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Статья посвящена актуальным проблемам лечение железоде-
фицитной анемии у беременных. Описаны основные механиз-
мы и этапы развития заболевания. Проведен сравнительный
анализ железодефицитной анемии и анемий, не связанных с
дефицитом железа. Проведена сравнительная характеристи-
ка механизмов действия и эффектов препаратов ионного и не-
ионного железа. Определены основные особенности лечения
железодефицитной анемии у беременных.
Ключевые слова: беременность, железодефицитная анемия,
ионные и неионные препараты железа, профилактика, лечение.

На сегодня железодефицитная анемия (ЖДА) является
наиболее распространенной патологией, связанной с

дефицитом микроэлемента железа, и наиболее частой фор>
мой анемии у беременных [6, 7, 9]. В меньшей степени при>
чинами анемии становится фолиево> и В12>дефицитные
анемии, гемоглобинопатии и гемолитические анемии
(табл. 1). 

Итак, железо один из важнейших для организма мик>
роэлементов, принимающий участие в транспорте кисло>
рода, окислительно>восстановительных, иммунобиологи>
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ческих и адаптационно>защитных реакциях. Данный мик>
роэлемент является незаменимой составной частью гемо>
глобина, миоглобина, цитохромов, пероксидаз и каталаз,
протеинов с различной молекулярной конфигурацией
(ферритина, гемосидернна, лактоферрина и др.) [3, 7].

Необходимо разобраться в причинах такого присталь>
ного внимания к профилактике дефицита железа (ДЖ) и
ЖДА у женщин активного фертильного возраста. Так,
биологическая роль железа как химического элемента в
живых организмах возросла с момента возникновения на
Земле позвоночных, а механизмы, регулирующие обмен
железа, совершенствовались в течение тысячелетий. Тем
не менее, недостаток поступления железа с пищей, нару>
шения всасывания, генетические нарушения синтеза фер>
ментов, гема, транспортных белков, результируют в раз>
витии ДЖ и ЖДА, требуют тщательной диагностики и ле>
чения [3, 5, 12].

Приведены наиболее значимые проявления ДЖ в орга>
низме человека (табл. 2).

Физиологический гестационный процесс обычно со>
провождается снижением концентрации гемоглобина из>
за увеличения объема циркулирующей крови и потребнос>
ти в железе, снижения его депонирования, высоких темпов
роста организма плода [4, 11].

Транспорт железа к плоду происходит трансплацентар>
но, в соответствии с нарастанием массы плода, при этом в по>
следние месяцы гестации в печени плода формируется депо
железа, которое составляет 350–450 мг и сохраняется в тече>
ние 4 мес постнатальной жизни новорожденного [8, 10, 11].

Снижение уровня гемоглобина и запасов железа у ма>
тери может приводить к снижению гемоглобина и запасов
железа у плода, хотя и в меньшей степени. Установлено,
что тяжесть анемии у плода всегда менее выражена, чем у
матери, что объясняется повышением экспрессии плацен>
тарных протеинов, обеспечивающих транспорт железа к
плоду, в случае развития анемии у матери. Данный защит>
но>регуляторный механизм обеспечивает повышение эф>
фективности переноса железа и сводит к минимуму тя>
жесть анемии у плода. Также доказано, что снижение эри>
тропоэза у беременной не вызывает недостатка железа у
плода.

В странах Западной Европы, США и Канаде примерно
у 40% женщин репродуктивного возраста определяется
уровень ферритина < или =30 мкг/л, то есть низкий
(вплоть до отсутствия) резерв железа. Подобное состояние
необходимо считать абсолютно неблагоприятным с учетом
возможной беременности. Результаты проведенных иссле>
дований свидетельствуют, что частота анемии в III триме>
стре составляет 14–52% (группа плацебо) и 0–25% (груп>
па, принимающая препараты железа или витаминно>мине>
ральные комплексы, в зависимости от дозы железа). Если
в І триместре необходимой считается абсорбция 0,8 мг/сут
железа, то в ІІІ триместре эта необходимость составляет
уже 7,5 мг/сут (табл. 3). Общепринятым считается тот
факт, что только диетарными мерами невозможно обеспе>
чить поступление такого количества железа. Поэтому, в
различных странах разработаны различные методики про>
филактики истощения депо железа с особым вниманием в
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преконцепционный период и в І триместре беременности. 
Рекомендации ВОЗ по профилактике ДЖ и ЖДА при>

ведены в табл. 4.
Так как терапия железодефицитных состояний пред>

ставляет собой длительный процесс, особую актуальность
приобретает вопрос о побочных эффектах железосодержа>
щих препаратов, возникновение которых в значительной
степени связано с тем, что железо относится к металлам>
переносчикам, является мощным катализатором образова>
ния свободных радикалов и активных форм кислорода.
Кроме того, сам ДЖ характеризуется развитием тканевой
гипоксии, что приводит к значительной активации свобод>
норадикального процесса одновременно со снижением ак>
тивности антиоксидантной защиты организма.

В лечении ЖДА следует учитывать необходимость
коррекции изменений процесса свободнорадикального
окисления, которые обусловлены и проводимой ферроте>
рапией, и явлениями гипоксии как одного из основных па>
тогенетических звеньев данного заболевания. Поэтому не>

обходим обоснованный выбор препарата (двух> или трех>
валентного железа) и выбор наиболее комплементарного с
ним антиоксиданта [2, 3, 9].

Так, результаты экспериментального исследования [1]
доказывают, что препарат двухвалентного железа сульфа>
та/серин активирует процесс перекисного окисления ли>
пидов через сутки его введения, что проявляется в увели>
чении свободнорадикальной активности плазмы, замедле>
нии роста антиоксидантной активности и в повышении
скорости спада процесса свободно>радикального окисле>
ния. В то же время, препарат трехвалентного железа (III)
гидроксид полимальтозат (Мальтофер) на ранних этапах
обусловливает незначительное, а на более поздних этапах
– выраженное влияние на указанный процесс, что под>
тверждается увеличением скорости спада процесса свобод>
норадикального окисления, снижением активности супер>
оксиддисмутазы (через сутки его введения), снижением
концентрации малонового диальдегида (через 5 сут), а так>
же снижением антиоксидантной активности и активности

Òàáëèöà 3
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Фактор Железо (мг) В среднем

Фетальный 200(450 270

Плацентарный 30(170 80

Роды и послеродовой период 90(130 250

Физиологическая потеря железа 130(430 200

Поддержка при аменорее 160(220 190

Тотальное потребление железа 610(1580 990

Послеродовое возвращение железа на исходный уровень 130(430 200

Всего 480(1150 790

Òàáëèöà 4
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Популяция Показания к назначению Доза Длительность

Женщины репродуктивного

возраста

Если анемия превалирует 

у 40% и более
60 мг/сут 3 мес в преконцепционный период

Беременные
Назначается в дозе для

профилактики
60 мг/сут

Как можно раньше, не позднее I триместра,

на протяжении всей беременности

Кормящие грудью

женщины

Если анемия превалирует 

у 40% и более
60 мг/сут 3 мес после родов
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супероксиддисмутазы (через 10 сут), увеличением свобод>
норадикальной активности плазмы и скорости спада про>
цесса свободнорадикального окисления (через 20 сут),
снижением содержания малонового диальдегида (через
30 сут) [1].

Учитывая крайне негативный эффект ДЖ для всех ор>
ганов и систем организма необходима тщательная замести>
тельная фармакотерапия. При этом ферропрепараты клас>
сифицируются в зависимости от способа введения: 

• пероральные препараты железа (содержащие двух>
или трехвалентное железо), которые могут быть мо>
нокомпонентными или комбинированными);

• для парентерального введения, содержащие трехва>
лентное железо в виде комплекса с декстраном, саха>
розой или глюконатом натрия.

Пероральные препараты железа могут быть разделены
на 2 группы:

1. Ионные солевые препараты железа, преимуществен>
но двухвалентного.

2. Неионные препараты железа на основе гидроксид>
полимальтозного комплекса (ГПК) трехвалентного же>
леза.

Необходимо отметить, что доказано принципиальное
различие метаболизма солевых препаратов двухвалентно>
го железа и препаратов железа на основе ГПК трехвалент>
ного железа (табл. 5).

Применение неионных препаратов железа позволяет
избежать: 

• передозировки и токсического воздействия высоких
доз железа при приеме ионных препаратов; 

• необходимости контролировать взаимодействие с
другими лекарственными препаратами и пищей;

• металлического привкуса; 
• возможного окрашивания эмали зубов и десен; 
• низкой комплаентности.
В странах ЕС лечение ЖДА проводят пероральными и

парентеральными препаратами железа. Если уровень гемо>
глобина составляет 90–105 г/л, пероральный препарат же>
леза в І и ІІ триместрах назначают в дозе 100 мг/сут, конт>
роль эффективности лечения контролируется через 2 нед
и оценивается позитивно, если регистрируется повышение
уровня гемоглобина на 10 г/л, что свидетельствует о том,
что терапию можно продолжать [2, 4, 8, 11]. Если эффекта
нет, то необходимо проводить дополнительные исследова>
ния или оценить комплаентность пациентки. Внутривен>
ные препараты железа назначают если:

• уровень гемоглобина не повышается на 10 г/л за
2 нед (метод второго выбора);

• уровень гемоглобина исходно составлял <90 г/л в
сроке после 14 нед беременности (метод первого вы>
бора);

• уровень гемоглобина ниже 90 г/л в ІІІ триместре. 
Особое внимание в подборе антианемической терапии

необходимо уделять беременным с тяжелой анемией, кото>
рые вследствие различных причин могут отказаться от пе>
реливания компонентов крови. Кроме того, имеется ряд
заболеваний, в лечении которых преимущество отдают
стимуляторам эритропоэза (см. табл. 1).

ВЫВОДЫ

1. ДЖ и ЖДА имеют значительные негативные послед>
ствия для матери и плода.

2. Диагностику, профилактику и лечение ЖДА следует
проходить в преконцепционный период или в максималь>
но ранние сроки беременности.

3. В ХХI веке внедрены неионные препараты для лече>
ния ЖДА беременных, представляющие собой многомоле>
кулярные комплексы гидроокиси трехвалентного железа,
которые практически лишены побочного эффекта окси>
дантного стресса, так как не требуют восстановления и со>
ответственно не вызывают образования свободных ради>
калов.

4. Неионные препараты железа намного лучше перено>
сятся пациентами, практически не сопровождаются гаст>
роинтестинальными расстройствами и более безопасны
при биодоступности, не уступающей препаратам солей
двухвалентного закисного железа.

5. Терапию ферропрепаратами при установлении
диагноза ЖДА у беременных следует проводить до конца
беременности, так как это принципиально важно не только
для коррекции анемии у беременной, но в основном для
профилактики ДЖ у плода. У беременных, получавших
адекватную терапию ЖДА, в постнатальный период не от>
мечается снижения гемоглобина в сравнении с теми, кто не
получал специфической терапии.

6. Согласно рекомендациям ВОЗ, всем беременным на
протяжении II–III триместров беременности и в первые
6 мес лактации назначают препарат железа.

Залізодефіцитна анемія у ХХІ ст.: іонні та
неіонні препарати заліза, практичні
рекомендації для вагітних
Ю.В. Давидова, А.Ю. Лиманська,
А.О. Огородник

Стаття присвячена актуальним проблемам лікування залізо>
дефіцитної анемії у вагітних. Описано основні механізми та ета>
пи розвитку захворювання. Проведено порівняльний аналіз
залізодефіцитної анемії та анемій, не пов’язаних з дефіцитом
заліза. Проведена порівняльна характеристика препаратів іон>
ного та неіонного заліза. Визначено основні особливості ліку>
вання залізодефіцитної анемії у вагітних.
Ключові слова: вагітність, залізодефіцитна анемія, іонні та
неіонні препарати заліза, профілактика, лікування.

Iron deficiency anemia is the twenty�first century:
ionic and non�ionic iron preparations, practical
advice for pregnant women
Y.V. Davydova, A.Yu. Liman, S.A. Ogorodnik 

The publications covers  the actual Iron deficiency anemia issues
among pregnant. The main mechanisms  and  stages of diseases
progress are described. Comparative analysis of Iron deficiency ane>
mia and acquired non>Iron deficiency anemia is conducted.
Comparative analysis of ionic and non>ionic Iron medications is
conducted. The main peculiarities  of treatment of Iron deficiency
anemia among pregnant  are specified.
Key words: pregnancy, iron deficiency anemia, ionic and non�ionic
iron preparations, prevention, treatment.
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