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На симпозиуме, состоявшемся в рамках XXII Всероссийского научно-образовательного форума 
«Мать и дитя – 2021», ведущие эксперты рассмотрели современные методы лечения пациентов 
с железодефицитными состояниями, уделив особое внимание междисциплинарному подходу к ведению 
данной категории больных.

Железодефицитные состояния в практике врача: 
новости и междисциплинарный подход
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Симпозиум открыл профес-
сор, д.м.н., академик РАН, 
заведующий кафедрой вну-

тренних болезней № 1 лечебного 
факультета Московского государ-
ственного медико-стоматологиче-
ского университета им. А.И. Ев-
докимова, президент Российского 
научного медицинского общества 
терапевтов, заслуженный деятель 
науки РФ, заслуженный врач РФ 
Анатолий Иванович МАРТЫНОВ. 
Он поделился с акушерами-гинеко-
логами опытом диагностики и ле-
чения латентного дефицита железа.
Роль железа в организме не огра-
ничивается транспортировкой 
кислорода к тканям. Железо участ-
вует в реализации метаболических 
процессов. В  организме человека 
железо является составной ча-
стью многих ферментов и белков, 
необходимых для обменных про-
цессов – холестеринового обмена, 
превращения калорий в энергию, 
разрушения и утилизации токси-
нов. Железо также помогает им-
мунной системе справляться с аг-

рессорами, в частности вирусной 
инфекцией. 
В среднем женщина должна ежед-
невно получать с пищей не менее 
2–3 мг элементарного железа. Во 
время беременности и  лактации 
потребность возрастает до 6 мг. 
Суточная доза железа для муж-
чин – 1–2 мг, детей – не менее 1 мг. 
Потребность в данном микроэле-
менте увеличивается с возрастом. 
Много железа содержится в крас-
ном мясе, субпродуктах, особенно 
печени, устрицах, яйце, орехах, 
бобовых, яблоках, гранате, изюме, 
инжире. Чтобы поступающее в ор-
ганизм железо усваивалось, необ-
ходимо дополнять пищевой рацион 
продуктами, содержащими вита-
мины C и В12. Для лучшего усвое-
ния железа употребление чая, кофе 
и  газированных напитков лучше 
ограничить, а алкоголь исключить 
совсем. Продукты, богатые кальци-
ем, снижают всасывание железа.
В клинической практике анемия 
встречается у 25% пациентов, при-
чем у 80% – так называемая железо-
дефицитная анемия (ЖДА)1.
С дефицитом железа связывают сла-
бость, головную боль, головокру-
жение, сонливость, неспособность 
сосредоточить внимание, слож-
ности с выполнением физических 
нагрузок, тахикардию (учащенное 
сердцебиение), сухость во рту, боль 
в языке, атрофию вкусовых сосоч-
ков, истончение волос, алопецию, 
раннее выпадение волос, синева-
тый оттенок белков глаз, ощущение 

дискомфорта в ногах в состоянии 
покоя. Нередко наблюдается из-
вращение вкусовых пристрастий 
(желание есть глину, землю, лед, 
крахмал и бумагу). Кроме того, на 
фоне железодефицитных состояний 
обостряются ишемическая болезнь 
сердца, сердечная недостаточность 
и деменция. 
Отсутствие своевременной про-
филактики ЖДА у  беременных 
приводит к  рождению маловес-
ных детей. Установлено, что на 
фоне профилактики препаратами 
железа во время беременности 
масса тела детей при рождении со-
ставляет в среднем 3,5 кг, в отсут-
ствие профилактики – около 3 кг. 
К  основным причинам дефицита 
железа у женщин относятся тяже-
лые менструальные кровотечения, 
беременность и роды, травмы, ге-
матемезис, мелена, кровохарканье 
и гематурия. 
Для диагностики дефицита желе-
за и ЖДА проводят клинический 
анализ крови с  лейкоцитарной 
формулой для определения уровня 
гемоглобина и биохимический ана-
лиз крови для оценки уровня сы-
вороточного железа и ферритина. 
Анемия диагностируется при уров-
не гемоглобина менее 120 г/л. Для 
постановки диагноза ЖДА имеет 
значение и  уровень насыщения 
трансферрина железом. Показатель 
насыщения трансферрина железом 
менее 20% и содержание сыворо-
точного железа менее 30 мкг/л сви-
детельствуют о наличии ЖДА. При 

1 www.rmj.ru/articles/onkologiya/Ghelezodeficitnaya_anemiya_sovremennoe_sostoyanie_problemy/
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этом сывороточный ферритин  – 
наиболее точный тест для выявле-
ния дефицита железа в отсутствие 
воспалительных процессов2. 
В настоящее время проблема недо-
статочной диагностики дефицита 
железа и  ЖДА у  женского насе-
ления сохраняется. Так, в Москве 
частота ЖДА и  дефицита железа 
среди гинекологических больных 
составляет 38%, в Московской об-
ласти – 27,8–48,3%. 
Дефицит железа и  ЖДА приво-
дят к  увеличению материнской 
и младенческой смертности, росту 
инфекционной заболеваемости, 
снижению качества жизни, ра-
ботоспособности и  производи-
тельности труда, репродуктивной 
функции. По разным данным, рас-
пространенность дефицита железа 
среди женского населения в мире 
достигает 70–100% в зависимости 
от региона3.
Выделяют три стадии железоде-
фицитных состояний: предлатент-
ный дефицит, латентный дефицит 
и ЖДА. Своевременное выявление 
латентного (скрытого) дефицита 
железа имеет большое значение. 
На этом этапе нередко сохраняется 
нормальный или слегка снижен-
ный уровень гемоглобина, симпто-
мы дефицита железа выражены не-
значительно. Определение уровня 
сывороточного ферритина позво-
ляет обнаружить латентный дефи-
цит железа и провести профилак-
тику дальнейшего развития ЖДА. 
Как показали результаты наблюда-
тельного исследования (2020) с уча-
стием 4451 пациента старше 50 лет, 
общая распространенность латент-
ного дефицита железа – 8,8%, среди 
женщин – 10,9%, среди мужчин – 
6,3%. У  пациентов с  латентным 
дефицитом железа по сравнению 
с пациентами с нормальным уров-

нем ферритина в течение 14 лет на-
блюдения отмечалось увеличение 
летальности на 58%. Таким обра-
зом, наличие в течение длительно-
го периода латентного дефицита 
железа ассоциируется с повышен-
ным риском смерти4.
На экспертном совете «Актуальные 
вопросы диагностики и  лечения 
дефицита железа в  клинической 
практике» в  июне 2020 г. гемато-
логи, терапевты, акушеры-гинеко-
логи, клинические фармакологи 
подвели итоги изучения проблемы 
латентного дефицита железа в Рос-
сии в рамках проекта SUPER IRON. 
По данным экспертов, латентный 
дефицит железа имеет место у 20–
30% людей, риск развития анемии – 
у 50–86% женщин5. 
При нелеченом железодефиците 
существует три сценария развития 
событий:
1)  пройдет самостоятельно – 13,4% 

случаев;
2)   останется на том же уровне  – 

60% случаев;
3)   манифестирует, перейдет в явную 

анемию – 26,6% случаев.
При этом в биохимическом анализе 
крови отмечаются гипоферритине-
мия, уменьшение концентрации сы-
вороточного железа и увеличение 
общей железосвязывающей способ-
ности сыворотки из-за повышенно-
го содержания трансферрина. 
Дефицит железа у женщин рассма-
тривается как негативный фактор 
наступления беременности, в  том 
числе при экстракорпоральном 
оплодотворении. Дефицит железа 
отягощает течение беременности: 
не исключены преэклампсия, пла-
центарная недостаточность, сла-
бость родовой деятельности, пре-
ждевременные роды, кровотечения. 
Увеличивается риск неблагоприят-
ных исходов для плода, таких как за-

держка внутриутробного развития 
и развития плода, низкая масса тела 
новорожденного. Кроме того, дефи-
цит железа провоцирует гипогалак-
тию и сокращает период грудного 
вскармливания с риском развития 
анемии у ребенка, а также приво-
дит к нарушению его умственного 
и психического развития. На фоне 
железодефицитного состояния воз-
растают частота гнойно-септиче-
ских осложнений в  послеродовом 
периоде, риск развития психоэмо-
циональных нарушений во время 
и после беременности, снижаются 
показатели сексуальной функции 
и удовлетворенности. 
Симптомы латентного дефицита 
железа во многом совпадают с по-
казателями и клиническими про-
явлениями ЖДА. Наиболее харак-
терными симптомами латентного 
дефицита железа являются быст-
рая утомляемость, слабость, сонли-
вость, раздражительность, сухость 
кожных покровов, заеды, выпаде-
ние волос и  мелькание «мушек» 
перед глазами. 
К лабораторным признакам ла-
тентного дефицита железа относят 
снижение уровня ферритина менее 
30 мкг/л, нормальный уровень же-
леза в  крови или незначительное 
его снижение, нормальный уровень 
гемоглобина. Для дифференциаль-
ной диагностики дефицита железа 
определяют также MCH – среднее 
содержание гемоглобина в эритро-
ците и MCV – средний объем эри-
троцита. При латентном дефиците 
железа эти показатели снижены.
По мнению экспертов, исследо-
вания на ферритин должны быть 
включены в  программу государ-
ственных гарантий у  пациентов 
групп риска развития дефицита 
железа. Определение уровня фер-
ритина упростит алгоритм диагно-

2 Gasche C., Berstad A., Befrits R. et al. Guidelines on the diagnosis and management of iron deficiency and anemia in inflammatory bowel 
diseases // Inflamm. Bowel Dis. 2007. Vol. 13. № 12. P. 1545–1553.
3 Yokoi K., KonomiIron A. Iron deficiency without anaemia is a potential cause of fatigue: meta-analyses of randomised controlled trials  
and cross-sectional studies // Br. J. Nutr. 2017. Vol. 117. № 10. P. 1422–1431.
4 Philip K.E.J., Sadaka A.S., Polkey M.I. et al. The prevalence and associated mortality of non-anaemic iron deficiency in older adults: a 14 years 
observational cohort study // Br. J. Haematol. 2020. Vol. 189. № 3. P. 566–572.
5 Резолюция совета экспертов по железодефицитной анемии у женщин // Акушерство и гинекология: новости, мнения, обучение. 2020. 
Т. 8. № 4. С. 28–36.
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стики латентного дефицита в  ре-
альной врачебной практике6.
У пациентов с  ЖДА широко ис-
пользуются внутривенные препа-
раты железа: декстраны железа, 
глюконат железа, сахарат железа, 
карбоксимальтозат железа.
К преимуществам внутривенных 
препаратов относят быстрый ответ, 
быстрое и эффективное пополнение 
запасов железа, хорошую перено-
симость, высокую приверженность 
терапии. Между тем есть и недостат-
ки: эффект и нежелательные явле-
ния зависят от формулы используе-
мого препарата, возможны реакция 
гиперчувствительности и  окисли-
тельный стресс. Кроме того, лечение 

внутривенными препаратами желе-
за весьма дорогостоящее. 
Таблетированные препараты двух- 
и  трехвалентного железа для по-
стоянного длительного лечения 
имеют ряд преимуществ. В частно-
сти, пероральный препарат двух-
валентного железа пролонгирован-
ного действия Сорбифер Дурулес, 
содержащий 100 мг элементарного 
железа и  аскорбиновую кислоту, 
предназначен для профилактики 
и лечения ЖДА, включая латент-
ный дефицит железа, состояний, 
сопровождающихся дефицитом 
железа, для профилактики дефици-
та железа при беременности, лакта-
ции, у доноров крови. 

Исследователи сравнивали ско-
рость восстановления уровня ге-
моглобина на фоне терапии перо-
ральными двух- и трехвалентными 
препаратами железа. Сорбифер 
Дурулес продемонстрировал в два 
раза более высокий суточный при-
рост гемоглобина по сравнению 
с препаратами трехвалентного же-
леза (рис. 1)7. 
На фоне применения препарата 
железа Сорбифер Дурулес отме-
чалось наиболее выраженное вос-
становление уровня гемоглобина 
у беременных (рис. 2)8. 
При использовании препарата же-
леза Сорбифер Дурулес по одной 
таблетке два раза в  сутки до за-
вершения лактации отмечались 
полная клиническая и гематологи-
ческая ремиссия, восстановление 
уровня гемоглобина у многорожав-
ших женщин с  гестозом и  ЖДА. 
Уровень гемоглобина увеличился 
в среднем на 23,7%. Коэффициент 
насыщения трансферрина железом 
в  исследуемой группе был в  два 
раза выше, чем в  контрольной 
группе. У трех (83,6%) из четырех 
беременных наблюдалась полная 
клиническая и  гематологическая 
ремиссия на фоне комплексной 
терапии. Прием препарата Сорби-
фер Дурулес в третьем триместре 
позволил снизить частоту неже-
лательных исходов беременности 
у многорожавших женщин с ЖДА. 
Частота оперативного родоразре-
шения в исследуемой группе сни-
зилась на 14,9%, аномалий родовой 
деятельности – на 20,8%, развития 
задержек внутриутробного разви-
тия ребенка – на 12,4%9. 
В заключение профессор А.И. Мар-
тынов подчеркнул, что своевремен-
ное выявление и коррекция ЖДА 
улучшают показатели здоровья 
женщин, течения беременности, 
родов и здоровья ребенка.

6 Отчет о работе экспертного совета «Актуальные вопросы железодефицита в Российской Федерации» // Терапия. 2020. № 5. С. 10–19.
7 Дворецкий Л.И., Заспа Е.А. Сравнительная эффективность железосодержащих препаратов у больных железодефицитной анемией // 
Клиницист. 2007. № 1. С. 31–37.
8 Бапаева М.К. Возможности объективизации выбора ферропрепаратов у беременных, страдающих железодефицитной анемией // 
Наука, новые технологии и инновации. 2009. № 1–2. С. 34–38.
9 Бегова С.В. К вопросу о перинатальных исходах у многорожавших женщин с гестозом и железодефицитной анемией на фоне 
применения препарата железа Сорбифер Дурулес // Фундаментальные исследования. 2007. № 9. С. 44–45.

Рис. 1. Скорость восстановления уровня гемоглобина

Рис. 2. Восстановление уровня гемоглобина у беременных
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Заведующая кафедрой акушерства 
и гинекологии факультета повы-
шения квалификации врачей Чи-

тинской государственной медицинской 
академии, главный внештатный спе-
циалист по акушерству и гинекологии 
Дальневосточного федерального окру-
га, д.м.н., профессор Татьяна Евгеньев-
на БЕЛОКРИНИЦКАЯ акцентировала 
внимание коллег на современных прин-
ципах лечения железодефицитных 
состояний у женщин во время эпиде-
мий инфекционных заболеваний. Она 
напомнила, что эпидемией считается 
распространение какой-либо инфекци-
онной болезни, значительно превыша-
ющее уровень обычной заболеваемости 
на данной территории. В свою очередь 
пандемия – эпидемия, характеризую-
щаяся распространением инфекци-
онного процесса не только в  отдель-
но взятой стране, но и сопредельных 
государствах, а иногда одновременно 
во многих странах мира.
Острые респираторные вирусные ин-
фекции  – наиболее распространен-
ные заболевания и одна из основных 
причин госпитализаций. Так, 33% всех 
госпитализаций беременных связаны 
именно с респираторными инфекци-
ями. Установлено, что во время еже-
годных эпидемических вспышек за-
болеваемость у беременных в два раза 
выше, чем у небеременных10, 11. 
В XXI в. первым глобальным вызовом 
для России стала эпидемия гриппа 
H1N1, или свиного гриппа. В то время 
система отечественного здравоох-
ранения была не готова к оказанию 
помощи беременным – отсутствова-
ли эпидемиологические данные об 
особенностях клинического течения 
у них данного типа гриппа. В докумен-
тах Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) и Центра по конт-
ролю и  профилактике заболеваний 
США (Centers for Disease Control and 

Prevention, CDC) отсутствовали алго-
ритмы ведения беременных на фоне 
гриппа H1N1 и методы фармакологи-
ческой профилактики осложнений. 
О начале пандемии новой коронави-
русной инфекции COVID-19, выз-
ванной коронавирусом-2 острого 
респираторного синдрома, генераль-
ный секретарь ВОЗ Тедрос Гебрейесус 
объявил 11 марта 2020 г. Перед сис-
темами здравоохранения всего мира 
были поставлены сложные задачи по 
оптимизации ресурсов и механизмов 
для обеспечения помощи населению 
в период пандемии. 
Закономерность, которая наблюдалась 
во время эпидемии свиного гриппа, 
присутствует и  сегодня: у  беремен-
ных вирус SARS-CoV-2 выявляется 
значительно чаще (в 2,7–3 раза), чем 
в общей популяции.
С появлением новых научных и клини-
ческих данных подходы к лечению па-
циентов с коронавирусной инфекцией 
меняются. К настоящему времени было 
подготовлено и выпущено 13 версий 
временных методических рекоменда-
ций Минздрава России по профилак-
тике, диагностике и лечению корона-
вирусной инфекции, а также четыре 
рекомендации по организации оказа-
ния медицинской помощи беремен-
ным, роженицам и  новорожденным. 
Между тем эффективные средства 
этио тропной терапии против SARS-
CoV-2 отсутствуют. В этом текущая си-
туация отличается от эпидемии гриппа 
A (H1N1). Тогда в арсенале врачей име-
лись эффективные противовирусные 
препараты (осельтамивир, занамивир).
Факторами риска тяжелого течения 
COVID-19 у беременных и женщин 
в  послеродовом периоде считаются 
возраст старше 35 лет, избыточная 
масса тела и ожирение, хроническая 
артериальная гипертензия, сахарный 
диабет. Тем не менее, как показывает 

реальный клинический опыт, даже 
в  отсутствие указанных факторов 
риска коронавирусная инфекция 
протекает в  тяжелой форме. Целью 
одного исследования стало выявление 
ко-факторов, установление особенно-
стей клинического течения и исходов 
COVID-19 у беременных и неберемен-
ных раннего репродуктивного возра-
ста в отсутствие известных факторов 
риска и преморбидного фона. В ходе 
исследования показана ассоциативная 
связь инфекции COVID-19 у беремен-
ных с наличием ЖДА, вегетососуди-
стой дистонии, принадлежностью 
к восточноазиатской популяции, ку-
рением. При этом ЖДА была наиболее 
значимым ко-фактором риска заболе-
ваемости и тяжелого течения COVID-
19 у беременных12. 
В других исследованиях оценивали 
факторы риска летальности среди бе-
ременных и матерей при COVID-19. 
Установлено, что наиболее значимым 
фактором риска материнской леталь-
ности является ожирение. Ожирение 
у  женщин повышало вероятность 
летального исхода при COVID-19 
в 80,3 раза, хронической артериаль-
ной гипертензии – в 12,2, сахарного 
диабета – в 17,2, болезней органов ды-
хания – в 11,3, ЖДА – в 4,5 раза.
В целях профилактики железодефи-
цита эксперты ВОЗ и Американской 
коллегии акушеров-гинекологов 
(American College of Obstetricians and 

Эпидемии XXI в. и железодефицитные состояния:  
современный взгляд на проблему

Профессор, д.м.н.   
Т.Е. Белокриницкая

10 Белокриницкая Е.Е., Шаповалов К.Г. Грипп и беременность. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2015.
11 Black S.B., Shinefield H.R., France E.K. et al. Effectiveness of influenza vaccine during pregnancy in preventing hospitalizations and outpatient 
visits for respiratory illness in pregnant women and their infants // Am. J. Perinatol. 2004. Vol. 21. № 6. P. 333–339. 
12 Белокриницкая Т.Е., Фролова Н.И., Шаповалов К.Г. и др. COVID-19 у беременных и небеременных пациенток раннего 
репродуктивного возраста // Гинекология. 2021. Т. 23. № 3. С. 255–259.
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Gynecologists) и  CDC рекомендуют 
низкодозовые добавки железа всем бе-
ременным с первого триместра (уро-
вень доказательности – А). В услови-
ях, когда анемия беременных является 
серьезной проблемой общественного 
здравоохранения, ежедневный прием 
препаратов железа в дозе 60 мг в пе-
ресчете на железо предпочтительнее 
приема в более низкой дозе13. 
Дефицит железа неблагоприятно от-
ражается на течении беременности, 
родов, послеродового периода, состоя-
нии плода и новорожденного. Послед-
ствия дефицита железа для беремен-
ных хорошо известны  – нарушение 
функции плаценты, преэклампсия, 
преждевременные роды, риск крово-
потери в родах, осложнения в после-
родовом периоде. Нельзя забывать 
и  об отдаленных последствиях для 
детей – замедлении моторного и рече-
вого развития, нарушении координа-
ции, снижении иммунитета7.
Анемия  – состояние, при котором 
в крови снижается количество эритро-
цитов и/или гемоглобина, участвую-
щих в транспорте кислорода от легких 
к тканям. В результате развивается ги-
поксия, происходит активация пере-
кисного окисления липидов, запуска-
ется системный воспалительный ответ. 
Эквивалентом 60 мг элементарного 
железа, рекомендуемого ВОЗ, являет-
ся 300 мг сульфата, 180 мг фумарата 
или 500 мг глюконата железа. Сорби-
фер Дурулес – комбинированный пре-
парат, в состав которого входят железа 
сульфат 320 мг и аскорбиновая кисло-
та 60 мг. По мнению экспертов ВОЗ, 
препарат, который используется для 
профилактики и  лечения дефицита 
железа, должен содержать аскорбино-
вую кислоту, увеличивающую всасы-

вание железа на 30%. Максимальной 
разовой дозой считается 100 мг эле-
ментарного железа, при которой вса-
сывается до 14 мг металла. Препараты 
с замедленным высвобождением по-
зволяют увеличить всасывание и сни-
зить побочные эффекты.
К лекарственным железосодержащим 
препаратам для беременных предъ-
является ряд требований. Приоритет 
имеют препараты двухвалентного 
железа  – они лучше абсорбируются 
в кишечнике по сравнению с препара-
тами трехвалентного железа. Рекомен-
дуется также использовать препараты 
двухвалентного железа с  замедлен-
ным высвобождением из-за его более 
высокой степени абсорбции и пере-
носимости. Суточная (от 100–120 до 
300 мг) и курсовая доза (четыре меся-
ца) рассчитывается исходя из степени 
тяжести анемического синдрома, вис-
церальных поражений, уровня сыво-
роточного железа. 
Сорбифер Дурулес обладает высоким 
коэффициентом всасывания в желу-
дочно-кишечном тракте и практически 
не образует малодоступных сложных 
соединений, содержит аскорбиновую 
кислоту, улучшающую всасывание 
и усвоение железа. Препарат характе-
ризуется пролонгированным дейст-
вием, что сокращает частоту приема, 
и хорошо переносится пациентами14. 
Сорбифер Дурулес восстанавливает 
нормальный уровень гемоглобина 
в крови в два раза быстрее, чем пре-
параты трехвалентного железа. Не 
случайно Сорбифер Дурулес признан 
препаратом выбора у  беременных 
с ЖДА15. 
Продолжительность использования пе-
роральных препаратов железа зависит 
от тяжести анемии и составляет 1–6 ме-

сяцев. Основанием для прекращения 
терапии служит нормализация не уров-
ня гемоглобина, а содержания железа 
в депо – ферритин сыворотки16, 17.
В продолжение темы здоровья бере-
менных профессор Т.Е. Белокриницкая 
остановилась на проблеме высокой рас-
пространенности избыточной массы 
тела и ожирения. Ожирение у беремен-
ных ассоциируется с высоким риском 
экстренного родоразрешения, мертво-
рождения, невынашивания, развитием 
преэклампсии, раневой инфекции, за-
держкой роста плода, низкой оценкой 
новорожденного по шкале Апгар. Это 
отражено в клинических рекомендаци-
ях Российского общества акушеров-ги-
некологов. 
Как уже отмечалось, ожирение – один 
из факторов риска заболеваемости 
и тяжести течения COVID-19. Дока-
зано, что отклонение количества жи-
ровой ткани от нормы повышает риск 
инфицирования и  осложнений на 
фоне COVID-1918. 
COVID-19 существенно влияет на те-
чение беременности. В  метаанализе 
42 исследований с участием 438 548 бе-
ременных убедительно показано: тя-
желое течение COVID-19 сопряжено 
с преэклампсией, преждевременными 
родами, гестационным диабетом, ро-
ждением детей с низкой массой тела19. 
Таким образом, ожирение – фактор 
риска тяжелого течения и неблагопри-
ятных исходов COVID-19 вследствие 
хронического воспаления, тромбо-
филии, распространения вируса из 
пораженных органов в окружающую 
их жировую ткань и  дальнейшего 
длительного выделения вируса (отсро-
ченный цитокиновый шторм), а также 
снижения защитного кардиореспира-
торного резерва20. 

13 WHO recommendations on antenatal care for a positive pregnancy experience // WHO, 2016.
14 Вавина О.В., Пучко Т.К., Умралиева М.А. Железодефицитная анемия у беременных и ее коррекция // Медицинский совет. 2018. № 13. С. 73–76.
15 Стуклов Н.И. Железодефицитная анемия в практике гинеколога. Алгоритмы диагностики, профилактики и лечения // Акушерство 
и гинекология. 2016. № 7. С. 99–104.
16Чистякова А.В., Стуклов Н.И. Диагностика и выбор тактики лечения железодефицитной анемии у больных 
гастроэнтерологического профиля // РМЖ. 2015. Т. 23. № 13. С. 781.
17 Воробьев П.А. Анемический синдром в клинической практике. М.: Ньюдиамед, 2001.
18 Maffetone P.B., Laursen P.B. The perfect storm: coronavirus (COVID-19) pandemic meets overfat pandemic // Front Public Health. 2020. Vol. 8. ID 135.
19 Wei S.Q., Bilodeau-Bertrand M., Liu S., Auger N. The impact of COVID-19 on pregnancy outcomes: a systematic review and meta-analysis // 
CMAJ. 2021. Vol. 193. № 16. P. E540–E548.
20 La Verde M., Riemma G., Torella M. et al. Maternal death related to COVID-19: a systematic review and meta-analysis focused on maternal 
co-morbidities and clinical characteristics // Int. J. Gynaecol. Obstet. 2021. Vol. 154. № 2. P. 212–219.
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Согласно рекомендациям Между-
народной федерации гинекологов 
и  акушеров (International Federation 
of Gynaecology and Obstetrics) (2020), 
беременные с ожирением нуждаются 
в микронутриентной поддержке. В со-
став добавок должна входить не только 
фолиевая кислота, но и витамин D, же-
лезо. Сегодня микронутриентная под-
держка беременных рассматривается 
в аспекте снижения риска заражения 
COVID-19. В целях снижения риска 
заражения коронавирусной инфекци-
ей беременным рекомендуются разно-
образное сбалансированное питание, 
прием витаминов D, А, B, С, а также 
препаратов железа. Предотвращение 
дефицита микронутриентов в различ-
ных группах населения, в том числе 
среди беременных, способно помочь 
повысить их устойчивость к пандемии 
COVID-1921. 
При наиболее опасных коморбидных 
заболеваниях (хронические заболева-
ния легких, бронхиальная астма) на 
фоне COVID-19 витамин A оказыва-
ет протективный эффект, поскольку 
обладает антимикробными, иммуно-
модулирующими и антиоксидантными 
свойствами. Он стимулирует выработ-
ку антагонистов рецепторов интер-
лейкинов 1 и  1-бета альвеолярными 
макрофагами, ограничивает процесс 
инфильтрации легочной ткани. Вита-

По словам заведующего отде-
лом научно-образователь-
ных программ департамента 

организации научной деятельности 
Национального медицинского ис-
следовательского центра акушерст-
ва, гинекологии и  перинатологии 
им. академика В.И. Кулакова, д.м.н., 
профессора Игоря Ивановича 
БАРАНОВА, актуальность вопросов 
железодефицитных состояний об-

мины группы B блокируют связывание 
и активность протеазы при инфициро-
вании SARS-CoV-2, ограничивая про-
никновение вируса в клетки22. 
Витамин D усиливает реакции имму-
нитета, ослабляет интенсивность цито-
кинового шторма и отсроченно влияет 
на репликацию вируса, блокируя его. 
Доказано, что дефицит витамина D 
связан с высоким риском инфициро-
вания, тяжелого течения и летально-
сти от инфекции COVID-19. 
Таким образом, адекватное микрону-
триентное обеспечение планирующих 
беременность и беременных в эпиде-
мический период особенно актуально. 
Во время эпидемии респираторных 
инфекций, в  частности COVID-19, 
потребность беременной в витаминах 
и минералах увеличивается до 88%23. 
Как отметила профессор Т.Е. Белокри-
ницкая, важным условием ведения 
беременных является мониторинг 
уровней ферритина и  гемоглобина 
в  динамике. При снижении уровня 
ферритина на фоне приема витамин-
но-минерального комплекса беремен-
ным дополнительно можно назначать 
препарат двухвалентного железа Сор-
бифер Дурулес. При этом ключевое 
значение для профилактики и лече-
ния железодефицитных состояний 
у беременных имеет комплаентность, 
которая во многом зависит от эффек-

условлена их широкой распростра-
ненностью. Так, каждая пятая небе-
ременная репродуктивного возраста 
и третья беременная имеют ЖДА25. 
Частота предлатентного и латентно-
го дефицита железа в мире достигает 
92%. Диагностика ЖДА и латентно-
го дефицита железа остается недо-
статочной из-за неспецифических 
проявлений. Кроме того, четкие ре-
комендации по эффективной мар-

тивности и переносимости препарата. 
Данные исследования длительного 
применения железосодержащего пре-
парата Сорбифер Дурулес во время бе-
ременности и в послеродовом периоде 
свидетельствуют не только о его высо-
кой клинической эффективности, но 
и  хорошей переносимости (рис. 3). 
Побочные отрицательные эффекты, 
требующие отмены препарата, отсут-
ствуют. Доказанные эффективность 
и безопасность препарата Сорбифер 
Дурулес позволяют рекомендовать его 
для лечения ЖДА, а также профилак-
тики ее развития24. 

21 Richardson D.P., Lovegrove J.A. Nutritional status of micronutrients as a possible and modifiable risk factor for COVID-19: a UK perspective // 
Br. J. Nutr. 2021. Vol. 125. № 6. P. 678–684.
22 Jovic T.H., Ali S.R., Ibrahim N. et al. Could vitamins help in the fight against COVID-19? // Nutrients. 2020. Vol. 12. № 9. P. 2550.
23 Calder P.C. Nutrition, immunity and COVID-19 // BMJ Nutr. Prev. Health. 2020. Vol. 3. № 1. P. 74–92.
24 Логутова Л.С. Анемия у беременных: вопросы этиологии, диагностики и лечения // РМЖ. Мать и дитя. 2016. Т. 24. № 5. С. 290–293.
25 Короткова Н.А., Прилепская В.Н. Анемия беременных. Современная профилактика и терапия // Эффективная фармакотерапия. 
2016. № 14. С. 34–41.

Анемия беременных, акушерская патология и перинатальные исходы

Профессор, д.м.н. 
И.И. Баранов

Рис. 3. Сорбифер Дурулес 100 мг два раза в день: высокая 
комплаентность и эффективность 
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шрутизации пациентов с дефицитом 
железа отсутствуют.
Высокой распространенности ЖДА 
в России способствуют низкий соци-
ально-экономический статус значи-
тельной части населения, связанный 
с недостаточным потреблением про-
дуктов питания, богатых железом, 
низкая осведомленность населения 
о проблеме дефицита железа. Среди 
причин высокой частоты дефици-
та железа следует отметить высокое 
распространение редуцированных 
диет для контроля массы тела среди 
женщин фертильного возраста, от-
сутствие подготовки к беременности 
с позиций диагностики и устранения 
дефицита железа, а  также низкую 
приверженность лечению латентного 
дефицита железа и ЖДА.
В рамках проекта SUPER IRON про-
ведено исследование, целью которо-
го стало изучение проблемы диаг-
ностирования и лечения латентного 
дефицита железа в России. Установ-
лено, что у гинекологов отсутству-
ет прямое распоряжение назначать 
лечение женщинам с  ЖДА, тем 
более с бессимптомным латентным 
дефицитом. Пациенток направля-
ют к гематологу, эндокринологу, га-
строэнтерологу. Акушер-гинеколог 
может рекомендовать какой-либо 
препарат железа, пока пациентки 
будут самостоятельно искать при-
чину такого состояния. Тем самым 
и  больные, и  врачи фактически 
пропускают состояние латентного 
дефицита железа.
Возникает закономерный вопрос: 
кто виноват? Дело в том, что выяв-
ление латентного дефицита желе-
за не регламентируется порядками 
и  стандартами оказания медицин-
ской помощи. Важным шагом на 
пути решения этой проблемы стало 
внесение в  современный алгоритм 
ведения беременных рекомендаций 
по исследованию уровня ферритина.
Профессор И.И. Баранов напомнил, 
что скрытый латентный и  предла-
тентный дефицит железа у  бере-
менных формируется в 92% случаев 

и трудно поддается диагностирова-
нию26. 
По данным Минздрава России за 
2015–2019 гг., в стране частота ане-
мии у женщин, завершивших бере-
менность, достигла 30–35%.
Проблема дефицита железа – прежде 
всего проблема питания. Поэтому 
первичная профилактика ЖДА за-
ключается в сбалансированном пита-
нии в любом возрасте.
Ежедневная потребность в эндоген-
ном железе у взрослого человека со-
ставляет около 1–2 мг, ребенка – 0,5–
1,2 мг. Обычная диета обеспечивает 
поступление от 5 до 15 мг элементар-
ного железа в день. Важно помнить, 
что в  двенадцатиперстной кишке 
и верхнем отделе тощей кишки вса-
сывается не более 15% железа, содер-
жащегося в пище. 
Без сомнения, в развитии и распро-
странении анемии не последнюю 
роль играют социальные и клима-
тические условия, пищевые тради-
ции. Основным источником железа 
служат продукты животного про-
исхождения, содержащие гемовое 
железо. К  сожалению, во многих 
продуктах, которые жители раз-
ных стран употребляют ежедневно, 
содержание железа низкое. Речь, 
в частности, идет о фастфуде, диети-
ческих продуктах. К слову сказать, 
негемовое железо, содержащееся 
в растительной пище, характеризу-
ется сниженной биодоступностью. 
Наиболее частые проявления же-
лезодефицита у  женщин  – общая 
слабость, упадок сил, эмоциональ-
ная лабильность, предрасполо-
женность к стрессу и инфекциям, 
снижение умственной деятельнос-
ти и  производительности труда. 
С дефицитом железа у беременной 
могут быть связаны преэклампсия, 
плацентарная недостаточность, 
преждевременные роды, гипога-
лактия в  послеродовом периоде. 
У ребенка отдаленные последствия 
железодефицита во время беремен-
ности проявляются нарушением 
моторики, когнитивной и  психи-

ческой функции, поведенческого 
развития. 
С увеличением срока гестации воз-
растает потребность в  витаминах 
и  микроэлементах. Увеличение по-
требления железа в  первом триме-
стре беременности составляет 16%, 
во втором – 59%, в третьем – 67%.
У плода запасы железа создаются ма-
терью: во время беременности она 
передает будущему ребенку около 
300 мг железа. Наиболее активно 
процесс передачи происходит на 
30-й неделе беременности и  возра-
стает одновременно с  увеличением 
массы плода  – около 22 мг железа 
в неделю. Часть железа накапливает-
ся в запасах плаценты в виде плацен-
тарного ферритина и при снижении 
запасов железа у  матери начинает 
высвобождаться, обеспечивая рас-
тущие потребности плода в железе. 
Суммарная потеря железа, связанная 
с нормально протекающей беремен-
ностью, родами и лактацией, состав-
ляет около 1400 мг27.
Тяжелая анемия, манифестировав-
шая в первом триместре беременно-
сти, достоверно повышает риск пре-
ждевременных родов, преэклампсии, 
задержки роста плода, в послеродо-
вом периоде – гипогалактии. На фоне 
развития дальнейшего железодефи-
цитного состояния повышается веро-
ятность материнской и младенческой 
летальности. 
Плод получает железо от матери за 
счет активного транспорта через 
плаценту. У  новорожденных, чьи 
матери страдали ЖДА, уровень фер-
ритина, транспортного железа и ко-
эффициент насыщения трансферри-
на железом значительно снижены. 
Корреляционная взаимосвязь между 
феррокинетическими параметрами 
у  плода и  концентрацией гемогло-
бина и  сывороточного ферритина 
у матери указывает на то, что плод 
извлекает необходимое ему железо 
в количестве, пропорциональном его 
содержанию у матери. При дефици-
те железа у матери в неонатальном 
периоде у  плода чаще диагности-

26 Короткова Н.А., Прилепская В.Н. Анемии беременных. Принципы современной терапии // Медицинский совет. 2015. № 20. С. 58–63.
27 Тихомиров А.Л., Сарсания С.И., Ночевкин Е.В. Некоторые аспекты диагностики и лечения железодефицитных состояний 
в практической деятельности на современном этапе // Трудный пациент. 2011. Т. 9. № 11. С. 26–37.
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Рис. 4. Сорбифер Дурулес в профилактике ЖДА у беременных: сохранение целевых показателей 
гемоглобина после родов
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руются внутриутробная гипоксия 
и гипотрофия, нередко выявляются 
асфиксия и признаки внутриутроб-
ного инфицирования. У младенцев, 
родившихся от матерей с ЖДА, в пе-
риод новорожденности наблюдают-
ся значительная потеря массы тела 
и более медленное ее восстановление. 
Имеются данные о снижении уров-
ня психомоторного развития у детей 
с ЖДА первых лет жизни. При этом 
нормализация уровня железа у таких 
детей приводит к  положительному 
эффекту.
Целями лечения ЖДА являются 
устранение причины, лежащей в ос-
нове развития заболевания (коррек-
ция питания, выявление и устранение 
источника постоянного кровотече-
ния), и возмещение дефицита желе-
за в организме. Важно помнить, что 
ЖДА невозможно вылечить с помо-
щью какой-либо диеты. 
Основные принципы лечения ЖДА 
сводятся к следующему:

 ✓ обязательное применение лекар-
ственных железосодержащих пре-
паратов, поскольку возместить де-
фицит железа другими способами 
невозможно;

 ✓ использование преимущественно 
препаратов железа для перораль-
ного приема;

 ✓ назначение препаратов железа 
в  адекватных дозах, которые рас-

считывают для каждого конкрет-
ного больного с учетом его массы 
тела и плана лечения;

 ✓ достаточная длительность курса 
лечения пероральными препара-
тами железа, составляющая при 
анемии легкой степени три месяца, 
средней степени  – 4,5 месяца, тя-
желой анемии – шесть месяцев;

 ✓ контроль эффективности терапии 
препаратами железа28.

Профессор И.И. Баранов рассказал 
о норвежском опыте профилактиче-
ского применения препаратов железа 
при беременности. В Норвегии при 
первой явке беременной до 12 недель 
беременности определяют концен-
трацию сывороточного ферритина. 
При показателях уровня ферритина 
более 60 мкг/л нет необходимости 
в  назначении препаратов железа. 
При уровне сывороточного ферри-
тина 20–60 мкг/л назначение препа-
ратов железа показано с 20-й недели 
беременности, менее 20 мкг/л – с 12–
14-й недели, а при показателях менее 
15 мкг/л рекомендовано незамедли-
тельное начало лечения29. 
Выбору препарата для коррекции 
железодефицитных состояний при-
дается особое значение, поскольку 
лечение может быть длительным. 
При этом важна не только эффек-
тивность, но и отсутствие побочных 
эффектов.

Сегодня в  многочисленных иссле-
дованиях доказаны преимущества 
препаратов двухвалентного железа 
перед препаратами трехвалентного 
железа в отношении биодоступности. 
Препараты двухвалентного железа, 
назначаемые в целях профилактики 
и лечения железодефицитных состо-
яний, обеспечивают более быстрое 
наступление эффекта в плане сохра-
нения целевого уровня или повыше-
ния уровня гемоглобина и нормали-
зации гемодинамических показателей 
в периферической крови.
Так, применение препарата двухва-
лентного железа Сорбифер Дурулес 
для профилактики ЖДА у беремен-
ных способствует сохранению целе-
вых показателей гемоглобина даже 
после родов (рис. 4)24.
Дурулес  – это технология, которая 
обеспечивает постепенное высвобо-
ждение активного компонента в ма-
трицы таблеток и  равномерное по-
ступление лекарственного препарата 
в кровь. В результате предотвращает-
ся развитие высоких концентраций 
железа и соответственно побочных 
эффектов.
На основании полученных данных 
можно сделать вывод, что препарат 
с замедленным высвобождением же-
леза Сорбифер Дурулес характери-
зуется выраженной терапевтической 
эффективностью, хорошей перено-
симостью и  обеспечивает высокую 
комплаентность. 
Подводя итог, профессор И.И. Ба-
ранов подчеркнул, что российские 
эксперты продолжают работу над 
клиническими рекомендациями 
«Анемия, осложняющая беремен-
ность, деторождение и послеродовый 
период», которые позволят система-
тизировать подходы к  профилак-
тике и лечению железодефицитных 
состояний у женщин. На сегодняш-
ний день важнейшей задачей вра-
чей акушеров-гинекологов является 
свое временная профилактика, диаг-
ностика и лечение дефицита железа, 
в том числе латентного, у женщин ре-
продуктивного возраста.  

28 Федеральные клинические рекомендации по диагностике и лечению железодефицитной анемии. М., 2015.
29 Haram K., Nilsen S.T., Ulvik R.J. Iron supplementation in pregnancy – evidence and controversies // Acta Obstet. Gynecol. Scand. 2001.  
Vol. 80. № 8. P. 683–688. 
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