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7Введение

Чтобы осуществить инициативу «Каждая жен-
щина, каждый ребенок» и Глобальную стратегию ох-
раны здоровья женщин, детей и подростков, нам нуж-
ны инновационные, обоснованные подходы к оказанию 
дородовой помощи. Я приветствую эти рекомендации, 
которые направлены на то, чтобы сделать женщин 
центральным объектом оказания помощи, улучшить 
их опыт беременности и обеспечить детям начало 
жизни в наилучших условиях.

Пан Ги Мун,
8-й Генеральный секретарь

Организации Объединенных Наций

ВВЕДЕНИЕ
Анемия (греч. ί; от греч.  — приставка,

означающая отрицание, и греч. ἷμ — кровь) — патологи-
ческий клинико-гематологический синдром, характери-
зующийся снижением содержания гемоглобина и эри-
троцитов в сыворотке крови и нарушением транспор-
та кислорода и развитием гипоксии [Шулутко Б.И., 
Макаренко С.В., 2005]. Наиболее распространенный ва-
риант анемии связан с дефицитом железа и его называ-
ют железодефицитной анемией. По данным Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), железодефицит-
ные анемии встречаются у 2 млрд населения земного 
шара, причем на долю скрытого дефицита приходится 
50%, когда уровень гемоглобина сохраняется в пределах 
референсных значений, а запасы железа снижены в ор-
ганизме уже в два раза.

Проблема железодефицитной анемии у беременных 
не теряет своей актуальности на протяжении многих 
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лет. Железодефицитные состояния при беременности 
составляют 85–95% случаев среди анемических состоя-
ний у беременных [1–3].

По данным статистического сборника «Здравоохра-
нение в России — 2021», анемия беременных занимает 
лидирующее положение в структуре экстрагенитальной 
патологии у беременных и достигает 35,5%, на втором 
месте — хронический пиелонефрит (16,3%), на третьем 
месте — сахарный диабет всех типов (7,8%) [4].

Актуальность темы изучения анемии беременных 
связана не только с ее широкой распространенностью, 
но и с неблагоприятным влиянием на течение беремен-
ности, родов, послеродового периода, а также развитием 
патологии плода и новорожденного [5, 6] (невынаши-
вание беременности, внутриутробная гипоксия плода, 
задержка роста плода, мертворождения, анемия у ново-
рожденных). В состоянии асфиксии рождаются 29% но-
ворожденных у беременных с железодефицитной ане-
мией, в ее генезе играет важную роль гипоксическое 
состояние плода [7]. Задержка умственного и психиче-
ского здоровья связана с развитием анемии у детей пер-
вых месяцев жизни. Согласно данным метаанализа Jung 
и соавт. (2019) [8], анемия во время беременности зна-
чительно повышает риск материнской и младенческой 
смертности [9, 10]. Кроме того, анемия во время и после 
беременности значительно увеличивает риск послеро-
довой депрессии [11, 12].

Железодефицитная анемия является общенацио-
нальной проблемой системы здравоохранения различ-
ных стран. Если в развитых странах (США, Европа) 
проблема с дефицитом железа решается в рамках про-
граммы «Гемоглобиновое оздоровление населения», 



то в развивающихся странах и России дефицит железа 
остается серьезной медико-социальной проблемой [13].

Наиболее часто железодефицитная анемия встреча-
ется у детей до года жизни и у беременных. По данным 
Минздрава России, каждый третий ребенок в России 
и почти каждая беременная или родильница страдают 
железодефицитной анемией различной степени тяжести 
[15, 16]. С возрастом гендерные различия стираются, 
и железодефицитная анемия иногда чаще встречается 
у мужчин.

Диагноз железодефицитной анемии у беременных 
является самостоятельной нозологией и включен в пе-
речень заболеваний Международной классификации 
болезней и проблем, связанных со здоровьем, 10-го пе-
ресмотра: О99.0. Анемия, осложняющая беременность, 
деторождение и послеродовой период. Латентный де-
фицит железа не является самостоятельной единицей 
и обычно кодируется как Е61. Недостаточность других 
элементов питания.

Таким образом, диагностика и лечение анемии важ-
ны уже на этапе предгравидарной подготовки, для того 
чтобы беременность протекала с наименьшими ослож-
нениями родов, послеродового периода, периода лакта-
ции, а также для плода и новорожденного.

Игнатко И.В.,
доктор медицинских наук,

член-корреспондент РАН, профессор
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ГЛАВА 1
Значение нарушений 
гемопоэза 
в репродуктивном
здоровье человека.
Перинатальные исходы
при анемии беременных

1.1. ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ 
БЕРЕМЕННОСТИ ПРИ АНЕМИИ

Вопрос о влиянии анемии на течение беременности 
и исходы широко обсуждается мировыми практиками. 
Многие исследования отмечают прямую корреляцию 
между анемией и показателями перинатальной смерт-
ности, частоты преждевременных родов, задержкой ро-
ста плода и другими неблагоприятными исходами. Так, 
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когортное исследование, проведенное в Китае, выявило 
увеличение количества преждевременных родов, слу-
чаев отслойки плаценты, послеродовых кровотечений, 
пороков развития плода, задержки роста плода у жен-
щин с железодефицитной анемией (ЖДА) по сравне-
нию с беременными без анемии [16, 17]. Кроме того, 
беременные, страдающие анемией, имеют повышенный 
риск антенатальной гибели плода, большой риск низкой 
оценки новорожденного по шкале Апгар на 1-й минуте.

Материнская кровь, будучи связующим звеном меж-
ду матерью и ребенком, влияет своим клеточным и плаз-
менным составом на развитие плода. Дефицит железа 
(ДЖ) у беременных неблагоприятно отражается на те-
чении беременности и родов, послеродового периода, 
состоянии плода и новорожденного [18–20]. В течение 
беременности, в зависимости от срока гестации, частота 
анемии различна, поскольку связана с адаптационными 
механизмами, происходящими в организме беременной, 
и потребностями плода. Наиболее часто анемия встре-
чается к концу II — началу III триместра. Это объясняет-
ся максимальным увеличением объема циркулирующей 
крови в 29–36 нед беременности. Общий объем цирку-
лирующей плазмы увеличивается на 30–50% от исход-
ного, а глобулярный — только на 25%. В связи с этим 
растет потребность в микроэлементах и витаминах, не-
обходимых для синтеза гемоглобина (Hb), обеспечения 
потребности плода и плаценты.

ЖДА развивается вследствие нарушения равнове-
сия между повышенным расходом железа и его посту-
плением. У небеременных женщин потребность в же-
лезе составляет 1,5 мг/сут. Во время беременности 
потребность в железе неуклонно возрастает, составляя 
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в I триместре 2,5 мг, во II триместре — 3,5 мг, в III три-
местре — 4,5–6,5 мг/сут. Для выработки дополнитель-
ного железа из депо расходуется 300–540 мг. Для обе-
спечения нужд организма на построение плаценты 
расходуется 50–100 мг, на нужды плода — 250–300 мг, 
50 мг откладывается в миометрии. Потеря железа уве-
личивается к 16–20 нед, когда начинается кроветворе-
ние у плода и увеличивается кровоток у беременной. 
Во время родов теряется 200–700 мг железа, во время 
лактации — 200 мг. Таким образом, во время беремен-
ности, родов и в послеродовом периоде из депо выделя-
ется 900 мг железа. Запасы железа восстанавливаются 
в течение 5 лет. Если следующая беременность наступа-
ет в этом промежутке, у беременной непременно разви-
вается анемия. Анемия также возникает и при высоком 
паритете родов [13].

Клиническая картина ЖДА проявляется симпто-
мами, присущими недостатку Hb, и выражается слабо-
стью, головокружением, головной болью, тахикардией, 
одышкой, нарушением работоспособности, бессонницей 
[21, 22], синдромом беспокойных ног. Симптомы, спец-
ифические для ДЖ, клинически характеризуются из-
менениями кожи, ногтей, волос, мышечной слабостью, 
извращением вкуса. ДЖ и ЖДА ассоциированы с таки-
ми осложнениями беременности, как преждевременные 
роды, повышенная частота кесарева сечения, послеро-
довые кровотечения [23], потребность в переливании 
крови, материнская смертность [24]. При ДЖ отмечают 
гипоплазию плаценты [25], гипотиреоз у матери, повы-
шенный риск послеродовой депрессии.

При анемии в миометрии развиваются дистрофи-
ческие процессы, в плаценте отмечают гипоплазию, 



1.1. Особенности течения беременности при анемии 13

снижение уровня прогестерона, эстрадиола, плацентар-
ного лактогена [26]. При ЖДА у беременных форми-
руются изменения в плацентарной ткани, приводящие 
к ее функциональной недостаточности. При ДЖ вслед-
ствие обменных, волемических и гормональных нару-
шений повышен риск возникновения ряда акушерских 
осложнений, в частности преэклампсии, преждевремен-
ной отслойки нормально расположенной плаценты, ги-
потонических кровотечений, асфиксии новорожденного. 
Нарушения тканевого метаболизма при ДЖ способ-
ствуют снижению сократительной функции миометрия 
и развитию слабости родовой деятельности. Увеличение 
объема кровопотери в родах у беременных с анемией 
может быть объяснено нарушениями механизмов ней-
ромышечной передачи при наличии ДЖ. Послеродовой 
период при ЖДА чаще осложняется гнойно-септически-
ми заболеваниями и гипогалактией [27].

Нарушение белкового обмена во время беременности 
обусловлено ДЖ и функционально сопряжено с метабо-
лизмом железа (гипоальбуминемия, диспротеинемия), 
при этом возрастает концентрация 2- и -глобулинов, 
церулоплазмина, снижается уровень -глобулинов, что 
приводит к развитию отеков.

В результате проведенного исследования нами уста-
новлено, что при анемии беременных наиболее частыми 
осложнениями были угроза прерывания беременности 
в I и II триместрах (в 54,3% наблюдений), токсикоз бе-
ременных (22,8%). Течение второй половины беремен-
ности осложнилось обострением хронического пиело-
нефрита в 17,4% наблюдений, преэклампсий — в 31,4%. 
Задержка роста плода подтверждена при рождении 
у 25,6% детей (рис. 1.1).
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ДЖ у беременных приводит к нарушению кислот-
но-восстановительных процессов, реакций свободнора-
дикального окисления и антиокислительной системы, 
что ведет к прогрессированию гемической гипоксии. 
Активация свободнорадикального окисления и пере-
кисного окисления липидов свидетельствует о деста-
билизации биологических мембран клеток, наруше-
нии трансмембранного переноса ионов, изменении 
возбудимости и функциональной активности различ-
ных органов и тканей, в частности мышечных, сни-
жая их сократительную способность [28]. Кроме того, 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Ранний токсикоз

Угроза прерывания
беременности

Обострение хронического
пиелонефрита

Преэклампсия

Дистресс плода

ЗРП

Группа сравнения Основная группа

Рис. 1.1. Особенности течения беременности у женщин с желе-
зодефицитной анемией (основная группа — беременные с желе-
зодефицитной анемией, сывороточный ферритин  <12  нг/ мл, 
получали антианемическую терапию; группа сравнения — бере-
менные с  железодефицитной анемией, сывороточный ферри-

тин 8–12 нг/мл, не получали антианемическую терапию)
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установлено, что перекисное окисление липидов ведет 
к необратимому повреждению мембранных структур, 
изменяя реологические свойства крови, нарушая про-
цессы циркуляции, усиливая гемолиз эритроцитов. Все 
это способствует нарастанию тяжести анемии, возник-
новению осложнений со стороны различных органов 
и систем.

Многие источники указывают на высокую частоту 
преждевременных родов, низкую массу тела ребенка 
при рождении при развитии анемии до и в ранние сро-
ки беременности [29, 30]. Вместе с тем влияние анемии, 
возникшей после 30 нед гестации, на развитие преждев-
ременных родов не доказано.

Течение беременности, родов и послеродового пе-
риода при анемии характеризуется высоким процентом 
осложнений. К осложнениям относят несвоевременное 
излитие околоплодных вод (8–10%), нарушение со-
кратительной деятельности матки (10–15%), гипото-
ническое кровотечение (7–10%), эндометрит (12%), 
патология молочной железы и нарушения лактации 
в послеродовом периоде (38%).

В послеродовом периоде ДЖ сказывается на замед-
лении темпов инволюции матки. Доказано влияние 
ЖДА на лактацию. У 12% родильниц увеличивается ча-
стота инфекционных осложнений в связи с ослаблени-
ем механизмов общей и тканевой резистентности [31]. 
Анемия сказывается и на психоэмоциональном состоя-
нии родильницы: отмечаются пониженное настроение, 
раздражительность, депрессия, нарушение когнитивных 
функций [32].

В табл. 1.1 представлены основные исходы родов 
и послеродового периода у 127 беременных с ЖДА 
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на фоне лечения и без него на основании результатов 
проведенного нами исследования.

Таблица 1.1. Особенности течения родов и послеро-
дового периода у беременных с железодефицитной 
анемией

Осложнение
беременности

Группа ЖДА 
на фоне
терапии

(92 пациентки)

Группа ЖДА
без терапии

(35 беременных)

Безводный
промежуток, ч

6,3±0,2 12±0,3

Несвоевременное 
излитие вод

11 (12%) 14 (40%)

Кровопотеря, мл 267±26 405,88±23

Отсутствие эффекта 
от родовозбуждения

1 (1,1%) 4 (11,4%)

Слабость родовой 
деятельности

11 (12%) 12 (34,3%)

Послеродовый
эндометрит

2 (2,2%) 4 (11,4%)

Лохиогематометра 2 (2,2%) 5 (14,3%)

Субинволюция 
матки

4 (4,3%) 8 (22,8%)

Дистресс плода 1 (1,1%) 3 (8,6%)

Задержка роста 
плода

7 (7,6%) 9 (25,6%)
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Как видно из табл. 1.1, в нашем исследовании мы по-
лучили в группе с ЖДА без терапии высокие показате-
ли несвоевременного излития вод, продолжительность 
безводного промежутка была в 1,9 раза больше, чем 
в группе ЖДА на фоне терапии. Слабость родовой дея-
тельности в 2 раза чаще встречалась в группе ЖДА без 
терапии. Такие осложнения, как послеродовый эндо-
метрит, лохиогематометра, субинволюция матки, у ро-
дильниц встречались в 5,1, 6,5 и 5,3 раза чаще в группе 
беременных с ЖДА без терапии (рис. 1.2).

Таким образом, анемия во время беременности ха-
рактеризуется неблагоприятным течением беременно-
сти, родов и послеродового периода. Антианемическая 
терапия позволяет значительно снизить риски ос-
ложнений.

2% 2%
4%

11%

14%

23%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

Послеродовый
эндометрит

Лохио-
гематометра

Субинволюция
матки

Группа ЖДА
с терапией

Группа ЖДА
без терапии

Рис. 1.2. Частота осложнений послеродового периода в сравни-
ваемых группах


	Пустая страница


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth 8
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth 8
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /RUS ()
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


