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Резюме
Введение. Выбор лекарственного препарата для лечения железодефицитной анемии (ЖДА) у беременной предопределен 
терапевтической эффективностью и безопасностью, формируя высокую приверженность пациентки к длительной терапии.
Цель. Оценить терапевтическую эффективность, клиническую переносимость и безопасность применения препарата на 
основе сульфата железа и аскорбиновой кислоты при лечении железодефицитной анемии у беременных.
Материалы и методы. В исследование включены 155 женщин с диагностированной ЖДА: в I триместре – 24 беременных 
(1-я группа), во II триместре – 45 беременных (2-я группа) и 86 пациенток в III триместре (3-я группа). Антианемическая 
терапия проведена всем беременным препаратом Сорбифер Дурулес (железа сульфат 100 мг Fe2+ и аскорбиновая кислота 
60 мг) по 100 мг 2 раза в сут., длительно до нормализации гематологических показателей и улучшения клинической карти-
ны, с переходом на 100 мг/сут до родов с целью профилактики ЖДА.
Результаты. Срок беременности при включении в наблюдение 10,6 (1,6), 20,2 (2,6) и 30,9 (2,6) нед. соответственно. При 
изучении гематологических показателей через 1 мес. после старта терапии выявлена положительная динамика: увеличение 
уровня гемоглобина на 5,4 и 7,2 г/л у пациенток 1-й и 2-й групп соответственно (р < 0,05), при сохраняющейся тенден-
ции к нарастанию в сроке 37,1 ± 1,1 нед. на 10,3 и 9,7 г/л (р < 0,05). Отмечено уменьшение количества пациенток с ЖДА 
в 1-й группе до 20,8%, что в 1,5 и 2,1 раза ниже, по сравнению со 2-й и 3-й группами (р = 0,03). Нежелательные явления на 
фоне лечения зарегистрированы у 3,2% беременных, клинических ситуаций, потребовавших отмены препарата, не было.
Заключение. Комбинация сульфата железа, аскорбиновой кислоты в  пролонгированной формуле высвобождения 
(Сорбифер Дурулес) обладает хорошей переносимостью и эффективна в лечении ЖДА на любом сроке беременности.
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Abstract
Introduction. The choice of medications for the treatment of  iron deficiency anemia (IDA) in a pregnant woman is based 
on therapeutic efficacy and safety, forming a high patient compliance to long-term therapy
Aim. To evaluate the therapeutic efficacy, clinical tolerance and safety of using a medication based on iron sulfate and ascorbic 
acid in the treatment of iron deficiency anemia in pregnant women
Materials and methods. The study included 155 women diagnosed with IDA: twenty-four pregnant women in the first tri-
mester (group 1), forty-five pregnant women in the second trimester (group 2), and eighty-six patients in the third trimester 
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ВВЕДЕНИЕ

Железодефицитное состояние, вызванное дисбалан-
сом между потребностями и поставками железа, особенно 
актуально при беременности, когда существенно возрас-
тает необходимость будущей матери в  микроэлемен-
те [1, 2]. Так, в переводе на суточные потребности дотация 
железа составляет приблизительно 0,8 мг в I триместре, 
от 4 до 5 мг и >6 мг во II и III триместрах, для обеспече-
ния адекватного формирования маточно-плацентарного 
комплекса, роста плода и увеличения количества эритро-
цитов [1, 3]. Запрос на увеличение потребностей, как пра-
вило, не удовлетворяется обычной диетой, поскольку она 
включает недостаточное количество и/или низкую биодо-
ступность железа. Другими предрасполагающими факто-
рами развития анемии во время беременности являются 
проблемы репродуктивного периода – нарушения мен-
струального цикла, в т.ч. обильная менструальная кровопо-
теря, которая зачастую неверно трактуется пациентками 
и обуславливает низкую обращаемость за медицинской 
помощью, «отложенное» материнство и сопутствующая 
коморбидная патология, диеты и укорочение интервала 
между родами [4–6].

Данные, представленные Всемирной организаци-
ей здравоохранения, неутешительны, в глобальных мас-
штабах от анемии страдают 40% всех детей в возрасте 
6–59 мес., 37% беременных женщин и 30% женщин в воз-
расте 15–491. Официальная статистика МЗ РФ демонстри-
рует лидирующую позицию по анемии, осложняющей те-
чение беременности, родов и послеродового периода, без 
существенного снижения частоты заболевания за послед-
нее десятилетие – 33,1% (2013 г.) – 34,7% (2023 г.)2. Ис-
следования по распространенности латентного дефицита 
железа (ЛДЖ), доклинической стадии железодефицитной 
анемии (ЖДА), свидетельствуют о том, что 33,4–42,4% па-
циенток в I триместре имеют уровень сывороточного фер-
ритина ≤40 мкг/л [7, 8].

1 Анемия. World Health Organization. 2023. Available at: https://www.who.int/ru/news-room/
fact-sheets/detail/anaemia.
2 Здравоохранение в России. М., 2024. Режим доступа: https://rosstat.gov.ru.

Данные отечественных и зарубежных исследований 
показывают высокую корреляцию между анемией у ма-
тери и неблагоприятными перинатальными исходами как 
в долгосрочной перспективе, так и в осложненном те-
чении гестационного процесса [1, 5, 9, 10]. Так, тяжесть 
анемии во время беременности связана с повышенным 
риском отслойки плаценты (скорректированное отноше-
ние шансов): 1,36 при легкой степени до 3,35 при тяже-
лой ЖДА, преждевременных родов – 1,08–1,36, тяжело-
го послеродового кровотечения – 1,45–15,65, задержкой 
роста плода – 0,80–1,08, мертворождения – 0,79–1,86, 
материнской смерти – 0,45–1,56, соответственно, по срав-
нению с пациентками без анемии [11].

Эпидемиологические характеристики анемии во вре-
мя беременности, неспецифичность клинических сим-
птомов (слабость, снижение работоспособности, раздра-
жительность, бледность, головная боль, выпадение волос, 
снижение физической работоспособности), неблагопри-
ятное влияние на течение беременности, родов и после-
родового периода легли в основу проведения рутинного 
скрининга на выявление ЖДА путем определения раз-
вернутого анализа крови [12, 13]. Обследование пока-
зано однократно на этапе планирования беременности, 
а также в каждом триместре беременности и после ро-
дов. Исключение ЛДЖ проводят по уровню сывороточ-
ного ферритина (СФ) прегравидарно, в I триместре бе-
ременности или в любом сроке гестации при наличии 
жалоб [12, 13].

Оптимальные лечебные стратегии терапии беремен-
ных с ЖДА предполагают использование пероральных 
препаратов железа, являющихся эффективным, безопас-
ным и удобным способом восполнения железодефици-
та [12, 14, 15]. Однако старт терапии при диагностиро-
ванном снижении гемоглобина может быть запоздалым. 
Динамика процессов в развитии и функционировании 
центральной нервной системы, связанных с обучени-
ем, памятью, концентрацией внимания, наиболее уязви-
ма к дефициту железа на этапе ранних сроков беремен-
ности  [9, 16]. Зарубежные клинические рекомендации 
включают эмпирическое назначение препаратов железа 

(group 3). Antianemic therapy was administered to all pregnant women with Sorbifer Durules (iron sulfate 100 mg of iron 
sulfate and 60mg of ascorbic acid) 100 mg two times per day for a long time until normalization of hematological parameters 
and improvement of the clinical symptoms with a transition to 100 mg per day until delivery for the purpose of preventing IDA.
Results. The gestational age included in the observation were10.6 (1.6), 20.2 (2.6) and 30.9 (2.6) weeks. When analyz-
ing hematological parameters changes in 1 month after the start of therapy, there was positive dynamic which revealed 
the increase in hemoglobin levels by 5.4 g/l and 7.2 g/l in patients of groups 1 and 2, respectively (p < 0.05), with a continu-
ing tendency to increase at 37.1 ± 1.1 weeks by 10.3 g/l and 9.7 g/l (p < 0.05). It was noted that there was a decrease in the 
number of patients with IDA in group 1to 20.8%, which is 1.5 and 2.1 times lower compared to groups 2 and 3 (p = 0.03). 
Adverse reactions when taking Sorbifer Durules were registered in 3.2% of pregnant women, there were no clinical situations 
requiring discontinuation of the medication.
Conclusion. The combination of iron sulfate and ascorbic acid in a prolonged release formula (Sorbifer Durules) is a well-toler-
ated and effective treatment option of IDA at any stage of pregnancy.

Keywords: pregnancy, iron-deficiency anemia, hemoglobin, ferritin, ferrous sulfate
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женщинам без анемии с высоким риском истощения за-
пасов Fe, при паритете родов ≥3, многоплодной бере-
менности, предшествующей анемии, интергенетическом 
интервале менее 1  года, подростковой беременности 
и соблюдении вегетарианской диеты [14]. В отечествен-
ной практике используется терапевтический подход 
к ведению беременных с ЖДА – при диагностированной 
анемии легкой и средней степени тяжести в I и II три-
местре назначают пероральные препараты Fe2+ или Fe3+ 
в дозе 100–120 мг элементарного железа в сут., а при 
диагностированном ЛДЖ (уровень сывороточного фер-
ритина <30 мкг/л) рекомендуется прием 60 мг элемен-
тарного железа в сут. [12]. К использованию витаминно-
минеральных комплексов для лечения ЛДЖ и  ЖДА 
относятся настороженно, поскольку препараты обычно 
содержат недостаточно железа для коррекции анемии и, 
кроме того, часто в них включены другие минералы, кото-
рые мешают усвоению микроэлемента [14, 15].

Выбор лекарственного препарата для ферротерапии 
является весьма сложной задачей: с учетом режима до-
зирования, состава, характера побочных эффектов, на-
личия данного лекарственного средства в действующих 
клинических рекомендациях по лечению при беременно-
сти, а также ожидаемой приверженности пациентки к ле-
чению. Препараты Fe2+ (сульфат, фумарат, глюконат же-
леза) обладают высокой биодоступностью, но при этом 
есть риск развития нежелательных явлений со стороны 
желудочно-кишечного тракта (боли в эпигастральной об-
ласти, запор, понос, диспептические расстройства), что 
приводит к несоблюдению режима лечения и неэффек-
тивности терапии  [14]. Однако использование ферро-
препаратов с высокой биодоступностью во время бере-
менности актуально и позволяет эффективно восполнять 
дефицит железа в ограниченное время, а возможность 
использования современных технологий, обеспечиваю-
щих замедленное высвобождение микроэлемента, при-
водит к минимальному токсичному воздействию Fe2+ на 
кишечные эпителиоциты, нивелируя побочные эффек-
ты. С позиции обоснованного и безопасного использова-
ния ферротерапии во время беременности заслуживает 
внимания использование препарата Сорбифер Дурулес 
с максимально эффективной дозой железа в одной та-
блетке, что позволяет использовать препарат 1 раз в сут. 
в большинстве случаев при проведении профилактики 
и лечения анемии и в лечении ЛДЖ [17–19]. В клиниче-
ской практике часто используется двукратный прием при 
лечении ЖДА, что обеспечивает пациента адекватной су-
точной дозой железа, согласно инструкции к препарату3. 
Входящая в состав препарата аскорбиновая кислота уве-
личивает абсорбцию железа на 30%, в присутствии ио-
нов железа или меди становится мощным прооксидантом 
в защите липидов от перекисного окисления, усиливая 
всасывание железа [20].

Цель – оценить терапевтическую эффективность, кли-
ническую переносимость и безопасность применения пре-
парата на основе сульфата железа и аскорбиновой кисло-
ты при лечении железодефицитной анемии у беременных.
3 ОХЛП Сорбифер Дурулес. Режим доступа: https://www.rlsnet.ru/drugs/sorbifer-durules-2821.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено одноцентровое проспективное одновыбо-
рочное исследование в популяции беременных женщин.

В  исследование включены 155  женщин, вставших 
на учет по беременности в I триместре и находивших-
ся под наблюдением врача – акушера-гинеколога жен-
ской консультации Красноярского краевого центра ох-
раны материнства и детства №2 (Красноярский край). Из 
них 24 беременные с диагностированной ЖДА в I три-
местре (1-я группа), 45 беременных – с ЖДА во II триме-
стре (2-я группа) и 86 пациенток – с ЖДА в III триместре 
(3-я группа). Набор пациентов осуществлялся с января по 
декабрь 2024 г.

Критерием включения беременных в  исследова-
ние было наличие диагноза «железодефицитная ане-
мия легкой степени», выставленного во время беремен-
ности по уровню гемоглобина в развернутом анализе 
крови (в  I и  III триместре 90–>110 г/л, во II триместре 
90–>105 г/л) [12].

Критерии исключения составили наличие в  анам-
незе тяжелых хронических соматических заболеваний 
(в  том числе болезни тонкого кишечника), перенесен-
ных хирургических операций, приводящих к нарушению 
всасывания железа, ВИЧ-инфекция, беременные с онко-
гематологическими заболеваниями в анамнезе, другие 
патогенетические формы анемии (нежелезодефицитные 
анемии), прием железосодержащих препаратов за 3 мес. 
до беременности.

Обследование беременных включало анализ дан-
ных анамнеза, объективное исследование органов и си-
стем, консультацию терапевта (для выявления сопутству-
ющей коморбидной патологии), оценку состояния плода 
(скрининг I  и  II  триместра, данные УЗИ исследования, 
выполненного во 2-й половине беременности по пока-
заниям, допплерометрия, кардиотокография). Изучали 
динамику частоты акушерских и перинатальных ослож-
нений, срок и способ родоразрешения, оценку состояния 
новорожденного.

Для выявления железодефицитной анемии проведе-
но лабораторное тестирование: клинический анализ кро-
ви (включающий оценку концентрации гемоглобина (Hb), 
гематокрита (Ht), числа эритроцитов (RBC) и эритроцитар-
ных индексов (средний объем эритроцита (MCV), сред-
нее содержание гемоглобина (MCH) в эритроците) с ис-
пользованием набора реагентов «Сellpack», «Sulfolyser» 
и «Lysercell» для проведения клинического анализа кро-
ви человека на автоматизированном гематологическом 
6-diff анализаторе «Sysmex XN-1000». Оценка уровня СФ 
произведена биохимическим иммунотурбидиметриче-
ским методом (анализатор «Beckman Coulter») в центре 
лабораторных технологий «АБС», единицы измерения – 
микрограмм на литр (мкг/л).

Беременным с  диагностированной ЖДА назнача-
ли препарат Сорбифер Дурулес (железа сульфат 100 мг 
Fe2+и аскорбиновая кислота 60 мг) по 100 мг 2 раза в сут. 
до родоразрешения, в соответствии с инструкцией по ле-
карственному применению, одобренной Министерством 

https://www.rlsnet.ru/drugs/sorbifer-durules-2821
https://pericentr2.gosuslugi.ru/
https://pericentr2.gosuslugi.ru/
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здравоохранения РФ4. При улучшении клинических 
данных и  нормализации гематологических показате-
лей в развернутом анализе крови (в  I  и  III  триместре 
≥110 г/л, во II триместре ≥105 г/л) доза препарата соста-
вила 100 мг/ сут с целью профилактики ЖДА. Длительность 
приема препарата составила в среднем 29,2 нед. у паци-
енток 1-й группы, 18,9 нед. – во 2-й и 8,5 нед. – в 3-й груп-
пе беременных. Вышеуказанные лабораторные гемато-
логические показатели оценивались на старте терапии, 
далее через 4–5 нед. и в конце III триместра беременно-
сти. Проведена оценка нежелательных явлений при ис-
пользовании терапии.

Статистическая обработка полученных результатов 
проведена с  помощью пакета прикладных программ 
Statistica 10.0 (StatSoft, США) и Microsoft Office Excel 2013 
(Microsoft, США). Различия считали статистически значи-
мыми при p ≤ 0,05.

4 Там же.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст беременных исследуемых групп со-
ставил 27,9 (6,2), 28,1 (6,1) и 27,8 (6,2) года соответствен-
но. Срок беременности при включении в наблюдение был 
10,6 (1,6), 20,2 (2,6) и 30,9 (2,6) нед. Статистически значи-
мых различий показателей в группах сравнения по возра-
сту, образованию, социальному статусу, семейному поло-
жению выявлено не было (табл. 1).

Изучение массо-ростовых параметров показало, что 
среди пациенток с железодефицитной анемией, раз-
вившейся в  I и  III триместрах беременности, преобла-
дали женщины с повышенной массой тела 41,7 (10/24) 
и 29,1% (25/86) по сравнению со 2-й группой – 13,3% 
(6/45) (р = 0,01), (р = 0,04) соответственно. Практически 
каждая вторая пациентка с развившейся анемией во 
время беременности имела ИМТ или ожирение, среди 
пациенток 2-й и 3-й групп частота ожирения составила 
17,8 (8/45) и 16,3% (14/86) без статистически значимой 

2  Таблица 1. Клинико-социальные характеристики беременных в группах (n = 155)
2  Тable 1. Clinical and social characteristics of pregnant women in the groups (n = 155)

Характеристика
1-я группа (n = 24) 2-я группа (n = 45) 3-я группа (n = 86)

p (критерий χ2 Пирсона)
Абс. % Абс. % Абс. %

Социальный статус:
•	работающая
•	домохозяйка

10
14

41,7
58,3

27
18

60
40

50
36

58,1
41,9

p1-2 = 0,15
p2-3 = 0,84
p1-3 = 0,15

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

5
14
5

20,8
58,3
20,8

3
33
9

6,7
73,3
20

10
61
15

11,6
70,9
17,4

p1-2 = 0,08, p2-3 = 0,37, p1-3 = 0,25
p1-2 = 0,20, p2-3 = 0,77, p1-3 = 0,24
p1-2 = 0,93, p2-3 = 0,72, p1-3 = 0,70

Семейное положение:
•	в браке
•	в гражданском союзе
•	одинокая 

13
10
1

54,3
41,7
4,2

16
28
1

35,6
62,2
2,2

24
57
5

27,9
66,3
5,8

p1-2 = 0,14, p2-3 = 0,36, p1-3 = 0,02*
p1-2 = 0,10, p2-3 = 0,65, p1-3 = 0,03*
p1-2 = 0,65, p2-3 = 0,35, p1-3 = 0,75

Антропометрические параметры:
•	нормальная МТ (ИМТ < 25)
•	повышенная МТ (ИМТ 25–29)
•	ожирение 1 ст. (ИМТ 30–34,9)
•	ожирение 2 ст. (ИМТ 35–39,9)
•	ожирение 3 ст. (ИМТ ≥40)

14
10
-
-
-

58,3
41,7

-
-
-

31
6
4
2
2

68,9
13,3
8,3
4,5
4,5

47
25
4
6
4

54,7
29,1
4,7
6,9
4,7

p1-2 = 0,38, p2-3 = 0,12, p1-3 = 0,75
p1-2 = 0,01*, p2-3 = 0,04*, p1-3 = 0,24
p1-2 = 0,13, p2-3 = 0,34, p1-3= 0,28
p1-2 = 0,29, p2-3 = 0,57, p1-3 = 0,18
p1-2 = 0,29, p2-3 = 0,96, p1-3 = 0,28

Экстрагенитальные заболевания:
•	гипертоническая болезнь
•	гипотиреоз
•	гестационный сахарный диабет
•	патология органов дыхания
•	патология почек и мочевыделительной 

системы

2
2
1
-
4

8,3
8,3
4,2

-
16,7

1
1
4
2
4

2,2
2,2
8,9
4,5
8,9

1
6
7
4
4

1,2
6,9
8,1
4,7
4,7

p1-2 = 0,24, p2-3 = 0,64, p1-3 = 0,06
p1-2 = 0,24, p2-3 = 0,25, p1-3 = 0,82
p1-2 = 0,47, p2-3 = 0,88, p1-3 = 0,51
p1-2 = 0,29, p2-3 = 0,96, p1-3 = 0,28
p1-2 = 0,34, p2-3 = 0,34, p1-3 = 0,05

Первородящие 7 29,5 17 37,8 20 23,3 p1-2 = 0,48, p2-3 = 0,08, p1-3 = 0,55

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

17
3
1
2

70,8
17,6
5,9

11,8

28
6
1
9

62,2
21,4
3,6

32,1

66
9
2

19

76,7
13,6
3,0

28,8

p1-2 = 0,48, p2-3 = 0,08, p1-3 = 0,55
p1-2 = 0,75, p2-3 = 0,35, p1-3 = 0,68
p1-2 = 0,71, p2-3 = 0,89, p1-3 = 0,58
p1-2 = 0,12, p2-3 = 0,74, p1-3 = 0,15

Аборты в анамнезе 11 45,8 34 75,6 32 37,2 p1-2 = 0,01*, p2-3 = <0,001***, p1-3 = 0,44

Самопроизвольный аборт  
(в т.ч. неразвивающаяся беременность) 3 12,5 12 26,7 16 18,6 p1-2 = 0,18, p2-3 = 0,29, p1-3 = 0,49

Примечание. ИМТ – индекс массы тела. * – статистическая значимость различий между группами (*p < 0,05, **p < 0,001).
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разницы между группами (р > 0,05). В структуре экстра-
генитальных заболеваний у обследованных с наиболь-
шей частотой наблюдались манифестный или субклини-
ческий гипотиреоз – 8,3 (2/24), 2,2 (1/45) и 6,9% (6/86); 
нарушения углеводного обмена – 4,2 (1/24), 8,9 (4/45) 
и 8,1% (7/86); а также заболевания почек и мочевыдели-
тельной системы, имеющие место в 16,7 (4/24), 8,9 (4/45) 
и 4,7% (4/86) случаев у беременных 1-й, 2-й и 3-й групп 
соответственно, при отсутствии значимости различий 
между группами.

Средний возраст menarche у пациенток в исследуемых 
группах составил в среднем 12,3 (1,4), 12,7 (1,3) и 11,7 (1,4) 
года соответственно. Параметры менструального цикла, 
такие как частота и продолжительность, показали, что 
обильная менструальная кровопотеря в группе пациен-
ток с ЖДА, диагностированной в I триместре выявлена 
у 58,3% беременных (14/24), во 2-й и 3-й группах этот по-
казатель составил 22,2 (10/45) и 29,1% (25/86) соответ-
ственно и был достоверно ниже в сравнении с 1-й груп-
пой (р = 0,003), (р = 0,009) соответственно.

При анализе данных репродуктивного анамнеза 
(табл. 1) было отмечено, что среди пациенток с ЖДА, вы-
явленной во время беременности, чаще встречались по-
вторнородящие женщины 70,8 (17/24) в 1-й группе, 62,2 
(28/45) и 76,7% (66/86) – во 2-й и 3-й группах соответ-
ственно. Паритет родов и  укорочение интергенетиче-
ского интервала (<2 лет) диагностированы в 2 раза чаще 
у беременных с ЖДА во II триместре – 35,7% (10/28) и в 
1,8 раза – 31,8% (21/66) с ЖДА в III триместре, по срав-
нению с  пациентками, имеющими снижение гемогло-
бина в I триместре – 17,6% (3/17) при отсутствии стати-
стической разницы (р > 0,05). Отягощенный акушерский 
анамнез достоверно чаще встречался во 2-й  группе – 
75,6% (34/45) (р < 0,05).

Изучение основного маркера, отражающего запасы 
железа в организме, показало, что уровень СФ, определя-
емый в I триместре у беременных с ЖДА, во II и III триме-
страх составил 28,6 ± 5,5 (р = 0,03) и 30,4 ± 7,2 (р = 0,04) 
и был статистически значимо выше по сравнению с бе-
ременными, у которых диагноз анемии был выставлен 
в I триместре беременности – 13,7 ± 4,2 мкг/л.

При изучении изменений гематологических показате-
лей у беременных исследуемых групп (табл. 2) через 1 мес. 
после старта терапии выявлена положительная динамика, 
так, пациентки 1-й и 2-й групп имели достоверное увели-
чение уровня гемоглобина на фоне терапии в среднем на 
5,4 и 7,2 г/л (р < 0,05) соответственно, при сохраняющейся 
тенденции к увеличению в конце III триместра беременно-
сти (37,1 ± 1,1) на 10,3 и 9,7 г/л (р < 0,05) (рисунок). Сохра-
няющаяся тенденция была выявлена и в увеличении числа 
эритроцитов (RBC) и эритроцитарных индексов с достовер-
ностью показателя среднего объема эритроцита в 1-й груп-
пе – 84,9 (8,0) (р < 0,001). Особенности дальнейшего на-
блюдения за беременными показали, что при исследовании 
гематологических показателей через месяц после начала 
терапии количество пациенток с диагнозом ЖДА в 1-й груп-
пе уменьшилось до 20,8% (5/24) и было в 1,5 и 2,1 раза 
ниже, по сравнению со 2-й и 3-й группами, где число паци-
енток с низким уровнем гемоглобина составило 31,1 (14/45) 
и 44,2% (38/86) (р = 0,03). Использование для коррекции 
ЖДА препарата Сорбифер Дурулес (железа сульфат 100 мг 
Fe2+ и аскорбиновая кислота 60 мг) показало, что побочные 
эффекты в виде диспептических расстройств (тошнота, за-
пор) имели место у 3,2% (5/155) беременных и были заре-
гистрированы в III триместре беременности. Нежелательные 
явления были легкой степени, клинических ситуаций, потре-
бовавших отмены препарата, не было.

Анализ срока и способа родоразрешения показал, что 
беременные всех групп были родоразрешены в срок – 
в 39,8 (1,5), 39,1 (2,1) и 39,4 (1,1) соответственно, без ста-
тистически значимых различий между группами. Роды 
рervias naturales имели место у 58,3 (14/25), 68,9 (31/45) 
и 69,8% (60/86) беременных 1, 2 и 3-й групп. Средний 
вес младенцев исследуемых групп при рождении соста-
вил 3561,3 (437,7), 3403,8 (657,7) и 3387,1 (462,4) г соот-
ветственно. Оценка по шкале Апгар на 1-й мин. жизни 
у новорожденных от матерей 1-й группы составила Ме 8 
(Q1 8 : Q3 9) баллов, на 5-й – Ме 9 (Q1 9 : Q3 9), 2-й груп-
пы – Ме 8 (Q1 7 : Q3 8) баллов, на 5-й – Ме 9 (Q1 8 : Q3 9) 
и 3-й группы – Ме 8 (Q1 7  : Q3 8) и Ме 9 (Q1 8  : Q3 9) 
баллов, при отсутствии статистически значимой разницы 
между группами (p > 0,05).

2  Таблица 2. Параметры гематологических показателей в группах (n = 155)
2  Тable 2. Levels of hematological parameters in the groups (n = 155)

Гематологические параметры
1-я группа (n = 24) 2-я группа (n = 45) 3-я группа (n =86)

До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения

Срок беременности 10,6 ± 1,6 15,4 ± 1,5 20,2 ± 2,6 25,6 ± 1,8 30,9 ± 2,6 35,4 ± 1,9

Гемоглобин (Hb), г/л 103,3 ± 6,3 108,7 ± 6,8* 101,4 ± 2,5 108,6 ± 6,1* 104,9 ± 4,8 110,8 ± 6,8

Эритроциты (RBC), 10*12/л 4,1 ± 0,5 4,2 ± 0,6 3,6 ± 0,3 3,6 ± 0,4 3,7 ± 0,3 3,8 ± 0,4

Средний объем эритроцита (MCV), фл 78,7 ± 7,5 84,9 ± 8,0* 90,8 ± 5,9 92,3 ± 8,6 90,4 ± 5,8 90,3 ± 6,0

Среднее содержание гемоглобина 
в эритроците (MCH), пг 25,7 ± 4,5 27,4 ± 4,1 29,7 ± 2,5 30,0 ± 3,5 29,0 ± 2,6 29,0 ± 3,0

Гематокрит (Ht), % 33,0± 2,5 34,3 ± 2,5 32,7 ± 1,3 32,7 ± 2,4 33,3 ± 2,3 34,4 ± 2,8

Примечание. * – статистическая значимость различий между группами по U-критерию Манна – Уитни (*p < 0,05).
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ОБСУЖДЕНИЕ

Высокая распространенность железодефицитных состо-
яний в репродуктивном периоде вносит значимый вклад 
в частоту встречаемости ЖДА во время беременности, ос-
ложняя ее течение, приводя к значимым перинатальным 
последствиям [5, 11, 19, 21]. Репродуктивный период как 
уязвимое звено на пути формирования железодефицита 
выделяет женщин в группу высокого риска, ввиду нали-
чия повышенных потерь данного микроэлемента – бере-
менность, роды, период грудного вскармливания, а так-
же обильной менструальной кровопотери (ОМК), частота 
встречаемости которой у женщин 15–49 лет составляет до 
40–60% [22, 23]. Исследования показывают, что 38,2% жен-
щин с ОМК имели в анамнезе ЖДА или ЛДЖ, 61,8% паци-
енток ранее не обследовались и только 46,2% получали те-
рапию препаратами железа [24]. Полученные нами данные 
сопоставимы и свидетельствуют об ОМК как факторе высо-
кого риска ЖДА в I триместре – 58,3% беременных.

Дефицит железа – это прогрессирующий процесс, не 
имеющий явных клинических проявлений, но при сво-
евременном выявлении являющийся ключевой профи-
лактической стратегией в развитии развернутой стадии 
ЖДА во время беременности [1, 13]. Анализ литератур-
ных данных свидетельствует, что ЛДЖ (ферритин сыворот-
ки СФ ≤ 40 мкг/л) определяется у 81,6% женщин в возрасте 
20–49 лет [25] и у 33,4–42,4% беременных, обследован-
ных в I триместре, при этом каждая третья пациентка име-
ет концентрацию СФ <15 мкг/л – 29,1% [7, 8]. Полученные 
собственные результаты подтверждают тесную взаимосвязь 
между низким уровнем СФ в I триместре и реализацией 
ЖДА во II и III триместрах, в среднем составляя – 28,6 ± 5,5 
и 30,4 ± 7,2 мкг/л соответственно. Возможность проведения 
рутинного скрининга на выявление ЛДЖ на этапе плани-
рования и/или в I триместре позволяет использовать тера-
певтические подходы к восполнению запасов железа уже 
с доклинической стадии с целью предупреждения развития 
ЖДА у беременных [12, 13].

Выбор лечебной тактики при подтвержденном диагнозе 
ЖДА во время беременности сопряжен с определенными 

трудностями. Терапевтическая эффективность (оптималь-
ное содержание железа, высокая биодоступность) и без-
опасность (минимальное токсичное воздействие на ки-
шечные эпителиоциты, отсутствие побочных эффектов) 
создают предпосылки к формированию высокой привер-
женности беременной к лечению. Пероральная терапия 
солями Fe2+ является самой назначаемой формой лекар-
ственного препарата и, по некоторым данным, достигает 
97,6% случаев5. Побочные эффекты со стороны желудочно-
кишечного тракта являются наиболее часто сообщаемы-
ми нежелательными явлениями и основной проблемой 
низкой комплаентности при лечении [26]. Так, объединен-
ные плацебо и внутривенные контролируемые испытания 
сульфата железа по оценке заболеваемости при беремен-
ности показали частоту желудочно-кишечных симптомов 
в виде запора – 12%, тошноты – 11% и диареи – 8% слу-
чаев, при отсутствии значимой связи между дозой и по-
бочными эффектами со стороны желудочно-кишечного 
тракта. При увеличении дозы железа на 30 мг оценка из-
менения OR составила 1,08 раза для испытаний с плацебо 
и 0,96 раза для испытаний с внутривенным железом. Ав-
торы отметили высокую гетерогенность между исследова-
ниями (OR = 3,33) [26]. Терапия с использованием таблети-
рованных форм с замедленным высвобождением (железа 
сульфат 100 мг Fe2+ и аскорбиновая кислота 60 мг) в дозе 
200 мг/сут показала наличие нежелательных явлений (НЯ) 
со стороны ЖКТ у 4,9% пациенток [27], более поздние ис-
следования свидетельствуют о хорошей переносимости 
и отсутствии побочных эффектов [17, 19, 28]. В исследова-
нии выявлена низкая частота НЯ при использовании пре-
парата Сорбифер Дурулес в лечебной дозе у беременных – 
3,2% в виде диспепсических расстройств легкой степени, 
не требующей отмены препарата. При этом терапия суль-
фатом железа 100 мг и аскорбиновой кислоты 60 мг за-
метно улучшала феррокинетические показатели перифе-
рической крови через 1 мес. после старта терапии, при 
сохраняющейся тенденции к увеличению в конце III триме-
стра у беременных 1-й и 2-й групп на 10,3 и 9,7 г/л. Сопо-
ставимые данные показывает исследование Л.С. Логутовой 
2016 г., отмечающее повышение гемоглобина в среднем на 
10 единиц на фоне приема Сорбифер Дурулес с лечебной 
целью у пациенток с ЖДА в течение 2 мес., а дальнейший 
профилактический прием препарата сохранял показатель 
стабильным на протяжении всего периода гестации и в по-
слеродовом периоде при отсутствии каких-либо побочных 
отрицательных эффектов [18].

Изучение взаимосвязи между наличием ЖДА и материн-
скими и перинатальными исходами демонстрирует высокую 
вероятность связи низкого уровня материнского гемоглоби-
на (<110 г/л) на любом сроке беременности с повышенным 
риском задержки роста плода (ОШ 95% ДИ 1,72 (1,31−2,26)), 
повышенными шансами преждевременных родов (OR 
95% ДИ 1,36 (1,26−1,46)), мертворождением, (OR 95% ДИ 
1,49 (1,15−1,92)) и неонатальной смертности (OR (95% ДИ 
1,49 (1,19−1,87)). Использование сочетания сульфата же-
леза с аскорбиновой кислотой и пролонгированной фор-
мулой высвобождения (Сорбифер Дурулес) в лечении ЖДА 
5 NHS. GP prescribing data. 2012. Available at: https://www.hscic.gov.uk/gpprescribingdata.

2  Рисунок. Динамика уровней гемоглобина (г/л) в исследуе-
мых группах, M
2  Figure. Changes in hemoglobin levels in the study groups, M
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у беременных обладает высокой эффективностью, хорошей 
переносимостью и способствует снижению частоты перина-
тальных осложнений, улучшая течение беременности, ро-
дов, послеродового периода [17–19, 28, 29].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использование комплексного системного подхода 
к рутинному тестированию беременных в рамках ран-
него скрининга железодефицитных состояний, позволяет 

своевременно назначить препараты железа в лечебных 
дозах для снижения частоты перинатальных и материн-
ских осложнений в последующем. Комбинация сульфата 
железа, аскорбиновой кислоты в пролонгированной фор-
муле высвобождения (Сорбифер Дурулес) обладает хо-
рошей переносимостью и эффективна в лечении ЖДА на 
любом сроке беременности.� 0
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