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Актуальность

Несмотря на достигнутые успехи в лечении анемии 
беременных, ее частота в Республике Беларусь (рис. 1) 
продолжает оставаться высокой и незначительно ме-
няется в последние годы [1]. 

Существующая ситуация, согласно критериям ВОЗ 
(2008) [2], переносит анемию беременных в ранг про-
блем, значимых для общественного здоровья (табл. 1).

В настоящее время не вызывает сомнений тот 
факт, что основной причиной развития анемии во вре-
мя беременности,  является повышенная потребность 
организма женщины в железе, которая развивается на 
фоне дефицита железа, сформировавшегося в прегра-
видарном периоде [3,4]. Известно также и то, что про-
филактика дефицита железа у беременных женщин 
позволяет снизить частоту развития анемии, а лечение 
анемии, как правило, приводит к нормализации гема-
тологической картины, что закономерно должно при-
водить к улучшению исходов беременности [5]. 

Вместе с тем, как показали последние мета-
анализы контролируемых клинических исследований 
– умеренное снижение концентрации гемоглобина не 

только не ухудшает течение и исходы беременности, 
но ассоциировано с лучшими показателями состояния 
новорожденных по сравнению с нормальным уровнем 
гемоглобина А [6,7,12].

Более того, существование программ повсемест-
ной профилактики анемии у беременных путем перо-
рального приема железа, продемонстрировало их 
ограниченную эффективность, а современные иссле-
дования наряду с пользой препаратов железа показа-
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Рисунок 1    Распространенность анемии беременных в РБ
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ли и риски их использования во время беременности 
[8,9,10,11]. В связи с чем, искомый подход к профи-
лактике и лечению анемии может существовать только 
на строго дифференцированной основе, и не возможен 
без совершенствования современных методов диагно-
стики.

Цель настоящего исследования – разработать 
эффективную стратегию диагностики и лечения ане-
мии у беременных. 

Это возможно только на основании объективной 
оценки существующей ситуации в Республике Бела-
русь; использовании достоверных критериев диагно-
за и качественных лабораторных исследований; совре-
менной дифференцированной терапии и правильном 
контроле эффективности лечения.

Материалы и методы исследования

Для определения распространенности анемии, сро-
ков ее возникновения во время беременности, оценки 
степени тяжести и эффективности лечения нами про-
веден сплошной ретроспективный анализ 2406 исто-
рий родов (форма 096/у), историй развития новорож-
денного (форма 097/у) и обменных карт беременных 
женщин, родоразрешенных в родильном доме УЗ «Ви-
тебская городская клиническая больница скорой меди-
цинской помощи» в 2008 году.

В проспективном исследовании  нами были обсле-
дованы 103 беременные женщины, наблюдавшиеся в 
УЗ ЖК ГУЗ ВГЦП в 2010 г. Критериями включения 
в исследование были: возраст 18 лет и более, срок 
беременности до 14 недель, подписанное информи-
рованное согласие пациента. Критериями исключения 
служили: тяжелые соматические и системные заболе-
вания, заболевания печени, прием препаратов железа 
(включая поливитамины) до начала исследования. Все 
пациенты обследовались в I (до 14 нед.), II (24-26 нед.) 
и III (36-38 нед.) триместре беременности. В случае 
выявления анемии беременным был рекомендован 
пероральный прием препарата, содержащего железа 
[III] гидроксид полимальтозат 400 мг (100 мг элемен-
тарного железа)  1 раз в сутки в течение 6 недель, затем 
3 раза в неделю в течение еще 6 недель. С целью профи-
лактики дефицита железа рекомендовался только 6-ти 
недельный интермитиррующий прием препарата [13].

Также, нами обследованы 26 беременных женщин 
с анемией на фоне воспаления, госпитализированных 
в родильный дом УЗ ВГК БСМП. Все женщины в тече-
ние двух недель получали один из вариантов терапии 
и затем были подвержены контрльному обследованию. 
Первой группе (11 женщин) была рекомендована тера-
пия железом (по вышеуказанной схеме) на фоне сана-
ции очага инфекции, а второй (15 беременных) – сана-
ция очага инфекции без приема препарата железа. 

С целью выявления диагностических параллелей в 
системе мать-плода нами исследованы 11 пар образцов 
венозной крови роженицы и крови из вены пуповины 

новорожденного в родах через естественные родовые 
пути.

Автоматизированный гематологический анализ 
крови осуществлялся с помощью анализатора MEK 
6813 Celltac Alfa, Nihon Kohden (Япония). Концентра-
цию сывороточного ферритина определяли методом 
ИФА с использованием наборов ХОП ИБОХ «ИФА-
Ферритин» (Беларусь). Количественное определение 
С-реактивного белка в сыворотке крови осуществля-
ли иммунотурбидиметрически с использованием авто-
матического биохимического анализатора открытого 
типа А-15 Biosystems (Испания). 

Для определения эффективности и безопасности 
терапии нами также изучалось состояние эндотелия, 
деформируемость эритроцитов. Функцию эндотелия 
оценивали, подсчитывая количество циркулирующих 
эндотелиальных клеток (ЦЭК) в 100 мкл плазмы крови 
по методу J. Hladovec и соавт. [14]. Деформируемость 
эритроцитов оценивали фильтрационным способом по 
методу Васильева А. П. [15]. Статистическая обработ-
ка данных осуществлялась с использованием пакета 
программ Statistica 7,0. Проверку нормальности рас-
пределения данных осуществляли с использованием 
критерия Шапиро-Уилка. 

Значения представляли как M±σ, 
где М – среднее арифметическое, 
σ – стандартное отклонение. 
Для сравнения трех групп использовали непараме-

трический критерий Фридмена и попарное сравнение 
групп с помощью теста Вилкоксона и поправки Боне-
феррони (p<0,016). Для оценки связи между признака-
ми использовали коэффициент корреляции Пирсона.

Данные о влиянии беременности на состояние эндо-
телия, деформируемость эритроцитов в I, II и III триме-
стре ограничены, а референсные значения их маркеров 
не всегда определены. В связи с этим, нами также были 
обследованы 16 здоровых небеременных женщин, для 
определения ряда контрольных показателей.

Результаты и их обсуждение

Ретроспективный анализ показал, что распространен-
ность анемии при беременности по данным стацио-
наров и женских консультаций составляет 45,9%, что 
существенно превышает данные официальной стати-
стики (25,4%) и свидетельствует о высокой значимо-
сти этой проблемы для общественного здоровья. 

Распространенность анемии увеличивалась от 
первого триместра (7,8%) к третьему (31,7%), и сни-
жалась в сроке родов до 22,8%. Представленные дан-
ные свидетельствуют об ограниченной эффективности 
лечения анемии беременных, которое, однако, имело 
больший успех при подготовке к родам, а также недо-
статочности профилактических мероприятий. 

Следует обратить внимание, что существенные раз-
личия с данными официальной статистики обусловле-
ны недостатками существующей практики отражения 
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Рисунок 2  Распространенность анемии в различные сроки бере-
менности и послеродовом периоде

случаев анемии беременных в статистической отчет-
ности. Кроме того, обращает на себя внимание тот 
факт, что в большинстве случаев определение содер-
жания гемоглобина происходит ручным методом в 
капиллярной крови, что не исключает дилюцию образ-
ца крови вследствие примеси тканевой жидкости при 
компрессии тканей пальца и определение его занижен-
ных концентраций. 

В структуре анемии беременных преобладают 
состояния легкой степени тяжести (94–98%), однако, 
при этом значительное число случаев (39–53%) оста-
ются резистентными к проводимой терапии (Рис.3).

В проспективном исследовании средний возраст 
беременных женщин  составил 26±4 года. Средний 
срок обследования в I триместре беременности соста-
вил 77±14 дней, во II триместре - 171±4 дня, в III три-
местре - 253±2 дня. Данные о распространенности 
анемии и дефицита железа представлены в таблице 2.

  Несмотря на использование современных мето-
дов диагностики, лечения и профилактики, общая 
частота выявления анемии во время беременности 
составила 37,9%, хотя в III триместре она не превы-
шала 14,5%. Дефицит железа упорно прогрессировал 
во время беременности, и в III триместре выявлялся 
у всех беременных (Табл. 3) –  отмечено достоверное 
снижение уровня сывороточного ферритина на протя-
жении беременности.

В I триместре беременности 68% женщин имеют 
латентный дефицит железа, что, по данным литерату-
ры, значительно увеличивает риск развития плацен-

Рисунок 3  Резистентность анемии беременных к проводимой тера-
пии в I, II и III триместре беременности

тарной недостаточности, особенно в условиях вос-
паления [16], когда низкая концентрация ферритина 
может стать причиной несовершенного плацентарного 
ангиогенеза (рис. 4). В то же время анемия в большин-
стве случаев манифестирует только во II триместре 
беременности, уже после формирования плаценты, а 
терапия железом, хотя и увеличивают концентрацию 

Рисунок 4  Сывороточный ферритин регулирует образование 
сосудов

(А) Под действием 
калликреина из высо-
комолекулярного ки-
ниногена образуются 
брадикинин стимуля-
тор и кининоген – ин-
гибитор ангиогенеза.
(B) Эндотелиоци-
ты образуют новые 
кровеносные сосу-
ды. Высокая концен-
трация кининогена 
запускает апоптоз 
активно пролифери-
рующих клеток эн-
дотелия и нарушает 
ангиогенез. Сыво-
роточный ферритин 
связывает кининоген, 
и т.о. выступает про-
мотером пролифера-
ции эндотелиоцитов с 
образованием крове-
носных  сосудов.
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I, II, III – надстрочными индексами указаны достоверные отличия в I, II, III триместре беременности (p<0,05)

гемоглобина, не может повлиять на концентрацию СФ 
и реализацию этого риска. В связи с этим, особое вни-
мание должно быть уделено прегравидарному выявле-
нию дефицита железа и его профилактике.

Все случаи анемии во II триместре беременности 
были представлены легкой степенью тяжести. Тем не 
менее, ферротерапия и профилактика оказалась эффек-
тивной только у части пациентов, а средний уровень 
гемоглобина у беременных во II и III триместре досто-
верно не отличался. Причиной подобной резистентно-
сти, является частое сочетания анемии и воспаления 
во II и III триместре беременности – это подтверждает-
ся достоверно более высоким уровнем С-реактивного 
белка (13,1±6,2 мг/л и 12,7±2,3 мг/л соответственно) 
как по сравнению с I триместром, так и по сравне-
нию со значениями небеременных женщин (Табл. 3). 
Значение имеет также и физиологическая гемодилю-
ция – значения гематокрита во II и III триместре бере-
менности определялись достоверно более низкие зна-
чения гематокрита (Табл. 3), при отсутствии различий 
в средней концентрации гемоглобина в эритроците, и 
более низком количестве самих эритроцитов.

Учитывая вышесказанное, мы считаем оправдан-
ным определить нижнюю границу нормального уров-
ня гемоглобина во II триместре беременности равной 
105 г/л. Использование такого подхода согласуется с 
рекомендациями CDC, и призвано снизить риск про-
оксидантного действия терапевтических доз железа и 
т.о. повысить безопасность ферротерапии и ее эффек-
тивность в случаях сочетания анемии и воспаления. А, 
как показали наши исследования, среди всех случаев 
анемии, такие состояния при беременности встреча-
ются очень часто (Рис. 5).

Так во II и III триместре беременности анемия на 
фоне воспаления составляла более половины из всех 
случаев анемии. Наиболее часто анемия во время бере-
менности развивалась во II триместре, тогда же выяв-
лялась самая высокая концентрация С-реактивного 
белка.

Рисунок 5    Распространенность анемии на фоне воспаления во 
время беременности

С целью определения эффективности и безопасно-
сти терапии железом нами дополнительно обследова-
ны 26 беременных женщин с анемией на фоне воспа-
ления, получавших стационарное лечение в родильном 
доме УЗ ВГК БСМП в 2010 г. Все женщины при посту-
плении были обследованы и случайным образом рас-
пределены в одну из групп. Через две недели терапии, 
было проведено контрольное обследование. 

Первой группе женщин (11 беременных) была 
рекомендована традиционная для акушерских стацио-
наров терапия, которая включала назначение препара-
тов железа (100 мг по элементарному железу в виде 
железа (III) гидроксид полимальтозного комплекса) на 
фоне санации очага инфекции. Женщины второй груп-
пы (15 беременных) получали только санацию очага 
инфекции, без назначения препаратов железа. Резуль-
таты обследований обоих групп в динамике представ-
лены в таблице 4.

Особого внимания заслуживает тот факт, что сана-
ция очага инфекции сопровождалась достоверным 
увеличением уровня гемоглобина, в то время как 
сопутствующий прием препаратов железа приводил к 
его снижению. 

На фоне санации очага инфекции отмечено досто-
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верное снижение уровня сывороточного ферритина и 
С-реактивного белка, что, по нашему мнению, служит 
свидетельством уменьшения активности воспалитель-
ного процесса. Вместе с тем, различия концентрации 
сывороточного ферритина и С-реактивного белка на 
фоне приема препаратов железа не были достоверны-
ми, что говорит о пролонгации воспаления.

Санация очагов инфекции приводила также к 
достоверному улучшению состояния эндотелия (сни-
зилось количество ЦЭК), тогда как на фоне приема 
железа дисфункция эндотелия не имела тенденции к 
нормализации.

Оба варианта терапии не оказали значительного 
влияния на деформируемость эритроцитов.

Для лечения анемии на фоне воспаления целесо-
образна, таким образом, санация очага инфекции и 

лишь в последующем терапия железом; сочетание же 
во времени санации и ферротерапии способствует пер-
систенции воспаления, но не ведет к коррекции ане-
мии, хотя именно этот вариант является доминирую-
щим в современной клинической практике.

Полученные результаты позволили нам сформу-
лировать дифференцированный подход к диагности-
ке, лечению и профилактике анемии у беременных, 
который основывается на обязательном определе-
нии уровня гемоглобина, сывороточного ферритина 
и С-реактивного белка в прегравидарном периоде, I 
(при постановке на учет), II (24-26 недель), и III (36-38 
недель) триместре беременности (Рис. 6). 

Несмотря на то, что уровень гемоглобина является 
определяющим критерием в диагнозе анемии, дости-
жение его максимально возможных значений вовсе не 

* во II триместре при уровне Hb<105 г/л

Рисунок 6  Алгоритм диагностики лечения и профилактики анемии во время беременности

* Выделены достоверные отличия показателей после 2 недель терапии (p<0,05)
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является целью терапии. Как было показано, высокие 
значения уровня гемоглобина в III триместре беремен-
ности, как правило, не свидетельствуют о достаточном 
запасе железа в организме и ассоциированы с неблаго-
приятными исходами беременности [9].

С другой стороны, активная терапия железом 
может представлять потенциальный риск, с точки 
зрения развития оксидативного стресса, что является 
неблагоприятным для организма матери и плода.

Нами предпринята попытка исследовать, каким 
образом уровень гемоглобина, сывороточного ферри-
тина, С-реактивного белка, показателей функции эндо-
телия и деформируемости эритроцитов матери связа-
ны с этими показателями в организме плода.

Диагностические параллели определялись на осно-
ве корреляционного анализа показателей венозной 
крови роженицы и крови из вены пуповины. Анализу 
были подвержены 11 рожениц. У всех женщин роды 
протекали через естественные родовые пути и были 
срочными.

Корреляционный анализ выявил высокую положи-
тельную связь между уровнем гемоглобина матери и 
плода, высокую отрицательную связь между уровнем 
гемоглобина матери и уровнем сывороточного ферри-
тина плода, а также высокую положительную связь 
между уровнями сывороточного ферритина матери и 
плода. Таким образом, достижение высокого уровня 
гемоглобина в конце беременности не ведет к увеличе-
нию запаса железа в организме плода. В свою очередь, 
определение уровня сывороточного ферритина в III 
триместре беременности представляет дополнитель-
ные диагностические и прогностические возможно-
сти относительно дефицита железа новорожденных, 
а основные усилия в терапии и профилактике долж-
ны быть направлены на увеличение запаса железа, а 
не достижение максимально возможного уровня гемо-
глобина.

Прямая положительная связь между уровнем 
с-реактивного белка, числом циркулирующих эндо-
телиальных клеток, коэффициентом деформируемо-
сти эритроцитов у матери и плода, свидетельствует о 
том, что воспалительный процесс и патологические 
состояния приводящие к снижению деформируемо-
сти эритроцитов и дисфункции эндотелия в организме 
матери увеличивают уровень маркеров воспаления в 
организме плода, снижают эластичность эритроцитов 
и нарушают функцию эндотелия в организме плода, 
что потенциально опасно.

Эффективность лечения анемии оценивают через 
2–3 недели от начала терапии препаратами железа 
путем подсчета процентного роста значений гематоло-
гических показателей к исходному уровню [23]. Повы-
шение концентрации гемоглобина менее чем на 2% в 
неделю, значения гематокрита – менее чем на 0,5% в 
неделю и количества эритроцитов менее чем на 1% 
в неделю является свидетельством неэффективности 
терапии.

Выводы

1.	 Основные усилия должны быть направлены на вы-
явление и коррекцию дефицита железа в прегравидар-
ном периоде и I триместре беременности. Поскольку 
лечение анемии, которая манифестирует преимуще-
ственно во II и III триместре беременности, хотя и 
улучшает гематологическую картину, но имеет огра-
ниченную эффективность с точки зрения профилакти-
ки развития плацентарной недостаточности.
2.	 Анемия на фоне воспаления имеет высокую рас-
пространенность при беременности, в связи с чем для 
эффективной дифференциальной диагностики ане-
мии, определение уровня гемоглобина и сывороточно-
го ферритина необходимо дополнить количественным 
определением концентрации С-реактивного белка.
3.	 При анемии беременных, протекающей на фоне 
воспаления, санация очага инфекции способствует 
улучшению гематологической картины, деформируе-
мости эритроцитов, состояния эндотелия, уменьшает 
выраженность воспалительного процесса, в то время 
как сопутствующая ферротерапия не улучшает или 
ухудшает эти показатели и должна применяться отсро-
чено.
4.	 Только часть случаев анемии во II триместре бере-
менности может быть подвержена эффективной тера-
пии железом из-за частого сочетания с воспалением и 
физиологической гемодилюцией, в связи с чем оправ-
дано снижение референсных значений уровня гемо-
глобина во II триместре до 105 г/л.
5.	 На фоне рекомендуемой терапии и профилактики 
препаратами железа, отмечается достоверное увели-
чение деформируемости эритроцитов и снижение чис-
ла циркулирующих эндотелиоцитов  на протяжении 
беременности. Эти изменения снижают риск ослож-
нений беременности, способствуют улучшению тка-
невой перфузии и свидетельствуют о безопасности 
проводимой ферротерапии и ферропрофилактики.
6.	 Достижение высокого уровня гемоглобина в кон-
це беременности не ведет к увеличению запаса желе-
за в организме плода, тогда как уровни сывороточного 
ферритина достоверно связаны между собой. В связи 
с этим, определение уровня сывороточного ферритина 
в III триместре беременности представляет дополни-
тельные диагностические и прогностические возмож-
ности относительно дефицита железа новорожденных, 
а основные усилия в терапии и профилактике должны 
быть направлены на увеличение запаса железа, а не 
достижение максимально возможного уровня гемогло-
бина.
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