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Аннотация
Введение. Проблема железодефицитной анемии (ЖДА), особенно у беременных, продолжает оста-

ваться актуальной. Несмотря на достижения в разработке методов диагностики и лечения, число бере-
менных с ЖДА продолжает расти. Так, по данным ВОЗ за 2020 г. распространенность анемии среди женщин 
репродуктивного возраста варьировала от 9,1 % в Австралии до 69,6 % в Йемене. Цель работы − опре-
деление современного состояния проблемы ЖДА у беременных на основе анализа литературы. Матери-
алы и методы. Отобраны оригинальные статьи, рандомизированные клинические исследования и ме-
та-анализы. Подбор источников осуществлен в базах данных Scopus, PubMed по поисковым словам: iron, 
oral, intravenous iron, intravenous iron therapy, pregnancy, anemia, treatment, randomized control trial, anemia 
in pregnancy, treatment of anemia in pregnancy, intravenous iron in pregnancy; и на платформе eLibrary по по-
исковым словам: железо, пероральный прием, внутривенное железо, внутривенная терапия железом, бе-
ременность, анемия, лечение, рандомизированное контрольное исследование, анемия во время беремен-
ности, лечение анемии во время беременности, внутривенное введение железа во время беременности, 
осложнения ЖДА для матери и плода. Глубина поиска – 5 лет. Результаты и обсуждение. Имеются разные 
точки зрения на классификацию и диагностику ЖДА в руководствах профессиональных организаций. По 
мнению большинства руководств наиболее достоверными для верификации и предикции ЖДА являются 
определение уровня гемоглобина и ферритина. Несмотря на то, что в настоящее время изучены особенно-
сти патогенеза и подходы к лечению ЖДА, ее распространенность среди женщин остается очень высокой. 
Причины этого кроются в недостаточной диагностике и неполноценной терапии с точки зрения ее про-
должительности и выбора препарата. Методы диагностики и лечения ЖДА в настоящее время активно 
изучаются и совершенствуются в ожидании получения наибольших преимуществ. Заключение. Ослож-
нениями ЖДА в третьем триместре для новорожденных являются развитие анемии, нарушение развития 
нервной системы и когнитивные расстройства, что требует активной профилактики во втором триместре 
с использованием, в том числе, и парентеральных препаратов железа. 
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препараты железа, когнитивные расстройства у детей

Белоцерковцева Л.Д., Коваленко Л.В., Зинин В.Н. с соавт. Железодефицитная анемия 
у беременных. Уральский медицинский журнал. 2023;22(5):141–149. http://doi.
org/10.52420/2071-5943-2023-22-5-141-149

© Белоцерковцева Л. Д., Коваленко Л. В., Зинин В. Н., Иванников С. Е., Кельдасова М. Р., 2023
© Belotserkovtseva L. D., Kovalenko L. V., Zinin V. N., Ivannikov S. E., Keldasova M. R., 2023 

Для цитирования: 

142 Уральский медицинский журнал / Ural Medical Journal. 2023;22(5)

Literature review

Iron deficiency anemia in pregnant women

L. D. Belotserkovtseva1, L. V. Kovalenko2, V. N. Zinin3, S. E. Ivannikov4* , M.R. Keldasova5

1, 3, 4, 5 Surgut District Clinical Center for Maternal and Child Health, Surgut, Russia
1, 2. 4  Surgut State University, Surgut, Russia

* ivannikov_se@surgu.ru

Abstract
Introduction The problem of iron deficiency anemia (IDA), especially in pregnant women, continues to be rele-

vant. Despite the achieved methods of diagnosis and treatment, the number of pregnant women with IDA continues 
to grow. Thus, according to WHO 2020 data, the prevalence of anemia among women of reproductive age ranged 
from 9.1 % in Australia to 69.6 % in Yemen. The aim of the work was to determination of the current state of the 
problem of IDA in pregnant women. Materials and methods Original articles, randomized clinical trials, and me-
ta-analyses were reviewed in the Scopus database, PubMed and the eLibrary platform, using the key words “iron”, 
“oral”, “intravenous iron”, “intravenous iron therapy”, “pregnancy”, “anemia”, “treatment”, “randomized control trial”, 
“anemia in pregnancy”, “treatment of anemia in pregnancy”, “intravenous iron in pregnancy”, “IDA complications 
for mother and fetus”. The depth of the search was 5 years. Results and discussion There are different views on 
the classification and diagnosis of IDA in the guidelines of professional organizations. According to most guidelines 
hemoglobin and ferritin levels are the most reliable tests for the verification and prediction of IDA. Despite the fact 
that the peculiarities of the pathogenesis and approaches to the treatment of IDA have been studied, its prevalence 
among women remains very high. The reasons for this lie in inadequate diagnosis and incomplete therapy in terms 
of its duration and drugs selection. The methods of diagnosis and treatment of IDA are currently being actively 
studied and improved in anticipation of obtaining the greatest benefits. Conclusion Complications of IDA in the 
third trimester for newborns are the development of anemia, impaired development of the nervous system and 
cognitive disorders, which requires active prevention in the second trimester using, among other things, parenteral 
iron preparations.
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ВВЕДЕНИЕ
Анемия – это состояние, при котором опреде-

ляется снижение количества эритроцитов или ге-
моглобина (Hb). Среди известных причин анемии 
наиболее распространенной является дефицит 
железа. Несмотря на достижения в разработке ме-
тодов диагностики и лечения, большую возмож-
ность применения лекарственных средств число 
беременных с ЖДА продолжает расти. Так, по дан-
ным ВОЗ за 2020 г., распространенность анемии 
среди женщин репродуктивного возраста варьиро-
вала от 9,1 % в Австралии до 69,6 % в Йемене. По 
данным Министерства здравоохранения России, 
распространенность анемии среди беременных 
женщин к 2018 г. составляла 35,6 %, что выше, чем 
в 2010 г. (34,7 %). Наиболее частыми негативными 
эффектами ЖДА во время беременности являются 
задержка роста плода и повышение риска внутриу-
тробного инфицирования. У новорожденных неред-
ко развиваются анемия, гипотрофия и гипоксемия 
различной степени тяжести [1]. Поэтому снижение 
распространенности анемии на 50 % у женщин ре-
продуктивного возраста, наряду с борьбой с недое-

данием и избыточной массой тела, является одной 
из глобальных целей ВОЗ к 2025 г. [2].

Цель работы – определение современного со-
стояния проблемы ЖДА у беременных на основе 
анализа литературы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для обзора отобраны оригинальные статьи, 

рандомизированные клинические исследования и 
метаанализы. Поиск осуществлен в базах данных 
Scopus, PubMed по поисковым словам: iron, oral, 
intravenous iron, intravenous iron therapy, pregnancy, 
anemia, treatment, randomized control trial, anemia 
in pregnancy, treatment of anemia in pregnancy, 
intravenous iron in pregnancy, а также на платформе 
eLibrary по поисковым словам: железо, перораль-
ный прием, внутривенное железо, внутривенная 
терапия железом, беременность, анемия, лечение, 
рандомизированное контрольное исследование, 
анемия во время беременности, лечение анемии во 
время беременности, внутривенное введение же-
леза во время беременности, осложнения ЖДА для 
матери и плода. Глубина поиска – 5 лет. Критерии 
включения публикаций в обзор: полнотекстовые 
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to grow. Thus, according to WHO 2020 data, the prevalence of anemia among women of reproductive age ranged 
from 9.1 % in Australia to 69.6 % in Yemen. The aim of the work was to determination of the current state of the 
problem of IDA in pregnant women. Materials and methods Original articles, randomized clinical trials, and me-
ta-analyses were reviewed in the Scopus database, PubMed and the eLibrary platform, using the key words “iron”, 
“oral”, “intravenous iron”, “intravenous iron therapy”, “pregnancy”, “anemia”, “treatment”, “randomized control trial”, 
“anemia in pregnancy”, “treatment of anemia in pregnancy”, “intravenous iron in pregnancy”, “IDA complications 
for mother and fetus”. The depth of the search was 5 years. Results and discussion There are different views on 
the classification and diagnosis of IDA in the guidelines of professional organizations. According to most guidelines 
hemoglobin and ferritin levels are the most reliable tests for the verification and prediction of IDA. Despite the fact 
that the peculiarities of the pathogenesis and approaches to the treatment of IDA have been studied, its prevalence 
among women remains very high. The reasons for this lie in inadequate diagnosis and incomplete therapy in terms 
of its duration and drugs selection. The methods of diagnosis and treatment of IDA are currently being actively 
studied and improved in anticipation of obtaining the greatest benefits. Conclusion Complications of IDA in the 
third trimester for newborns are the development of anemia, impaired development of the nervous system and 
cognitive disorders, which requires active prevention in the second trimester using, among other things, parenteral 
iron preparations.

Keywords: iron deficiency anemia, pregnancy, serum ferritin, oral iron preparations, cognitive disorders                       
in children
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ВВЕДЕНИЕ
Анемия – это состояние, при котором опреде-

ляется снижение количества эритроцитов или ге-
моглобина (Hb). Среди известных причин анемии 
наиболее распространенной является дефицит 
железа. Несмотря на достижения в разработке ме-
тодов диагностики и лечения, большую возмож-
ность применения лекарственных средств число 
беременных с ЖДА продолжает расти. Так, по дан-
ным ВОЗ за 2020 г., распространенность анемии 
среди женщин репродуктивного возраста варьиро-
вала от 9,1 % в Австралии до 69,6 % в Йемене. По 
данным Министерства здравоохранения России, 
распространенность анемии среди беременных 
женщин к 2018 г. составляла 35,6 %, что выше, чем 
в 2010 г. (34,7 %). Наиболее частыми негативными 
эффектами ЖДА во время беременности являются 
задержка роста плода и повышение риска внутриу-
тробного инфицирования. У новорожденных неред-
ко развиваются анемия, гипотрофия и гипоксемия 
различной степени тяжести [1]. Поэтому снижение 
распространенности анемии на 50 % у женщин ре-
продуктивного возраста, наряду с борьбой с недое-

данием и избыточной массой тела, является одной 
из глобальных целей ВОЗ к 2025 г. [2].

Цель работы – определение современного со-
стояния проблемы ЖДА у беременных на основе 
анализа литературы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для обзора отобраны оригинальные статьи, 

рандомизированные клинические исследования и 
метаанализы. Поиск осуществлен в базах данных 
Scopus, PubMed по поисковым словам: iron, oral, 
intravenous iron, intravenous iron therapy, pregnancy, 
anemia, treatment, randomized control trial, anemia 
in pregnancy, treatment of anemia in pregnancy, 
intravenous iron in pregnancy, а также на платформе 
eLibrary по поисковым словам: железо, перораль-
ный прием, внутривенное железо, внутривенная 
терапия железом, беременность, анемия, лечение, 
рандомизированное контрольное исследование, 
анемия во время беременности, лечение анемии во 
время беременности, внутривенное введение же-
леза во время беременности, осложнения ЖДА для 
матери и плода. Глубина поиска – 5 лет. Критерии 
включения публикаций в обзор: полнотекстовые 
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статьи, рандомизированные контролируемые ис-
следования, метаанализы о влиянии ЖДА на бере-
менность и исходы на русском и английском языках.

Результаты литературного поиска объединены 
в следующие блоки:

– актуальность проблемы, распространенность 
проблемы, осложнения для матери и плода;

– вопросы диагностики;
– способы лечения: немедикаментозные, меди-

каментозные.
На первом этапе поиска в массиве публика-

ций научной литературы (до июля 2022 г.) в базах 
данных (преимущественно PubMed) было найдено 
3 052 полноценные статьи, включающие информа-
цию о ЖДА во время беременности. С 2017 г. опубли-
ковано более 700 статей, в том числе 28 метаанали-
зов, изучающих влияние ЖДА на беременность. На 
втором этапе исследования были отобраны статьи 
по следующим критериям: полнотекстовые отече-
ственные и зарубежные публикации, рандомизиро-
ванные контролируемые исследования о влиянии 
ЖДА на беременность и исходы.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Актуальность проблемы. Осложнения для 

матери и плода
В многоцентровом рандомизированном иссле-

довании в Китае [3] обнаружено, что распростра-
ненность анемии постепенно увеличивалась от на-
чала беременности (2,7 %) ко второму триместру 
(14,7 %) и достигала максимума в конце беремен-
ности (16,6 %). Общая распространенность анемии 
составила 23,5 %. Группа авторов из НМИЦ акушер-
ства, гинекологии и перинатологии им. академика 
В.И. Кулакова изучала вопросы профилактики и 
лечения ЖДА, обращая внимание на гипоксию, ко-
торая развивается при ЖДА. В частности, известно, 
что низкий уровень сывороточного железа (СФ) в 
ранние сроки гестации ассоциируется с повышен-
ной васкуляризацией плаценты при доношенной 
беременности, а ранняя анемия у беременных при-
водит к гипертрофии плаценты, что указывает на 
стимулирующее влияние гипоксии на ангиогенез и 
служит компенсаторной реакцией [4]. 

Международный консенсус по периоператив-
ному менеджменту крови [5] рекомендует пациен-
там перед серьезными операциями (в случае ожи-
даемой кровопотери > 500 мл и (или) вероятности 
≥ 10 % переливания эритроцитарной массы), вклю-
чая акушерские, проходить обследование и лечение 
анемии с целью достижения уровня Hb > 130 г/л.

Известно, что тяжелая анемия может ослабить 
мышечную силу матки или снизить сопротивляе-
мость инфекционным заболеваниям, способствуя 
послеродовому кровотечению и последующей ма-
теринской смертности. В публикации FIGO [1] от-
мечается, что анемия средней и тяжелой степени 
(Hb < 90 г/л) тесно связана с кровопотерей при 
родах и в раннем послеродовом периоде. Также об-
наружена сильная связь между анемией средней и 
тяжелой степеней на 28 неделе беременности и тя-

жестью интра- и послеродовых кровотечений, кото-
рые являются причиной 23 % случаев материнской 
смертности [6, 7].

Таким образом, главными осложнениями ЖДА 
при беременной являются: послеродовое кровоте-
чение, необходимость применения донорских ком-
понентов крови, послеоперационная заболевае-
мость и материнская смертность. 

В настоящее время опубликовано множество ис-
следований, показывающих высокую корреляцию 
между анемией у матери и неблагоприятными по-
следствиями для плода в долгосрочной перспективе. 
В ряде исследований обнаружена связь уровня Hb 
у бремененных с неблагоприятными исходами для 
новорожденных. Так, уровень Hb 70–89 г/л по срав-
нению с Hb 110–129 г/л в сроке 6+0–13+6 недель бере-
менности достоверно связан с увеличением частоты 
мертворождения в сроке > 26 недель (24,5 % и 15,9 %) 
и преждевременных родов (16,1 % и 9,6 %) [8−14].

Известно, что развитие мозга плода ускоряет-
ся в течение последнего триместра беременности, 
кроме того, нейрогенез и миелинизация требуют 
железа в качестве кофактора синтеза холестерина 
и липидов. Показано, что дефицит железа, особенно 
в третьем триместре беременности, вызывает крат-
ковременный и долгосрочный неврологический и 
когнитивный дефицит [15–17]. Вскоре после рожде-
ния младенцы, подвергшиеся воздействию дефици-
та железа во время беременности, демонстрируют 
нейрокогнитивные расстройства, которые сохра-
няются, даже если дефицит железа корректируется 
после критического периода развития мозга.

Анемия у плода представляет собой конечную 
стадию процесса дефицита железа и не является 
чувствительным маркером дефицита железа на 
тканевом уровне. Статус железа у плода лучше всего 
оценивать по концентрации ферритина в сыворот-
ке крови. Также выяснено, что низкие запасы желе-
за при рождении (СФ < 75 нг/л) способны вызвать у 
детей расстройства нервного развития и когнитив-
ные расстройства, состояния при которых могут не 
улучшиться даже после коррекции дефицита желе-
за. Авторы отмечают, что уровень СФ < 10 нг/л ма-
тери соответствовал уровню СФ пуповинной крови 
< 75 нг/л у 77,7 % новорожденных [18, 19].

В популяционном когортном исследовании из-
учена связь между анемией матери и риском не-
врологической заболеваемости у ребенка в течение 
периода наблюдения до 18 лет. Авторы заключают, 
что дети, рожденные от матерей с анемией, под-
вергаются повышенному риску госпитализации в 
педиатрические неврологические учреждения [20].

Исследования показали корреляцию между де-
фицитом железа во время беременности и аутиз-
мом, шизофренией и аномальной структурой мозга 
[21, 22]. Когортное исследование 532 232 детей по-
казало, что диагноз анемия до 30 недель ассоции-
руется с увеличенным риском аутизма для ребенка 
(отношение шансов (ОШ) 1,44; 95 % доверительный 
интервал (ДИ) 1,13–1,84), синдрома дефицита вни-
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– актуальность проблемы, распространенность 
проблемы, осложнения для матери и плода;

– вопросы диагностики;
– способы лечения: немедикаментозные, медика-

ментозные.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
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мания и гиперактивности (ОШ 1,37; 95 %ДИ 1,14–
1,64) и умственной отсталости (ОШ 2,20; 95 %ДИ 
1,61–3,01) [16]. Рекомендован регулярный скри-
нинг дефицита железа всем беременным женщи-
нам, учитывая высокую частоту дефицита железа у 
женщин детородного возраста. Несмотря на то, что 
пероральный прием добавок железа улучшал пока-
затели Hb и параметров железа у матери, 45 % мла-
денцев родились с дефицитом железа [23–27].

По данным научных публикаций за последние 
пять лет главными осложнениями ЖДА для плода 
считаются: мертворождение, высокий риск преж-
девременных родов, низкий вес при рождении. 
Младенцы, подвергшиеся воздействию дефицита 
железа во время беременности, демонстрируют 
развитие анемии, задержку моторного развития, 
нарушения распознавания, слуховой памяти и обу-
чения, а также эмоциональные и личностные рас-
стройства, которые сохраняются, даже если дефи-
цит железа корректируется после рождения.

Вопросы диагностики ЖДА
ВОЗ определяет анемию как патологическое 

состояние с уровнем Hb менее 110 г/л для бере-
менных женщин. Еще одним критерием для опре-
деления ЖДА по данным руководства ВОЗ (2020 г.) 
является уровень ферритина в I триместре менее 
15 нг/мл. В британских клинических рекомендаци-
ях по ЖДА пороговым значением для диагностики 
анемии является определение уровня Hb < 110 г/л 
в первом и третьем триместрах, < 105 г/л – во вто-
ром триместре, < 100 г/л – в послеродовом периоде 
[28]. Авторы рекомендуют оценивать уровень Hb 
при постановке беременных на учет и в 28 недель. 
Дополнительными критериями диагностики ЖДА 
является уровень ферритина < 30 нг/мл. Такие кри-
терии, как средний объем эритроцитов (MCV), сред-
нее содержание Hb в эритроците (MCH) и средняя 
концентрация Hb в эритроците (MCHC), указыва-
ют на дефицит железа, но их следует интерпрети-
ровать с осторожностью, ввиду физиологического 
увеличения MCV во время беременности.

Руководство NICE (2021 г.) рекомендует прово-
дить обследование в начале беременности и на 28 
неделе с упоминанием, что доказательств в под-
держку этой рекомендации недостаточно. Амери-
канский колледж акушеров и гинекологов (ACOG) 
предлагает проводить скрининг всех беременных 
женщин на наличие анемии, но не указывает точ-
ных сроков и критериев диагностики [29].

В клинических рекомендациях Министерства 
здравоохранения Российской Федерации по ЖДА 
(2021 г.) делается дополнительный акцент на том, 
что отличительными признаками ЖДА являются 
низкий уровень CФ, отражающий истощение тка-
невых запасов железа, и повышенные показатели 
общей железосвязывающей способности (ОЖСС) и 
трансферрина.

Принципиальное различие между ЖДА и ане-
мией хронического заболевания (АХЗ) заключается 
в том, что ЖДА имеет отношение к абсолютному 

дефициту железа, тогда как патофизиология АХЗ 
является мультифакторной. В связи с особенностя-
ми механизма развития вариантов анемии необхо-
димо правильно определять основные подходы к                          
терапии [30].

Активно продолжаются научные споры о выбо-
ре наиболее чувствительного и специфичного мар-
кера для диагностики ЖДА. R.T.D. Judistiani с соавт. в 
своем исследовании пытались выявить наилучший 
маркер в первом триместре для прогнозирования 
анемии в третьем триместре [31]. Результаты по-
казали, что уровень ферритина в сыворотке кро-
ви ≤ 27,23 нг/мл в первом триместре был лучшим 
маркером для прогнозирования анемии в третьем 
триместре. Гепсидин и sTfR показали плохие ре-
зультаты, что было неожиданностью для авторов, 
поскольку по некоторым публикациям гепсидин и 
sTfR превосходят ферритин по чувствительности и 
специфичности [28].

Распространенность латентного дефицита же-
леза у беременных в первом триместре достигает 
40 % на фоне нормальных показателей Hb [27]. В 
рекомендациях ВОЗ по антенатальному уходу (2020 
г.) подчеркивается, что развитию ЖДА предшеству-
ет период латентного железодефицита, лаборатор-
ными критериями которого служат низкие показа-
тели сывороточного железа и ферритина на фоне 
нормального уровня гемоглобина. Таким образом, 
дефицит железа появляется раньше, чем сам диа-
гноз анемия.

Проспективное исследование, проведенное в 
Израиле в 2021 г., оценивало эффективность скри-
нинга для диагностики и лечения послеродовой 
анемии у женщин с естественными родами. Ана-
лиз полученных данных показал, что при уровне 
Hb < 106 г/л в 24–30 недель регулярный прием пре-
паратов железа позволяет в два раза уменьшить 
риск развития анемии в родах (25 % vs 44 %, p = 0,03). 
В свою очередь, уровень Hb < 106 г/л на сроке 30–36 
недель прогнозировал риск развития анемии при 
родах с чувствительностью 89 % и специфичностью 
76 %. Эти цифры можно интерпретировать как не-
достаточное количество времени для коррекции 
анемии при ее выявлении в 30–36 недель [32].

Таким образом, для диагностики ЖДА, по мне-
нию ведущих профессиональных организаций [28, 
29], наиболее достоверными являются определе-
ние уровня Hb менее 110 г/л и определение уровня 
ферритина менее 30 нг/мл [28], предпочтительно 
в первом и втором триместрах беременности. На-
учные исследования по определению наилучшего 
маркера для диагностики ЖДА продолжаются.

Способы лечения ЖДА
Немедикаментозное лечение
Железо является важным микроэлементом, ко-

торый входит в состав Hb и, следовательно, участву-
ет в транспортировке кислорода. Важной стратеги-
ей лечения анемии является консультирование по 
вопросам питания [33–35]. В 2020 г. ВОЗ обновила 
рекомендации по нутритивной поддержке во время 
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беременности о необходимости ежедневного прие-
ма 30–60 мг элементарного железа и 400 мкг фолие-
вой кислоты на протяжении всей беременности для 
снижения риска низкого веса плода при рождении, 
материнской анемии и дефицита железа (настоя-
тельная рекомендация). 

Показано, что добавление в рацион лактофер-
рина (ЛТФ), железосвязывающего белка, может 
быть полезным в профилактике и лечении ЖДА 
беременных женщин [36, 37]. Несмотря на то, что в 
настоящее время известны особенности патогенеза 
и подходы к лечению дефицита железа, распростра-
ненность ЖДА среди женщин остается очень высо-
кой. Причины этого кроются как в недостаточной 
диагностике, так и в неполноценной терапии с точ-
ки зрения ее продолжительности и выбора нутри-
тивной поддержки.

Медикаментозное лечение (пероральная                
терапия)

Первой линией медикаментозной терапии ЖДА 
являются препараты железа для приема внутрь, ко-
торые могут быть двухвалентными (сульфат, глю-
конат, фумарат) или трехвалентными (протеинсук-
цинилат, гидроксид полимальтозат). Соли железа 
в двухвалентной форме усваиваются лучше, чем 
препараты с железом в трехвалентном состоянии, 
которым требуется кислая среда для обеспечения 
восстановления до двухвалентного состояния и 
всасывания энтероцитами. Хорошая переносимость 
и отсутствие нежелательных явлений препарата 
особенно важны во время беременности, так как 
побочные эффекты могут ухудшать состояние бе-
ременных и приводить к прекращению приема пре-
паратов железа. Для повышения приверженности к 
терапии целесообразно выбирать средство с наи-
лучшей переносимостью [38].

Критерием эффективности терапии является 
повышение концентрации Hb на 10 г/л через месяц 
терапии. У беременных с ЖДА прием препаратов 
железа в профилактической дозе необходимо про-
должать до конца беременности и в период лакта-
ции. Перед прекращением терапии необходимо удо-
стовериться в нормализации результатов общего 
анализа крови и концентрации СФ [39].

В проспективном когортном исследовании 
2021 г. авторы пришли к выводу, что примене-
ние добавок железа снижает частоту анемии при 
родах наполовину, независимо от уровня Hb во 
время беременности. Таким образом, это лече-
ние следует рекомендовать даже женщинам без 
анемии [40, 41]. В случаях развития анемии из-
за нарушения всасывания пероральных добавок 
железа или при низкой комплаентности в резуль-
тате побочных эффектов перорального приема 
рекомендуется внутривенное введение железа. В 
случае Hb < 106 г/л или нечастого использования 
добавок железа независимо от уровня Hb через 
четыре недели следует провести дополнитель-
ный полный анализ крови для выявления воз-
можной анемии [32].

В систематическом обзоре FRIDA, опубликован-
ном в журнале Lancet Haematology, сделаны выводы 
об эффективности и безопасности препаратов же-
леза. Авторы отмечают, что отчеты о безопасности 
в испытаниях препаратов железа при беременно-
сти были весьма разнообразны, во многих случаях 
плохого качества, поэтому проведение анализа по 
отдельным препаратам не представлялось возмож-
ным [40].

Наиболее частыми (более 70 %) при приеме пе-
роральных препаратов железа были желудочно-ки-
шечные побочные эффекты (тошнота, рвота и изме-
нение работы желудочно-кишечного тракта) [21]. 
Вариантом снижения частоты побочных эффектов 
предлагался прием препаратов железа через день, 
что также эффективно для лечения ЖДА, как и еже-
дневный прием, но уменьшает побочные эффекты 
со стороны желудочно-кишечного тракта во время 
беременности [42, 43].

Сульфат железа является одним из наиболее 
широко используемых таблетированных перораль-
ных препаратов железа из-за его низкой стоимости 
и доступности, поэтому он рекомендован в качестве 
эталонного препарата. При сравнении эффектив-
ности применения сульфата железа по уровню ге-
моглобина с другими пероральными препаратами 
было выявлено, что через четыре недели железа 
(III) гидроксиполимальтозный комплекс уступает 
в эффективности, а аскорбат железа дает пример-
но идентичную эффективность с сульфатом железа 
при терапии ЖДА. Более высокие показатели уров-
ня гемоглобина через четыре недели продемон-
стрировали следующие препараты: комплекс желе-
за сорбитол-лимонной кислоты, глюконат железа, 
фумарат железа. Также опубликованные данные 
свидетельствуют о том, что переносимость фумара-
та железа или альтернативные схемы дозирования, 
такие как чередование дней, могут способствовать 
приверженности к лечению [40]. 

При контроле анализов через четыре недели 
не было никаких заметных различий в частоте по-
бочных эффектов между препаратами железа: при 
сравнении с внутривенными препаратами железа 
сульфат уступал по показателям уровня Hb и СФ 
при введении cахарозы железа и карбоксимальтоза-
та железа. Использование внутривенных препара-
тов железа ограничено необходимостью медицин-
ского контроля. Однако благодаря медицинскому 
контролю соблюдается точность дозирования и 
повышается эффективность лечения. Внутривен-
ные препараты железа более эффективны в повы-
шении уровня Hb по сравнению с пероральными 
препаратами. Рекомендуется осуществлять выбор 
перорального препарата железа для назначения во 
время беременности, исходя из доступности и пере-
носимости для конкретной женщины [40].

Таким образом, пероральные препараты желе-
за являются первой линией терапии при лечении 
ЖДА. Подход к выбору препарата должен исходить 
из доступности и индивидуальной переносимости. 
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При неэффективности или плохой переносимости 
необходимо рассмотреть вопрос о коррекции пе-
роральной терапии или назначении внутривенных 
препаратов железа.

Медикаментозное лечение (внутривенная 
терапия)

Внутривенное введение железа предназначено 
для женщин, у которых ранее была непереносимость 
пероральных препаратов железа, которые не реа-
гировали на пероральное лечение железом или для 
женщин с анемией от средней до тяжелой степени и 
предстоящим родоразрешением. Согласно консенсу-
су NATA (Network for the Advancement of Patient Blood 
Management, Haemostasis and Thrombosis) применение 
внутривенного железа следует рассматривать в случае 
подтвержденной ЖДА, которая не реагирует на пра-
вильное введение перорального железа: увеличение 
концентрации Hb < 10 г/л или 20 г/л в течение двух 
или четырех недель, в случаях тяжелой формы ЖДА 
(Hb < 80 г/л) или впервые диагностированной ЖДА 
после 34 недель беременности [44]. В медицинском со-
обществе активно обсуждаются показания и условия 
применения внутривенных препаратов железа. Так, 
в ретроспективном исследовании случай – контроль 
был проведен сравнительный анализ 72 женщин, по-
лучавших внутривенное лечение карбоксимальтоза-
том железа в третьем триместре, с 72 беременными, у 
которых анемия диагностирована при поступлении на 
родоразрешение [45, 46]. Авторы пришли к выводу, что 
коррекция анемии внутривенным введением карбок-
симальтозата железа в третьем триместре существен-
но не изменяет исходы новорожденных, но эффектив-
на в снижении материнской заболеваемости.

В 2019 г. журнал “Lancet Global Health” опубликовал 
крупное рандомизированное исследование, изучаю-
щее эффективность внутривенного применения ком-
плекса сахарозы железа по сравнению со стандартной 
пероральной терапией железом на клинические исхо-
ды у матери и ребенка [47, 48]. Авторы отметили, что 
на практике многим женщинам с тяжелой анемией 
(обычно определяемой как концентрация Hb < 70 г/л) 
предлагается переливание крови или другое паренте-
ральное лечение железом в качестве терапии первой 
линии. Результаты РКИ показали, что женщины в груп-
пе внутривенного введения железа меньше нуждалось 
в переливании крови, чем в группе перорального вве-
дения железа. В другой работе журнала “Lancet” отме-
чено, что у лиц с ЖДА при родах наблюдался лучший 
ответ гемоглобина и более полное восполнение за-
пасов железа с течением времени при внутривенном 
введении карбоксимальтозы трехвалентного железа, 
чем при пероральном замещении железа [49], что на-
шло подтверждение в ряде других работ [50, 51]. Вве-
дение карбоксимальтозата железа связано с меньшим 
риском развития реакции гиперчувствительности до 
75 % по сравнению с введением железа [III] гидроксид 
олигоизомальтозата [52].

Метаанализ, проведенный в 2019 г., показал, что 
при внутривенном введении железа по сравнению с 
пероральным приемом чаще, быстрее и с меньшим ко-

личеством побочных эффектов достигаются желаемые 
целевые показатели Hb. Ряд исследователей рекомен-
дует внутривенное введение железа беременным жен-
щинам с персистирующей железодефицитной анемией 
в предродовой период, особенно тем, у кого высокий 
риск послеродового кровотечения или имеется отказ 
от переливания препаратов крови по различным при-
чинам [53–57].

Сложным является вопрос выбора оптимального 
препарата среди внутривенных препаратов железа. 
В 2019 г. авторы рандомизированного клинического 
исследования оценили эффективность и безопасность 
внутривенного введения карбоксимальтозата железа 
по сравнению с внутривенным комплексом сахарозы 
железа у беременных женщин с уровнем Hb > 60 г/л 
и < 100 г/л и ЖДА в сроке 16–36 недель. Они пришли 
к заключению, что лечение карбоксимальтозатом же-
леза привело к быстрому пополнению запасов железа 
у беременных женщин со значительно более высоким 
уровнем Hb в течение 12 недель [58].

Доказано, что внутривенное восполнение железа 
карбоксимальтозатом является более удобным, так 
как общая необходимая доза железа может быть вве-
дена всего за одну или две дозы и без тестовой дозы в 
случае сахарозы железа [59–61]. При оценке выбора до-
зировки внутривенного введения карбоксимальтозата 
железа выявлено, что назначение 1000 мг карбокси-
мальтозы железа во время беременности поддержива-
ет запасы железа и снижает потребность в повторных 
инфузиях и мониторинге достаточности запасов желе-
за [62].

Учитывая сочетание безопасности и эффектив-
ности внутривенного введения железа во время бе-
ременности, рекомендуется отдавать предпочтение 
внутривенному способу введения препаратов железа. 
Существует гипотеза применения внутривенного пре-
парата железа с целью улучшения неонатальных исхо-
дов во втором триместре, когда идет развитие нервной 
системы. На данном этапе это предположение требует 
дополнительных исследований [21].

Таким образом, внутривенные препараты железа 
остаются второй линией терапии при лечении ЖДА. 
Рекомендуется отдавать им предпочтение при неэф-
фективности пероральных препаратов железа у бере-
менных с анемией средней и тяжелой степени в сроке 
гестации более 34 недель. При внутривенном введении 
железа чаще, чем при пероральном приеме, достигают-
ся целевые показатели Hb, причем происходит это бы-
стрее и с меньшим количеством побочных эффектов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время проблема ЖДА остается ак-

туальной и широко обсуждаемой в научном сообще-
стве. В руководствах профессиональных медицинских 
организаций имеются различные точки зрения на 
классификацию и диагностику ЖДА, но большинство 
указывают на необходимость диагностики ДЖ. Наибо-
лее достоверными критериями для верификации ДЖ 
и предикции ЖДА являются определение уровня ге-
моглобина и сывороточного ферритина.

Новыми осложнениями ДЖ в третьем триместре 
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для новорожденных называют: развитие анемии, на-
рушение развития нервной системы и когнитивные 
расстройства, что требует активной профилактики во 
втором триместре, используя, в том числе, и паренте-
ральные препараты железа.

При лечении ЖДА пероральные препараты желе-
за являются первой линией терапии. Подход к выбору 

препарата должен исходить из доступности и перено-
симости для каждой женщины. При неэффективности 
пероральных препаратов железа у беременных с ане-
мией средней и тяжелой степени в сроке гестации бо-
лее 34 недель рекомендуется отдавать предпочтение 
внутривенным препаратам железа.
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