
Внимание! Железодефицитная анемия
«Анемия у беременных – значимый патогенетический фактор формирования плацентарной 
недостаточности, инфекционных осложнений и как следствие – недонашивания беременности», – 
убеждена Нина Александровна Татарова, доктор медицинских наук, профессор кафедры акушерства 
и гинекологии ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И.П. Павлова» Минздрава России.

– Нина Александровна, о полноценном пи-
тании во время беременности, значимости 
витаминных препаратов для нормального 
кроветворения, казалось бы, знают все. Не-
ужели эта проблема до сих пор актуальна? 

– Представьте себе, что, по имеющимся у 
нас данным, в Петербурге анемия диагно-
стируется фактически у половины бере-
менных, Минздрав России информирует о 
том, что каждая вторая беременная жен-
щина страдает железодефицитной анемией 
(ЖДА), ну а в третьем триместре дефицит 
железа диагностируется почти у 90% жен-
щин, причем год от года частота этого па-
тологического состояния не снижается. Эта 
тенденция свойственна не только нашей 
стране. По данным Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), частота ЖДА у бе-
ременных в разных странах мира – 21–80% 
по уровню гемоглобина и от  49  до  99% по 
уровню сывороточного железа. Не зря же 
одна из глобальных задач, составляющих 
цели развития тысячелетия Организации 
Объединенных Наций, – к 2025 г. сократить 
на 50% распространенность анемии у жен-
щин репродуктивного возраста. 

– А в Вашей практике какие виды анемии 
встречаются чаще? 

– В превалирующем числе случаев – ЖДА. 
И это очень опасно, ведь ассоциированные 
с ней осложнения развиваются во время 
беременности, послеродовом, раннем нео-
натальном периодах и отражаются как на 
состоянии матери, так и на здоровье плода, 
новорожденного. Вот смотрите, потребность 
в абсорбированном железе увеличивается 
во время беременности с 0,8 мг/сут в первом 
триместре до 7,5 мг/сут – в третьем. В  по-
следние 6–8 нед беременности потребность в 
железе достигает уже 10 мг в день. Спросите 
любого практикующего врача акушера-гине-
колога о потенциальных проблемах при веде-
нии беременности у пациентки с анемией. Вы 
услышите о риске невынашивания, развитии 
преэклампсии, слабости родовой деятель-
ности, высоком риске кровотечений… Что 
касается состояния плода, то это и риск его 
антенатальной гибели, и хроническая гипок-
сия, инфекции, дефицит железа уже и у но-
ворожденного, в последующем  – отставание 
в умственном и психомоторном развитии. 
И,  поверьте, этот перечень тяжелых состоя-
ний можно еще продолжить. 

– Что делать?
– Обязательно проведение скрининга бере-

менных уже при первичном обращении к вра-
чу женской консультации. Важно определение 
уровня гемоглобина, гематокрита, сывороточ-
ного железа, ферритина, насыщения транс-
феррина железом, количества эритроцитов. 
Важна оценка степени тяжести и клиническо-
го варианта ЖДА. Что касается послеродового 
периода, уже на вторые сутки после родов про-
ведение скрининга также обязательно. 

– Если диагноз подтвержден?
– Акцентирую внимание на давно извест-

ном факте: без привлечения препаратов же-
леза – не обойтись. Питаться надо стараться 
правильно, но только этого уже недостаточно 
в случае диагностированного железодефици-
та. Очень обдуманно врачу следует подойти 
не только к выбору лекарственного средства, 
но и к продолжительности его применения. 
Важен индивидуальный подход к пациентке 
в соответствии со сроком беременности, со-
матическим статусом, степенью тяжести ане-
мии. Но не менее 3 мес в случае анемии легкой 
степени, 4–5 мес – при средней степени тяже-
сти и 6 мес – при тяжелой анемии. 

– Как предупредить развитие ЖДА?
– В соответствии с рекомендациями ВОЗ по 

медикаментозному лечению и профилактике 
ЖДА во время беременности, все женщины 
с самого начала беременности (но не позднее 
12  нед) и до родов должны ежедневно полу-
чать не менее 30–60 мг элементарного железа 
и 400 мкг фолиевой кислоты (ФК) в сутки [1]. 

– Каким образом может быть восполнен 
дефицит железа и ФК у такой важной попу-
ляции пациенток? 

– Оптимален прием лекарственных препара-
тов, в состав которых входит и железо, и ФК, что 
способствует более выраженному фармаколо-
гическому эффекту, способствует повышению 
приверженности назначенной врачом терапии. 
Завершая нашу беседу, хочу еще раз акценти-
ровать внимание на том, что прием препаратов 
железа и ФК, как с целью профилактики, так и 
с целью коррекции железодефицитного состоя-
ния, чрезвычайно важен для здоровья будущей 
матери и ее малыша. Пожалуйста, информи-
руйте об этом своих пациенток, коллеги! 

– Большое спасибо!
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�ФЕРРЕТАБ КОМП
�Состав и форма выпуска: 152,1 мг 
железа (II) фумарата (50 мг в пересчете 
на элементарное железо) + ФК – 500 мкг 
в форме капсул пролонгированного  
действия [2] 

Преимущества:  
• �Быстрый эффект в сравнении с солями 
железа (III) [3]

• �Сочетание ФК и железа способствует 
достижению более высокого уровня Hb,  
чем их раздельное применение [4] 

• �Нормализация  уровня Hb – через 
1–2 мес, нормализация уровня железа 
в депо – через 3–4 мес от начала лечения 
(определяется степенью тяжести анемии 
и дозой препарата) [3]  

• �ФК и железо  находятся внутри 
желатиновой капсулы [2],  что исключает их 
контакт с полостью рта, при этом отсутствие 
специфического привкуса железа 
и окрашивания зубной эмали – повышает 
степень приверженности терапии

• �Инновационная форма выпуска: 
в капсуле – 3 минитаблетки железа 
фумарата пролонгированного 
высвобождения и 1 минитаблетка 
ФК немедленного высвобождения [2]. 
В процессе пассажа минитаблетки 
железа через кишечник происходят 
непрерывное высвобождение 
и всасывание железа. Это 
обеспечивает пролонгированное 
действие, возможность однократного 
приема, позволяет избежать высоких 
концентраций при высвобождении,  
препятствует раздражению слизистой 
оболочки. Минитаблетка ФК растворяется 
в течение нескольких минут и быстро 
всасывается в тощей кишке [5] 

�ФЕРРЕТАБ КОМП:  
РЕЖИМ ДОЗИРОВАНИЯ 
Для профилактики дефицита железа – 
по 1–2 капсуле в сутки перорально, 
Для лечения ЖДА легкой и средней 
степени — 2–3 капсулы в сутки 
до нормализации уровня гемоглобина, 
далее – прием по 1 капсуле в сутки 
(поддерживающая доза) для восполнения 
запасов железа [2, 6] 
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