) было отмечено, что среди пациенток с ЛДЖ чаще 
встречались повторнородящие женщины – 72,4% (97/134), 
паритет родов (≥3) и  укорочение интергенетического 

интервала (<2 лет) диагностированы в 2,1 раза 11,9% 
(16/134) и в 2,6 раза 13,5% (18/134) чаще по сравнению 
с группой контроля: 5,6% (2/36) (р = 0,27) и 5,6% (2/36) со-
ответственно (р = 0,19).

После изучения особенностей течения I  триместра 
беременности (табл. 3), что наличие угрозы прерывания 
беременности имело место у 5,2% пациенток основной 
группы (7/134) и у 2,8% (1/36) группы контроля, диагноз 
субклинического гипотиреоза выставлен у 8,2 и 11,4% 
(11/134 и 4/36) женщин соответственно. Инфекции ге-
нитального тракта регистрировались в  два раза чаще 
у пациенток с ЛДЖ (38/134) в сравнении с контрольной 
группой – 13,9% (3/36) при отсутствии статистической зна-
чимости различий между группами (р = 0,07).

2  Таблица 2. Клинико-социальные характеристики беременных в группах (n = 170)
2  Table 2. Clinical and social characteristics of pregnant patients in the groups (n = 170)

Характеристика
1-я (n = 134) 2-я (n = 36)

p (критерий χ2 Пирсона)
Абс. % Абс. %

Образование
• высшее
• среднее и среднее специальное
• другое (в процессе обучения)

15
97
22

11,2
72,4
16,4

4
26
6

11,1
72,2
16,7

0,98
0,98
0,97

Социальный статус
• работающая
• домохозяйка

84
50

62,7
37,3

17
19

47,2
52,8

0,09
0,09

Семейное положение
• в браке
• в гражданском союзе
• одинокая 

41
87
6

30,6
64,9
4,5

14
22
0

38,9
61,1

0

0,35
0,67
0,21

Массо-ростовые параметры:
• нормальная масса тела (ИМТ < 25 кг/м2)
• повышенная масса тела (ИМТ 25–29,9 кг/м2)
• ожирение 1-й ст. (ИМТ 30–34,9 кг/м2)
• ожирение 2-й ст. (ИМТ 35–39,9 кг/м2)
• ожирение 3-й ст. (ИМТ ≥ 40 кг/м2)

76
37
12
6
3

56,7
27,6
8,9
4,5
2,2

16
17
2
1
0

44,5
47,2*
5,6
2,8
0

0,19
0,03
0,50
0,64
0,36

ИМТ – индекс массы тела. * Статистическая значимость различий между группами (χ2 < 0,001, p < 0,05).

2  Таблица 3. Репродуктивный анамнез беременных в группах (n = 170)
2  Table 3. Reproductive histories of pregnant patients in the groups (n = 170)

Характеристика
1-я (n = 134) 2-я (n = 36)

p (критерий χ2 Пирсона)
Абс. % Абс. %

Первородящие 37 27,6 15 41,7 0,11

Повторнородящие, из них:
• паритет родов (≥3)
• интергенетический интервал < 1 года
• интергенетический интервал ≥ 1 – <2 года 

97
16
6

12

72,4
11,9
4,5
9,0

21
2
1
1

58,3
5,6
2,8
2,8

0,11
0,27
0,64
0,27

Аборты в анамнезе 37 27,6 7 19,4 0,32

Самопроизвольный аборт (в т. ч. неразвивающаяся 
беременность) 27 20,2 10 27,8 0,33

Внематочная беременность 3 2,2 0 0 0,37

Осложнения настоящей беременности
• угроза прерывания в I триместре
• бессимптомная бактериурия
• вульвовагинит
• гипотиреоз (субклинический)
• гестационный СД

7
4

38
11
1

5,2
3,0

28,4
8,2
0,8

1
2
5
4
0

2,8
5,6

13,9
11,1

0

0,54
0,46
0,07
0,57
0,60



141MEDITSINSKIY SOVET2025;19(4):137–143

Pr
eg

ra
vi

d 
pr

ep
ar

at
io

n 
an

d 
pr

eg
na

nc
y

Особенности дальнейшего наблюдения за беремен-
ными показали, что при исследовании гематологических 
показателей во II  триместре беременности у  пациен-
ток с ЛДЖ диагноз ЖДА был выявлен в 2,6 раза чаще – 
в 31,3% случаев (42/134) по сравнению с группой контро-
ля, где число пациенток с низким уровнем гемоглобина 
составило 13,9% (5/36) (р = 0,03).

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время железодефицитная анемия рас-
сматривается как полиэтиологичное заболевание, в ос-
нове которого лежит дефицит железа в организме из-за 
нарушения поступления, усвоения или повышенных по-
терь данного микроэлемента [8–10]. Анализ литературных 
данных свидетельствует, что ЖДА осложняет примерно 
30–60% беременностей во всем мире, вследствие уве-
личения дефицита железа на протяжении всей беремен-
ности до 75% женщин имеют дефицит железа или ЖДА 
к III триместру гестации [16–22]. Данные официальной 
статистики МЗ РФ показывают сходные показатели, ре-
гистрируя 30–35% беременностей, осложненных анеми-
ей3. Железодефицитная анемия чаще всего – это хрони-
ческое состояние, формированию которого предшествует 
доклиническая стадия – латентный дефицит железа, диа-
гностируемый по уровню ферритина [23]. К сожалению, 
отечественные эпидемиологические данные, посвящен-
ные распространенности ЛДЖ в различных группах па-
циентов, в настоящее время малочисленны, поскольку 
исследование ферритина не входило в рутинную клини-
ческую практику, в т. ч. и во время беременности. Так, дан-
ные, полученные Н. Стукловым и соавт. [14] у первичных 
пациенток амбулаторного звена (n = 1 640) с подозрени-
ем на ЛДЖ при исследовании ферритина сыворотки, выя-
вили уровень СФ ≤ 40 мкг/л у 81,6% (1 338/1 640) женщин 
в возрасте 20–49 лет. Авторы отметили, что чем младше 
возраст представительниц данной группы, тем более низ-
кие значения запасов железа определяются в депо (линия 
тренда R2 = 0,4). Исследование С. Хабарова [24] по оцен-
ке уровня и частоты железодефицитного состояния у бе-
ременных женщин в I триместре беременности (n = 487) 
выявило у 42,4% ЛДЖ и у 22,2% лабораторные призна-
ки ЖДА. Систематический обзор 23 рандомизированных 
контролируемых исследований (n = 3 525) по изучению 
распространенности дефицита железа при отсутствии 
анемии и использования железосодержащих препаратов 
оценивается в диапазоне от 28 до 65,1% [25]. Получен-
ные собственные результаты показывают сопоставимые 
данные: диагноз «латентный дефицит железа» был выяв-
лен у 33,4% беременных, обследованных в I триместре, 
3 Здравоохранение в России. 2023. Росстат. М.; 2023. Режим доступа: https://rosstat.gov.ru.

при этом каждая третья пациентка имела концентрации 
СФ < 15 мкг/л (29,1%).

Женщины репродуктивного возраста являются уязви-
мым звеном ввиду наличия обильных менструальных кро-
вотечений, беременности, паритета родов и лактации [10]. 
Исследование по изучению распространенности и влияния 
обильных менструальных кровотечений на качество жиз-
ни показало, что в 63% случаев у пациенток диагностирова-
лись дефицит железа или железодефицитная анемия [26]. 
В исследовании Т. Соколовой и соавт. отмечено, что самой 
частой причиной ЛДЖ и ЖДА у женщин репродуктивного 
возраста являются ОМК [27]. Так, 38,2% обследованных име-
ли в анамнезе ЖДА или ЛДЖ, при этом только 46,2% полу-
чали терапию препаратами железа. Данные, полученные 
в ходе исследования, подтверждают тесную взаимосвязь 
между анамнезом по наличию ОМК и развитию железоде-
фицита в ранние сроки беременности – 47,7% пациенток.

Изучение взаимосвязи между наличием ЖДА и мате-
ринскими и перинатальными исходами продемонстриро-
вано в систематическом обзоре (n = 272) и метаанализе 
(n = 95) [28]. Низкий уровень материнского гемоглобина 
(<110 г/л) на любом сроке беременности был связан с по-
вышенным риском задержки роста плода (ОШ (95% ДИ); 
1,72 (1,31−2,26), повышенными шансами преждевремен-
ных родов (OR (95% ДИ); 1,36 (1,26−1,46)), мертворождени-
ем, (OR (95% ДИ); 1,49 (1,15−1,92)) и повышенными шанса-
ми неонатальной смертности (OR (95% CI); 1,49 (1,19−1,87)). 
В исследовании M. Nair показано (n = 14 001), что на каждые 
10 г/л увеличения гемоглобина в I триместре риск мертво-
рождения снижался на 32% [29]. В ходе исследования отме-
чено, что в группе женщин с ЛДЖ в I триместре беременно-
сти диагноз ЖДА был выявлен в 2,6 раза чаще в сравнении 
с пациентками с нормальным уровнем ферритина.

ВЫВОДЫ

Железодефицитная анемия – распространенное ос-
ложнение беременности и  послеродового периода  – 
чаще всего вызвана дефицитом железа. Преимущество 
сывороточного ферритина заключается в том, что он яв-
ляется специфическим маркером низких запасов железа. 
Комплексный системный подход и рутинное использова-
ние в практической деятельности врачей акушеров-гине-
кологов, терапевтов клинических рекомендаций по прин-
ципам раннего скрининга железодефицитных состояний 
позволяют своевременно назначить препараты железа 
в профилактических/лечебных дозах для снижения часто-
ты перинатальных и материнских осложнений. 0
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