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РЕЗЮМЕ: разработанный в настоящем исследовании на основе опубликованных научных 
данных и собственного опыта локальный клинический протокол представляет собой алгоритм 
диагностических и лечебных мероприятий, оказываемых пациенткам с железодефицитными 
состояниями при ведении беременности и после родоразрешения. он имеет цель стандартиза-
ции критериев диагностики и коррекции (лечения) железодефицитных состояний и железоде-
фицитных анемий во время беременности и после родов, а также профилактики осложнений 
беременности (плацентарной недостаточности, невынашивания беременности, пренатальной 
гипотрофии плода, внутриутробной задержки развития плода и др.) и инфекционно-воспа-
лительных осложнений в послеродовом периоде. данный клинический протокол применим к 
ведению беременности и послеродового периода у женщин с ждс и жда в различных этио-
патогенетических и клинических вариантах, наблюдавшихся по беременности врачом акуше-
ром-гинекологом, полностью обследованных в соответствии с отраслевым стандартом.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: беременность; послеродовый период; организационный алгоритм; 
железодефицитные состояния.
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ABSTRACT: Based on published scientific data and our own experience, the local clinical protocol 
developed in this study is an algorithm for the diagnostic and therapeutic measures provided to pa-
tients with iron deficiency during pregnancy and postpartum period. it aims at standardizing the cri-
teria for the diagnosis and correction (treatment) of iron deficiency status and iron deficiency anemia 
during pregnancy and after childbirth, as well as the prevention of pregnancy complications (placen-
tal insufficiency, miscarriage, fetus prenatal malnutrition and intrauterine growth retardation, etc.) 
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and infectious inflammatory complications in the postpartum period. this clinical protocol is ap-
plicable to the management of pregnancy and the postpartum period in women with iron deficiency 
status and iron deficiency anemia in various etiopathogenetic and clinical variants observed during 
pregnancy by an obstetrician-gynecologist, fully examined in accordance with standards.
KEY WORDS: pregnancy; postpartum period; organizational algorithm; iron deficiency.

ВВЕДЕНИЕ

своевременное выявление дефектов, сниже-
ние количества ошибок в процессе контроля ка-
чества, интенсификация диагностических и ле-
чебно-профилактических мероприятий, поста-
новки диагноза служат основой для оптимизации 
медико-организационных технологий по оказа-
нию медицинской помощи женщинам во время 
беременности [3]. по данным воЗ, частота же-
лезодефицитной анемии у беременных в разных 
странах колеблется от 21 до 80% по уровню ге-
моглобина и от 49 до 99% по уровню сыворо-
точного железа [5, 6, 7]. согласно данным офи-
циальной статистики, каждая вторая беременная 
женщина в россии страдает железодефицитной 
анемией (жда). по данным акушерского гема-
тологического центра, в санкт-петербурге ане-
мия диагностируется у 47–51% беременных 
женщин. при этом более чем в 90% случаев ане-
мия беременных является железодефицитной, и 
частота ее выявления зависит от уровня соци-
ально-экономического развития региона [8, 9, 
10]. Будучи одним из самых распространенных 
алиментарно зависимых состояний у беремен-
ных женщин, жда, остается серьезной пробле-
мой экстрагенитальной патологии в акушерстве, 
поскольку частота заболевания не снижается. 
почти у 90% женщин в третьем триместре бере-
менности дефицит железа обнаруживается [1, 2, 
4]. осложнения жда во время беременности и 
в послеродовом и раннем неонатальном перио-
дах касаются и женщины, и плода, и новоро-
жденного [11, 12, 13, 14, 15].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

На основе опубликованных научных данных 
и собственного опыта разработать организаци-
онный алгоритм ведения пациенток с железо-
дефицитными состояниями (ждс) во время 
беременности и в послеродовом периоде.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

объект исследования: 123 пациентки с ане-
мией и преждевременными родами в анамнезе. 
Базой исследования было спб гБуЗ «родиль-

ный дом №17». диагноз жда ставился бере-
менным при уровне гемоглобина в i и iii триме-
страх Hb < 110 г/л, во ii триместре Hb < 105 г/л, 
причем анемия легкой степени определялась 
при уровне гемоглобина Hb > 90 г/л, средней тя-
жести — Hb 90–70 г/л, тяжелая — Hb < 70 г/л. 
все женщины получали обследование и лечение 
ждс в зависимости от тяжести анемии в соот-
ветствии с нижеизложенным протоколом.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И Их ОБСУЖДЕНИЕ

клиническая картина жда зависит от сте-
пени ее тяжести. о тяжести течения заболева-
ния судят по уровню гемоглобина (Hb). клини-
ческие проявления при анемии включают: соб-
ственно анемические (неспецифические) 
симптомы (слабость, одышка, головокружение 
и др.), которые не зависят от патогенетических 
вариантов заболевания; дополнительные кли-
нические проявления, присущие определенно-
му варианту анемии; признаки декомпенсации 
сопутствующих заболеваний на фоне развития 
анемии; симптомы заболевания, лежащие в 
основе возникновения анемии. при легком 
течении заболевания ее объективными призна-
ками являются только лабораторные данные.

клинические симптомы жда начинают 
проявляться при средней степени ее тяжести. 
они характеризуются общей слабостью, голо-
вокружением, головной болью, одышкой, серд-
цебиением, обмороками, снижением работо-
способности, бессонницей.

к симптомам, характерным для жда, отно-
сятся изменения кожи, ногтей, волос, выражен-
ная мышечная слабость, не соответствующая 
степени анемии, извращение вкусовых ощуще-
ний. кожа при жда становится сухой, иногда 
на ней появляются трещины. может наблю-
даться легкая желтизна ладоней и носогубного 
треугольника, связанная с нарушением обмена 
каротина при дефиците железа. иногда возни-
кает ангулярный стоматит, с наличием трещин 
в уголках рта. изменяется форма ногтей, кото-
рые становятся вогнутыми и ломкими. Харак-
терно также наличие сухих, ломких, быстро 
выпадающих волос, «синева» склер. иногда 
появляются отеки стоп и голеней.



OR IGIN A L PA PE R S

Медицина и организация здравоохранения тоМ 4   № 3   2019 iSSn 2658-4212

34

в диагностике заболевания важен рацио-
нальный подход (табл. 1), который включает: 
определение патогенетического варианта 
анемии (синдромная диагностика); выявле-
ние заболевания или патологического про-
цесса, лежащего в основе данного патогене-
тического варианта (нозологическая диагнос-
тика).

Начальный этап формирования дефицита 
железа — истощение его запасов в организме 
измеряется уровнем сывороточного феррити-

на. снижение ферритина менее 15 мг/дл яв-
ляется четким подтверждением железодефи-
цита. при уровне ферритина ниже 30 мг/дл 
можно говорить об истощении необходимых 
запасов железа в организме и необходимости 
назначения препаратов железа во время бере-
менности. следует, однако, иметь в виду, что 
наличие сопутствующего активного воспали-
тельного процесса у больных жда может 
маскировать снижение запасов железа, сыво-
роточного уровня ферритина. для исключе-

Таблица 1
алгоритм диагностических процедур по выявлению ждс и жда у беременных
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определение в сыворотке крови 

снижение уровня гемоглобина (в зависимости от срока гестации):
i и iii триместр:  < 110 г/л;

ii триместр:  < 105 г/л; 
после родов:   < 100 г/л

снижение rBc (количество эритроцитов)  < 3,5 × 1012/л

снижение mcv (средний объём эритроцита):  
микроцитоз < 80 fl (анг. фемтолитр, 1 фл=1 мкм3)

снижение mcH (среднее содержание Hb в эритроците в абсолютных единицах): < 26 мг

снижение mcHc (средняя концентрация Hb в эритроците: Hb (г/дл) / гематокрит (%)) × 100 (г/дл):  < 32 г/дл

увеличения rdW (степень анизоцитоза эритроцитов) — «ширина распределения эритроцитов» показатель  
гетерогенности эритроцитов; рассчитывается как  коэффициент вариации среднего объема эритроцитов:  > 14%

снижение уровня ферритина (наиболее точный тест для выявления дефицита железа при  отсутствии 
воспалительных процессов):

норма: 15–150 мкг/л; 
латентный дефицит железа:  < 30  мкг/л;

жда: < 15  мкг/л

снижение уровня сывороточного железа: < 12 мкмоль/л

повышение общей железосвязывающей способности сыворотки крови (отражает латентную 
железосвязывающую способность): > 85 мкмоль/л

снижение насыщения трансферрина железом (отношение показателя железа сыворотки к общей 
железосвязывающей способности сыворотки крови):  < 16%

гипохромная анемия: снижение mcH и mcHc

микроцитарная анемия: снижение mcv

определение стадии дефицита железа с учетом диагностических критериев  
(латентный дефицит железа или жда)

степень тяжести анемии при беременности:
лёгкая степень: Hb > 90 г/л;

средняя степень:  Hb 89–70 г/л;
тяжёлая степень: Hb < 70 г/л

скрининг у родильниц на 3 сутки после родов: определение всчHb, rBc, Hct
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консультация гематолога и терапевта

гемоглобинопатии;
талассемия;

другие формы приобретённых и врождённых анемий  
(в12 — фолиодефицитная, гемолитическая, апластическая и др.)
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ния воспалительных изменений исследуется 
уровень с-реактивного белка.

следующим этапом формирования железо-
дефицитного эритропоэза является снижение 
транспорта железа, измеряемого насыщением 
трансферрина. железо и общая железосвязыва-
ющая способность сыворотки являются нена-
дежными индикаторами обеспечения организ-
ма железом в связи с влиянием употребления 
железа, суточными колебаниями значений. до-
полнительными параметрами дефицита железа 
могут служить снижение ретикулоцитов и по-
вышение трансферрина.

жда у беременных имеет два клиниче-
ских варианта: «жда у беременных без 
хронического воспаления» и «жда у бере-
менных с хроническим воспалением». при 
«жда у беременных без хронического вос-
паления» определяются нарушения во всех 
фондах метаболизма железа, при «жда у 
беременных с хроническим воспалени-
ем» — во всех фондах, кроме запасного 
(уровня ферритина). клинический вариант 
«жда у беременных с хроническим воспа-
лением» имеет 2 стадии и развивается у бе-

ременных с заболеваниями, сопровождаю-
щимися воспалением. при первой стадии 
данного клинического варианта жда опре-
деляются нарушения в функциональном и 
регуляторном фондах, при отсутствии тако-
вых в транспортном. при второй же стадии 
нарушения метаболизма железа более выра-
жены и затрагивают транспортный фонд. 
следует отметить, что при клиническом ва-
рианте «жда у беременных с хроническим 
воспалением» достоверно выше отмечается 
частота преждевременных родов, послеро-
довых инфекционных осложнений, а также 
рождение детей с внутриутробной инфек-
цией, по сравнению с беременными с кли-
ническим вариантом «жда у беременных 
без хронического воспаления».

терапия при подтверждении дефицита же-
леза зависит от степени выраженности ане-
мии и наличия сопутствующих изменений 
(табл. 2, 3).

рекомендации по коррекции ждс и жда 
при беременности и в послеродовом периоде, 
а также классификация используемых препа-
ратов железа представлены в таблицах 4 и 5.
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сидеропенический синдром:
симптом «голубых» склер;

дистрофические изменения кожи, ее придатков (ломкость волос и ногтей) и атрофия слизистых;
бледность кожных покровов и слизистых оболочек;

общая слабость, астения, психологическая лабильность;
мышечные боли;

мышечная гипотония (в том числе мочевого пузыря, энурез, недержание мочи при кашле);
субфебрилитет;

жидкий стул
анемический синдром:

головокружение;
шум в ушах;

сердцебиение;
одышка при физической нагрузке;

обморочные (синкопальные) состояния;
атрофия сосочков языка;

хейлит (т.н. заеды);
сухость кожи и волос;
жжение и зуд вульвы
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прелатентный дефицит железа:
снижение запасов депо — клинических проявлений нет, снижение уровня ферритина сыворотки, 

клинический анализ крови в норме, лечения не требует. Эту стадию имеют все дети первого года жизни, 
а также все пациенты после кровопотерь, операций, родов 

латентный дефицит железа (70% ждс):
снижение уровня ферритина сыворотки, снижение уровня железа в сыворотке, клинический анализ крови в  

норме или с микроцитозом эритроцитов, появляется комплекс сидеропенических симптомов
железодефицитная анемия (30% ждс): 

изменения клинический анализ крови: снижение уровня гемоглобина — гипохромная микроцитарная 
регенераторная анемия, биохимические нарушения, к сидеропеническим добавляются общие анемические 

симптомы

Таблица 1 (Окончание)
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показаниями к консультации специалистов 
являются: тяжёлая степень анемии, отсут-
ствие эффекта от лечения в течение 2 месяцев 
или прогрессирование анемии, наличие при-
знаков апластической или гемолитической 
анемии, возникновение проявлений геморра-
гического синдрома. при анемии показана 

Таблица 2
принципы терапии ждс и жда при беременности

Немедикаментозное 
лечение

диета, богатая белком, железом и витаминами
лечебное питание (фемилак® и др.)

медикаментозное лечение 

Этапы лечения 
купирование анемии: восстановление нормального уровня гемоглобина в сыворотке крови 

терапия насыщения: восстановление запасов железа в организме
поддерживающая терапия: сохранение нормального уровня всех фондов железа

Таблица 3
рекомендации по ведению женщин с ждс и жда при беременности

состояние рекомендации
железодефицитные состояния (ждс)

прелатентный 
дефицит железа

проФилактика
все беременные с самого начала беременности (но не позднее 12 недель) и до родов должны 
получать 60 мг элементарного железа и 400 мкг фолиевой кислоты в сутки для профилактики 
жда. витаминно-минеральные комплексы для беременных, содержащие (по рекомендациям 

воЗ) 50–60 мг железа и 400 мкг фолиевой кислоты  

латентный 
дефицит железа 
(70% всех ждс)

лечеНие
курс 8–10 нед

лечебные дозы препаратов железа, затем переход на поддерживающую дозу 50–60 мг до родов 
и на весь послеродовый период

манифестный 
дефицит железа — 

жда (30% всех 
ждс)

лечеНие
курс 8–10 нед

длительно, лечебными дозами препаратов железа при беременности, в послеродовом периоде и 
на весь период лактации       

железодефицитная анемия  (жда)

общие принципы 
терапии жда

возместить дефицит железа только с помощью диетотерапии  
без препаратов железа невозможно (!)

первая линия терапии — пероральные железосодержащие препараты 
адекватная доза железа в препарате: 

профилактика — 60–100 мг/сут;
лечение 120–200 мг/сут 

достаточная длительность курса лечения препаратами железа:
не менее 3 мес при анемии легкой степени;

4,5 мес при анемии средней степени;
6 мес при анемии тяжелой степени 

терапия жда не должна прекращаться после нормализации уровня Hb
гемотрансфузия при жда — только по строгим показаниям

критерии 
эффективности 

терапии

ретикулоцитарный криз (на 2–3% или 20–30‰ на 7–10 дни лечения) 
достоверное повышение уровня Hb на 10 г/л через 4 нед от начала терапии

исчезновение клинических проявлений (1–2 мес)
Заполнение депо железа — повышение уровня ферритина до нормальных значений (3–6 мес)

консультация терапевта, в особых случаях — 
гематолога.

На рисунке 1 представлен предлагаемый 
нами алгоритм терапии ждс в различные 
сроки беременности в зависимости от этиопа-
тогенетических и клинических аспектов забо-
левания.



ориг ин а льные с тат ьи

Medicine and health care organization тоМ 4   № 3   2019 eiSSn 2658-4220

37

Таблица 4
критерии выбора метода и способа коррекции ждс и жда при беременности и в послеродовом периоде

Энтеральные (пероральные) формы 
препаратов железа уровень гемоглобина > 90 г/л

парентральные (в/в) формы 
препаратов железа 

уровень гемоглобина < 90 г/л;
iii триместр беременности;

неэффективность и некомплаентность пероральных форм;
заболевания жкт (неспецифический язвенный колит, энтерит, язвенная 

болезнь желудка или 12-перстной кишки в период обострения)

Таблица 5
классификация  препаратов железа, используемых для коррекции ждс и жда при беременности 

и в послеродовом периоде
пероральные

ионные солевые (двухвалентные) 
неорганические органические 

сульфат: сорбифер дурулес®, актиферрин®, Ферро-
фольгамма®, Фенюльс®, тардиферон®, Ферроградумет®;

хлорид: гемофер® 

глюконат: тотема®; 
фумарат: Ферретаб®, Хеферол®, ви-Фер®

ионные солевые  (трехвалентные)
неорганические органические 

гидроксид полимальтозный комплекс: Феррум-лек®, 
мальтофер®, мальтофер-Фол® сукцилинат: Ферлатум®, Ферлатум-Фол®

парентеральные (трехвалентные)  в виде железосодержащих комплексов
железо-сахарозный комплекс (ferric sucrose):  Ферковен® (в/в),  венофер® (в/в), ликферр® (в/в).

железо-декстрановый комплекс (ferric dexrane):  космофер® (в/в).
железо-карбоксимальтозный комплекс (ferric carboxymaltose): Феринжект® (в/в)

Беременность  < 30 недель

 

 
 

Fe- дефицитная  
анемия 

Пероральные 
комплексы  

 (Fe++,  Fe+++) 

Толерантность  или
некомплаентность

терапии, 
заболевания ЖКТ

Парентеральные 
(в/в) препараты

Фолиево-B12

дефицитная  анемия 

Терапия  фолатами, B12

При нижних  границах  
ферритина + 
пероральные 

комплексы  железа 

Беременность  
30-36 нед. 

Fe- дефицитная  
анемия (Hb> 90 г/л) 

фолиево- // B12    - 
дефицитная анемия

Пероральные 
комплексы  железа 

(Fe ++, Fe +++ ), 
   фолаты , Vit B12

Толерантность  или 
некомплаентность  

терапии, 
заболевания  ЖКТ

Парентеральные 
(в/в) препараты 

желез

Беременность 
>36 нед., 

или Hb < 90 г/л 
(30–36 нед.) 

Парентеральные 
(в/в) препараты 

железа 

Беременность  > 30 недель

железа

рис. 1. алгоритм терапии ждс в различные сроки беременности



OR IGIN A L PA PE R S

Медицина и организация здравоохранения тоМ 4   № 3   2019 iSSn 2658-4212

38

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

разработанный в настоящем исследовании 
локальный клинический протокол представля-
ет собой алгоритм диагностических и лечеб-
ных мероприятий, оказываемых пациенткам с 
ждс и жда при ведении беременности и по-
сле родоразрешения. он имеет цель стандар-
тизации критериев диагностики и коррекции 
лечения ждс и жда во время беременности 
и после родов, а также профилактики ослож-
нений беременности (плацентарной недоста-
точности, невынашивания беременности, пре-
натальной гипотрофии плода, внутриутроб-
ной задержки развития плода — вЗрп и др.) и 
инфекционно-воспалительных осложнений в 
послеродовом периоде. данный клинический 
протокол применим к ведению беременности 
и послеродового периода у женщин с ждс и 
жда, наблюдавшихся по беременности вра-
чом акушером-гинекологом, полностью об-
следованных в соответствии с отраслевым 
стандартом.
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