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Обоснование. Сидеропения к концу беременности имеет место у всех без исключения матерей, причём именно 
селективное назначение препаратов железа, в отличие от рутинного, позволяет избежать гемохроматоза, 
частота которого в общей популяции составляет от 0,5 до 13 %. 
Целью исследования являлась оптимизация индивидуальной стратегии профилактики дефицита железа 
при физиологической беременности. 
Материалы и методы. Проведено проспективное преэкспериментальное исследование, критерием включения 
в которое было отсутствие у матери экстрагенитальной и акушерской патологии на протяжении первой 
половины беременности, отягощённого акушерского и гинекологического анамнеза. Исследуемая группа 
из 98 женщин с физиологической беременностью в сроке 20–24 недели была набрана методом простого 
случайного отбора. Для оценки дефицита железа запасов использовали показатели сывороточного 
ферритина, гемоглобина и сывороточного железа. 
Результаты. При латентной стадии железодефицита на фоне месячной коррекции фенюльсом в дозе 
90 мг элементарного железа в сутки произошёл статистически значимый прирост ферритина и железа 
сыворотки крови – соответственно, в 3 и 1,8 раза; при предлатентной стадии железодефицита на фоне 
месячной коррекции фенюльсом в дозе 45  мг элементарного железа в сутки произошёл статистически 
значимый прирост ферритина сыворотки крови в 1,4  раза. У всех женщин исследуемой группы в сроке 
37–39 недель уровень гемоглобина не опускался ниже 110 г/л, не было выявлено преэклампсии, плацентарной 
недостаточности и невынашивания во второй половине беременности. 
Заключение. У здоровых матерей в гестационном сроке 20–24 недели, особенно при повторной беременности, 
закономерно возникает потребность в восполнении запасов железа, которая успешно удовлетворяется 
приёмом в течение месяца фенюльса в дозах 45 или 90  мг/сут. при уровне сывороточного ферритина, 
соответственно, от 30 до 70 мкг/л или меньше 30 мкг/л. 
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Sideropenia by the end of pregnancy takes place in all mothers without exception. Moreover, the selective administration 
of iron preparations, in contrast to the routine, makes it possible to avoid hemochromatosis, frequency of which in the 
general population makes from 0.5 to 13 %. 
The aim of the study was to optimize the individual strategy for the prevention of iron deficiency in physiological 
pregnancy. 
A prospective pre-experimental study was conducted, the criterion of inclusion in which was the mother’s extragenital 
and obstetrical pathology during the first half of pregnancy, a burdened obstetric and gynecological anamnesis. The 
study group of 98 women with a physiological pregnancy in the period of 20 to 24 weeks was recruited by simple ran-
dom selection. Serum ferritin, hemoglobin, and serum iron were used to estimate iron deficiency. 
In the latent stage of iron deficiency against a background of monthly correction with Fenules® in a dose of 90 mg of 
elemental iron per day, there was a significant increase in ferritin and iron in the blood rotor. 
In healthy mothers, during the gestational period of 20–24 weeks, a regularity arises in the replenishment of iron 
status, especially in the case of repeated pregnancy, which is successfully satisfied during the month of Fenules® intake 
in doses of 45 mg or 90 mg per day with a serum ferritin level of, respectively, 30 up to 70 μg/l or less than 30 μg/l.
Key words: deficiency, iron, latent, ferritin, hemoglobin, pregnancy, anemia, bivalent, prevention, treatment 

ВЕДЕНИЕ

В настоящее время наряду с железодефицитной 
анемией выделяют железодефицитное состояние 
без анемии – скрытый дефицит железа, сидеро-
пению. Под сидеропенией понимают уменьшение 
содержания железа в запасах при нормальных 
показателях гемоглобина и числа эритроцитов, 
которое при отсутствии компенсации рано или 

поздно приводит к анемии [3]. Беременные жен-
щины составляют 41,8 % людей с этой проблемой, 
охватившей четверть населения планеты [11] и об-
условленной в 70–80 % случаев дефицитом железа 
[3]. Причём частота сидеропении у матерей значи-
тельно выше [8], и к концу беременности скрытый 
дефицит железа имеет место у всех без исключения 
беременных [18].
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В период истощения запасов железа снижается 
микровязкость в поверхностных слоях липидного 
биослоя и наблюдается увеличение трансмембран-
ной проницаемости клеток [6], инициирующее в ней 
дефицит энергопродукции, интенсификацию про-
цессов свободнорадикального окисления, активацию 
фосфолипаз, протеаз, нарушение ионного гомеостаза 
[1]. Указанные мембранопатологические изменения 
уменьшаются на этапе железодефицитного эритро-
поэза и железодефицитной анемии [6], уступая место 
патогенетическому влиянию гемической гипоксии 
[2]. Для железодефицитных состояний на донозо-
логическом этапе установлена связь с развитием 
преэклампсий, плацентарной недостаточностью, пре-
ждевременными родами и угрожающим выкидышем 
в 28–40 % случаев [14]. 

По результатам государственных программ под 
эгидой ООН с охватом 70 000 беременных выявлено, 
что у 60–70 % из них уровень гемоглобина превышает 
110 г/л, и они не нуждаются в профилактическом при-
ёме железа [15]. В кокрановском обзоре проиллюстри-
рована одинаковая эффективность прерывистого и 
непрерывного профилактического приёма железа в 
сочетании с витаминами и без них [16]. Эмпирическая 
стратегия назначения железосодержащих препаратов 
всем беременным используется преимущественно в 
развивающихся странах. В развитых странах отдаёт-
ся предпочтение селективному (индивидуальному) 
подходу в режиме малых доз в зависимости от уровня 
сывороточного ферритина [10]. В России одним из 
режимов профилактического приёма железа явля-
ется его использование в конце третьего триместра 
по 25–30 мг/сутки [4]. В противовес последнему ис-
следователи из Белоруссии [5] подчёркивают необхо-
димость профилактики анемии у всех беременных на 
протяжении последних двух триместров в суточной 
дозе элементарного железа 3000–4000 мг. По данным 
ВОЗ, именно селективное назначение препаратов 
железа, в отличие от рутинного, позволяет избежать 
гемохроматоза частота которого в общей популяции 
составляет от 0,5 до 13 % [7]. 

Применение пероральных препаратов железа 
усугубляет запоры и вздутие живота, характерные 
для беременных [9] и реже может сопровождаться 
диареей, металлическим привкусом во рту и густым, 
зелёным стулом. Побочные эффекты регистрируются 
в 70 % случаев [17], что требует уменьшения дозы 
препарата вплоть до его отмены и соблюдения соот-
ветствующей диеты. С другой стороны, считается, что 
без приёма препаратов железа покрыть его дефицит 
невозможно [3]. Поэтому чрезвычайно актуальным 
становится поиск новых подходов к режиму их ис-
пользования при беременности.

На клинической модели дисбаланса между по-
требностью в железе и возможностью её удовлет-
ворения путём мобилизации запасов железа в ответ 
на введение эритропоэтина (у пациентов на гемоди-
ализе) показано закономерное развитие дефицита 
железа в отсутствие дополнительного поступления 
последнего [13]. Эритропоэтин в крови плода на-
чинает определяться на 16-й неделе его развития и 
постепенно его концентрация увеличивается к сроку 

родов [12], наслаиваясь на его градуальный прирост 
у беременной и выступая фактором рекрутизации 
железа запасов сначала в плаценте, а затем и у матери. 

Гипотеза исследования заключалась в том, что 
при физиологическом течении беременности в сроке 
20–24 недели имеет место существенный прирост по-
требности в железе, своевременное удовлетворение 
которого позволит избежать развития железодефи-
цитной анемии к сроку родов, а также преэклампсии, 
плацентарной недостаточности и невынашивания во 
второй половине беременности. 

Целью исследования являлась оптимизация 
индивидуальной стратегии профилактики дефицита 
железа при физиологической беременности. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено проспективное преэксперименталь-
ное исследование, критерием включения в которое 
было отсутствие у матери у матери экстрагениталь-
ной и акушерской патологии на протяжении первой 
половины беременности, отягощённого акушерского 
и гинекологического анамнеза. Группа из 98 женщин 
с физиологической беременностью в сроке 20–24 не-
дели была набрана методом простого случайного 
отбора. Наблюдение проводилось до срока доношен-
ной беременности. Исследование проведено на базе 
Иркутского городского перинатального центра. 

«Золотым стандартом» донозологической диа-
гностики железодефицитной анемии в настоящее 
время считается концентрация сывороточного фер-
ритина, которая коррелирует с величиной запасов 
железа и выступает мерой контроля их восполнения 
[8]. При оценке этого показателя у беременных ис-
пользовались рекомендации ВОЗ: концентрация 
сывороточного ферритина от 30 до 70 мкг/л соответ-
ствует запасам железа от 200 до 500 мг и определяет 
применение железа в суточной дозе 40 мг; концен-
трация сывороточного ферритина менее 30  мкг/л 
соответствует запасам железа менее 200 мг и диктует 
необходимость использования от 60 до 80 мг железа 
в сутки; при уровне ферритина в сыворотке крови 
более 70 мкг/л запасы железа считаются достаточны-
ми, и необходимость в их восполнении отсутствует. 
Кроме сывороточного ферритина, использовалось 
определение гемоглобина и сывороточного железа 
(связанного с трансферином). 

Для коррекции железодефицита применялся фе-
нюльс, представленный микронизированной формой 
двухвалентного железа и комплексом витаминов, 
обеспечивающих улучшение всасывания препарата в 
желудочно-кишечном тракте. Препарат практически 
не вызывает побочных эффектов, обладает снижен-
ной опасностью прооксидантного и лизоцимтропного 
действия, хорошей комплаентностью за счёт про-
лонгированного действия (в течение 12 часов после 
приёма). При латентной и предлатентной стадиях 
железодефицита имеет место меньшая и большая 
потребность в железе, и назначается, соответствен-
но, по 1 капсуле (45 мг элементарного железа) и по 
2 капсулы (90 мг элементарного железа) препарата. 
Контроль восполнения железа запасов проводили 
через 4 недели приёма препарата. 
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Данное исследование одобрено локальным 
комитетом по этике Иркутской государственной ме-
дицинской академии последипломного образования 
на заседании от 23 июня 2016 года (протокол № 6). 

Статистическую обработку проводили с исполь-
зованием параметрических и непараметрических 
критериев в программе «Биостат». 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В сплошной выборке – 98 беременных с донозо-
логическим железодефицитом; латентная и предла-
тентная стадии установлены, соответственно, у 20 и 
78 (78 из 98; биноминальный критерий m; р < 0,01). 
При этом установлено неслучайное доминирование 
в этой совокупности здоровых беременных с предла-
тентной стадией дефицита железа с менее выражен-
ной потребностью в его восполнении и статистически 
значимое меньшинство (20 из 98; критерий знаков 
G; p < 0,01) матерей с латентной стадией дефицита 
железа с более выраженной потребностью в его вос-
полнении. То есть у здоровых беременных в сроке 
20–24  недели возникает закономерное повышение 
потребности в восполнении запасов железа. Послед-
нее находится во временной связи с предшествующим 
становлением синтеза эритропоэтина у плода и в 
определённой мере может объясняться перераспре-
делением этого микроэлемента в плаценту и к плоду. 

При сопоставлении процентных долей повтор-
нобеременных в группе предлатентной и латентной 
стадии железодефицита (соответственно, 45  % и 
88,5 %; угловой критерий Фишера ϕ = 3,906; p < 0,01) 
установлено увеличение удельного веса повторнобе-
ременных при переходе между указанными стадиями 
железодефицита. Тем самым у матерей при увели-
чении паритета беременности выявлена более вы-
раженная потребность восполнения железа запасов, 
по сравнению с таковой у первобеременных. 

Динамика уровней гемоглобина, сывороточного 
железа и ферритина на фоне приёма фенюльса пред-
ставлена в таблице 1.

Из таблицы 1 следует, что при латентной стадии 
железодефицита на фоне месячной коррекции фе-

нюльсом в дозе 90 мг элементарного железа в сутки 
произошёл статистически значимый прирост фер-
ритина и железа сыворотки крови – соответственно, 
в 3 и 1,8 раза; при предлатентной стадии железоде-
фицита на фоне месячной коррекции фенюльсом в 
дозе 45 мг элементарного железа в сутки произошёл 
статистически значимый прирост ферритина сыво-
ротки крови в 1,4 раза. 

У всех женщин исследуемой группы в сроке 37–39  
недель уровень гемоглобина не опускался ниже 
110  г/л, не было выявлено преэклампсии, плацен-
тарной недостаточности и невынашивания во второй 
половине беременности, что служило свидетельством 
в пользу эффективности выбранной индивидуальной 
стратегии профилактики железодефицитной анемии. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У здоровых матерей в гестационном сроке 20–
24  недели, особенно при повторной беременности, 
закономерно возникает потребность в восполнении 
запасов железа, которая успешно удовлетворяется 
приёмом в течение месяца фенюльса в дозах 45 или 
90 мг/сут при уровне сывороточного ферритина, со-
ответственно, от 30 до 70 мкг/л или меньше 30 мкг/л. 
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Таблица 1
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После коррекции
(М ± m( t-критерий Стьюдента Уровень значимости 

p 
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Гемоглобин, г/л 112,8 ± 1.7 116,3 ± 2,1 1,678 0,197 
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