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Цель исследования. Изучить особенности течения беременности, родов и послеродового 
периода у пациенток с железодефицитной анемией (ЖДА) с применением препаратов железа 
и без них.
Дизайн. Ретроспективное исследование «случай-контроль».
Материал и методы. Был проведен клинико-статистический анализ обменных карт (формы 
113/3-20) и историй родов женщин (формы 096/у-20), наблюдавшихся в 2020–2023 годах на кли-
нических базах кафедры акушерства и гинекологии с курсом перинатологии Медицинского 
института РУДН. Беременные с ЖДА (n = 80) были разделены на две группы: в 1-ю (n = 30) 
вошли пациентки, не принимавшие препараты железа, 2-ю (n = 50) составили женщины, 
получавшие препараты железа после установления диагноза ЖДА. Изучались антропометри-
ческие, анамнестические, клинико-лабораторные данные пациенток, особенности течения 
беременности, родов и послеродового периода.
Результаты. У пациенток 2-й группы на момент выявления ЖДА были более низкие уровни 
гемоглобина, эритроцитов и гематокрита. Однако на фоне своевременно начатого приема 
препаратов железа у женщин данной группы зафиксированы статистически значимо лучшие 
показатели по сравнению с пациентками, которые отказались принимать антианемическую 
терапию: более низкие уровни кровопотери в родах (p < 0,05), меньшие шансы гипотоничес-
кого кровотечения (отношение шансов (ОШ) = 4,246; 95% доверительный интервал (ДИ) — 
1,370–13,155) и акушерской травмы промежности (ОШ = 4,529; 95% ДИ — 1,707–12,018),
Заключение. Течение беременности, родов и послеродового периода у пациенток с ЖДА 
зависит от своевременного лечения. Назначение препаратов железа при ЖДА беременных 
способствует снижению частоты угрожающих преждевременных родов, уменьшению рисков 
патологической кровопотери, гипотонии матки в родах и в раннем послеродовом периоде, 
а также акушерской травмы промежности. Эластичность тканей, в частности промежности, 
у женщин с ЖДА после применения препаратов железа и нормализации уровня гемоглобина 
соответствует нормальным параметрам, в отличие от родильниц, не получавших препара-
ты железа.
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FEATURES OF PREGNANCY AND DELIVERY IN WOMEN 
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Aim. To study the features of the course of pregnancy, childbirth and the postpartum period in 
patients with iron deficiency anemia (IDA) with and without the use of iron supplements.
Design. Retrospective case-control study.
Materials and methods. A clinical and statistical analysis of exchange charts and birth histories of 
women was carried out at the clinical sites of the Department of Obstetrics and Gynecology with 
the  course of perinatology of the Medical Institute of the Patrice Lumumba People's Friendship 
University of Russia. Pregnant women with IDA (n = 80) were divided into two groups: the 1st (n = 30) 
included patients who did not take iron supplements, the 2nd (n = 50) included women who 
received iron supplements after the diagnosis of IDA. Anthropometric, anamnestic, clinical and 
laboratory data of patients, features of the course of pregnancy, childbirth and the  postpartum 
period were studied.
Results. In patients of the 2nd group at the time of detection of IDA, lower levels of hemoglobin, 
erythrocytes and hematocrit were detected. However, against the background of timely initiation 
of iron supplementation, women in this group showed statistically significantly better indicators 
compared to patients who refused to take anti-anemic therapy: lower levels of blood loss during 
childbirth (p < 0.05), lower odds of hypotonic bleeding (odds ratio (OR) = 4.246; 95% confidence 
interval (CI) — 1.370–13.155) and obstetric perineal trauma (OR = 4.529; 95% CI — 1.707–12.018),
Conclusion. The course of pregnancy, childbirth and the postpartum period in patients with IDA 
depends on timely treatment. Prescribing iron supplements for IDA in pregnant women helps 
reduce the frequency of threatened premature births, reduce the risks of pathological blood loss, 
uterine hypotension during childbirth and in the early postpartum period, as well as obstetric 
perineal trauma. The elasticity of tissues, in particular the perineum, in women with IDA after the use 
of iron supplements and normalization of hemoglobin levels corresponds to normal parameters, 
in contrast to postpartum women who did not receive iron supplements.

Key words: iron deficiency anemia, pregnancy, childbirth, complications.
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Введение

Железодефицитная анемия (ЖДА) является одним 
из самых распространенных заболеваний во всем 
мире, при этом у 32 миллионов женщин ее диаг-
ностируют во время беременности [1]. Потребность 
в  железе в период гестации резко возрастает 
по  мере увеличения объема крови матери, роста 
и  развития плода. Таким образом, сама беремен-
ность становится фактором риска истощения депо 
железа в организме женщины и ЖДА [2].

Несмотря на большие усилия здравоохране-
ния, направленные на раннее выявление и свое-
временное лечение ЖДА, диагностика дефицита 
железа (ДЖ) в женской консультации возможна 
крайне редко, так как не покрывается средствами 
обязательного медицинского страхования. Прием 
препаратов железа часто ограничен низкой ком-
плаентностью (22–64%) из-за побочных эффек-
тов со стороны желудочно-кишечного тракта [3], 
отменой препарата беременными, недооценкой 
последствий нелеченой ЖДА. При этом ЖДА ассо-
циирована с повышенным риском послеродового 
кровотечения [1, 4] — наиболее опасного осложне-
ния, угрожающего жизни роженицы.

Проявления ЖДА во время беременности, родов 
и послеродового периода включают одышку и 
утомляемость, снижение работоспособности, повы-
шенный риск инфекций в послеродовом периоде, 
ухудшение качества жизни, плохие когнитивные 
функции и эмоциональную нестабильность. ЖДА 
в дородовом периоде является фактором риска 
послеродовой анемии средней и тяжелой степени, 
которая нередко связана с необходимостью пере-
ливания компонентов крови, послеродовой депрес-
сией, нарушением взаимодействия мать — ребенок 
и повышенной смертностью, а также имеет важные 
неблагоприятные последствия для будущего разви-
тия нервной системы младенца [5]. 

Состояние беременности значительно уве-
личивает потребность в железе, используемом 
в органогенезе и росте плода. Организм женщины 
отдает приоритет снабжению плода железом над 
его использованием матерью до тех пор, пока 
запасы железа у женщины адекватные, при  этом 
концентрация ферритина в плазме матери состав-
ляет примерно 14 мкг/л и выше [6]. Когда запасы 
железа у матери превышают этот порог, плацен-
та активно транспортирует его в кровообраще-
ние плода, чтобы обеспечить адекватное снабже-
ние [7]. ДЖ может отрицательно повлиять на раз-
витие всех органов (сердца, печени, почек и др.) 
и систем, в  том числе головного мозга плода, 
и иметь отдаленные последствия не только в детст-
ве, но и во взрослой жизни человека [8].

Железо является кофактором нескольких белков, 
которые можно разделить на четыре группы, в сово-
купности осуществляющие важные железо-зави-
симые обменные процессы: перенос электронов 
в митохондриях, регуляцию уровней экспрессии 
нескольких генов, деление и дифференцировку 
клеток, связывание и транспорт кислорода, синтез 
нейротрансмиттеров (серотонина, норадреналина 
и дофамина), упаковку нейромедиаторов в окон-

чаниях аксонов, обратный захват и деградацию 
нейротрансмиттеров. Кроме того, железо является 
кофактором функции ферментов, генерирующих 
перекись и закись азота иммунных клеток и внутри-
клеточного уничтожения патогенов [9–13]. Влияние 
ЖДА на желудочно-кишечный тракт и гематологи-
ческую систему хорошо описано, причем исследо-
вания говорят, что данные последствия являются 
обратимыми при назначении добавок железа [7].

Железо — обязательный компонент митохондри-
альных ферментов, генерирующих клеточную энер-
гию в виде аденозинтрифосфата и фосфокреатина, 
и восполнение ДЖ (на фоне ЖДА) повышает энер-
гетику скелетных мышц. Однако данные по состоя-
нию сердечной мышцы менее оптимистичные [14].

Многочисленные исследования выявили ослож-
ненное течение гестации, родов и послеродового 
периода у женщин с ЖДА и ее неблагоприятное 
влияние на плод и новорожденного. Вместе с тем, 
в доступной литературе мы не нашли сведений 
об акушерском травматизме при самопроизволь-
ных родах у женщин с ЖДА. Влияет ли нарушение 
оксигенации и трофики тканей родового канала 
на  частоту родового травматизма у получавших и 
не получавших добавки железа беременных с ЖДА?

Цель исследования: изучить особенности тече-
ния беременности, родов (в том числе частоту 
родового травматизма) и послеродового периода 
у пациенток с ЖДА с применением препаратов 
железа и без них.

Материалы и методы

Был проведен клинико-статистический ана-
лиз обменных карт (формы 113/3-20) и историй 
родов женщин (формы 096/у-20) на клинических 
базах кафедры акушерства и гинекологии с кур-
сом перинатологии Медицинского института РУДН 
в  Перинатальном центре ММКЦ «Коммунарка» 
в 2022–2023 годах, Родильном доме № 25 ГКБ № 1 
им. Н.И. Пирогова в 2020–2021 годах.

Беременные женщины с ЖДА (n = 80) были 
разделены на две группы: в 1-ю вошли 30 паци-
енток, не  принимавшие препараты железа, 2-ю 
составили 50 женщин, получавшие препараты 
железа со 2–3 триместра беременности после уста-
новления диагноза ЖДА. Беременные 1-й группы, 
находились на диспансерном наблюдении в  жен-
ской консультации, диагноз ЖДА легкой степе-
ни был установлен по  данным общего анализа 
крови во 2 триместре у 11 (36,7%) пациенток, в 3 — 
у 19 (63,3%). Женщины отказались принимать пре-
параты железа по следующим причинам: плохая 
переносимость  — 26  (86,66%) случаев, высокая 
стоимость препарата  — 23 (76,66%), посчитали, 
что  в  их приеме нет необходимости 7 (23,33%) 
пациенток. По две причины из вышеперечислен-
ных назвали 27 (90%) женщин. О том, что не при-
нимают препараты железа, врача и акушерку жен-
щины не извещали.

Критериями включения в исследуемые группы 
были: одноплодная беременность, доношенный 
срок беременности на момент родов, роды через 
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естест венные родовые пути в головном пред-
лежании. Критерии исключения: крупный плод, 
анатомичес ки узкий таз, оперативное родоразре-
шение через естественные родовые пути, дисто-
ция плечиков, эпизиотомия.

У пациенток изучались антропометрические, 
анамнестические, клинико-лабораторные дан-
ные, особенности течения беременности, родов 
и послеродового периода. Диагноз ЖДА был уста-
новлен в соответствии с клиническими рекоменда-
циями по диагностике и лечению железодефицит-
ной анемии 2014 года1.

Статистическая обработка материалов исследо-
вания производилась с использованием методов 
параметрического и непараметрического анали-
за. Накопление, корректировка, систематизация 
исходной информации и визуализация полученных 
результатов осуществлялись в электронных табли-
цах Microsoft Office Excel 2016. Статистический ана-
лиз выполнялся с использованием программы IBM 
SPSS Statistics v.26 (IBM Corporation). Сравнение ста-
тистических показателей производилось с  помо-
щью критерия χ2 Пирсона. Для описания количе-
ственных показателей полученные данные были 
объединены в вариационные ряды, выполнены 
расчеты средних арифметических величин  (M) 
и стандартных отклонений (SD), границы 95% дове-
рительного интервала (95% ДИ). Для описания 
различий количественных признаков между груп-
пами использовался U-критерий Манна — Уитни. 
Для  выявления связи между факторами риска 
и  исходами применялся метод отношения шан-
сов (ОШ) при 95% ДИ.

Результаты

Средний возраст пациенток 1-й группы составил 
26,20 ± 4,76 года (от 19 до 35 лет), во 2-й — 30,68 ± 
4,92 года (от 19 до 40 лет) (p > 0,05). Работающими 
были 14 (46,7%) женщин 1-й группы и 33 (66 %) — 
2-й, домохозяйками являлись 16 (53,3%) и 17 (34%) 
пациенток соответственно. В зарегистрированном 
браке состояли 27 (90%) женщин 1-й и 42 (84%) — 
2-й группы. Статистически значимых различий 
между группами выявлено не было (p > 0,05).

Согласно оценке антропометрических данных 
рост пациенток 1-й группы был 152–172 см (163,6 ± 
5,3 см), вес — 52–95 кг (74,5 ± 9,4 кг), а индекс массы 
тела (ИМТ) — от 21,6 до 35,4 кг/м2 (27,8 ± 3,6 кг/м2). 
Во 2-й группе рост женщин составил 151–180 см 
(165 ± 5,6 см), вес — 51–87 кг (71,15 ± 8,4 кг), а ИМТ — 
19,6–34,05 кг/м2 (26,4 ± 3,2 кг/м2). Различия не были 
статистически значимы (p < 0,05).

Анализ ИМТ показал, что в 1-й группе лишь 1/3 
женщин имели нормальные антропометрические 
показатели, а остальные — избыточную массу тела 
и ожирение. При сравнении между группами выяв-
лено статистически значимое различие по количе-
ству женщин с ожирением (p < 0,05) (табл. 1).

Табакокурение, употребление алкоголя и нарко-
тических веществ пациентки обеих групп отрицали.

Менструальный цикл у всех пациенток был регу-
лярным. При сравнении показателей менструаль-
ной функции выявлены статистически значимые 
различия: во 2-й группе отмечался более поздний 
возраст менархе и более продолжительный менст-
руальный цикл (табл. 2) (p < 0,05).

1 Федеральные клинические рекомендации по диагностике и лечению железодефицитной анемии. М.; 2014. 16 с.

Таблица 1

Таблица 2

Оценка индекса массы тела пациенток в исследуемых группах

Характеристика менструальной функции пациенток в исследуемых группах

* Различия между группами статистически значимы (p < 0,05).

* Различия между группами статистически значимы (p < 0,05).

Показатель индекса 
массы тела

1-я группа, 
абс. (%)

2-я группа, 
абс. (%)

χ2 df Уровень 
значимости

Норма 9 (30%) 21 (42%) 1,152 1 p = 0,284
Избыточная масса тела 12 (40%) 26 (52%) 1,083 1 p = 0,299
Ожирение 9 (30%) 3 (6%) 8,471 1 p = 0,004*

Показатели 
менструальной 
функции

1-я группа, 
min–max (M ± SD)

2-я группа, 
min–max (M ± SD) 

U-критерий 
Манна — Уитни

Уровень 
значимости

Менархе 10–16 (12,97 ± 1,2) 10–16 (13,6 ± 1,45) 547,0 p = 0,038*
Длительность 
менструации 4–7 (5,4 ± 0,96) 3–7 (5,0 ± 1,11) 625,0 p = 0,182

Продолжительность 
менструального цикла 25–30 (28,06 ± 1,39) 23–35 (28,96 ± 1,76) 546,0 p = 0,021*
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Средний возраст начала половой жизни у паци-
енток 1-й группы составил 18,77 ± 2,65 года (от 13 
до 25 лет), во 2-й — 18,84 ± 2,67 года (от 14 до 27 лет) 
(p > 0,05). Репродуктивный анамнез представлен 
в таблице 3, статистически значимых различий 
между группами выявлено не было (p > 0,05).

Структура экстрагенитальных и гинекологичес-
ких заболеваний у исследуемых пациенток пред-
ставлена на рисунках 1 и 2. Статистически значи-
мые различия между группами были выявлены 
по параметру ожирения (χ2 = 8,471, p = 0,004), 
по остальным заболеваниям различия между груп-
пами не установлены (p > 0,05).

В 1 триместре у исследуемых женщин были 
диагностированы такие осложнения гестации, как 
рвота беременных — у 3 (10%) пациенток 1-й груп-
пы и у 4 (8%) — 2-й, гипотиреоз и нарушения 
биоценоза влагалища — у 1 (3,3%) пациентки 1-й 

и 1 (2%) — 2-й, угроза прерывания беременности — 
у 5 (10%) женщин 2-й группы. Статистически зна-
чимых различий в течении 1 триместра выявлено 
не было (p > 0,05).

Во 2 триместре у пациенток 1-й группы статисти-
чески значимо чаще диагностировались угрожаю-
щие преждевременные роды (χ2 = 13,44, p < 0,001), 
а во 2-й группе — ЖДА (χ2 = 6,519, p = 0,011) и геста-
ционный сахарный диабет (χ2 = 6,901, p = 0,009). 
В 3 триместре в 1-й группе выявлено больше слу-
чаев ЖДА (χ2 = 6,519, p = 0,011) (табл. 4 и 5).

Показатели клинического анализа крови на мо- 
мент выявления анемии во 2 и 3 триместрах ото-
бражены в таблицах 6 и 7. Статистически значимых 
различий между группами по уровню гемоглобина, 
гематокрита и эритроцитов выявлено не было.

Пациентки 1-й группы не стали следовать назна-
чениям врача, поскольку отмечали возникновение  

Таблица 3

Рисунок 1 Рисунок 2

Репродуктивный анамнез пациенток в исследуемых группах

Экстрагенитальные заболевания 
у исследуемых женщин, %

Гинекологические заболевания 
у исследуемых пациенток, %

Особенности 
репродуктивного анамнеза

1-я группа, 
абс. (%)

2-я группа, 
абс. (%)

χ2 df Уровень 
значимости

Первобеременные 11 (36,7%) 18 (36%) 0,004 1 p = 0,953

Первородящие 15 (50%) 19 (38%) 1,105 1 p = 0,294

Самопроизвольное 
прерывание беременности (до 
12 недель)

6 (20%) 7 (14%) 0,496 1 p = 0,482

Аборты (до 12 недель) 5 (16%) 4 (8%) 1,411 1 p = 0,235

Таблица 4

Осложнения 2 триместра беременности у исследуемых женщин

Осложнения 1-я группа, 
абс. (%)

2-я группа, 
абс. (%)

χ2 df Уровень 
значимости

Нарушения биоценоза влагалища 3 (10%) 1 (2%) 2,526 1 p = 0,112

Железодефицитная анемия 11 (36,7%) 33 (66%) 6,519 1 p = 0,011*

Гестационный сахарный диабет 2 (6,7%) 16 (32%) 6,901 1 p = 0,009*

Угрожающие преждевременные 
роды 9 (30%) 1 (2%) 13,44 1 p < 0,001*

* Различия между группами статистически значимы (p < 0,05).
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побочных эффектов препаратов: тошноту, рво-
ту, запоры, диарею, боль в животе, отрыжку. 
Пациентки, составившие 2-ю группу, принимали 
антианемическую терапию с момента выявления 
ЖДА (со 2 или 3 триместра), продолжая в послеро-
довом периоде.

Исследование клинического анализа крови осу-
ществляли также при госпитализации в родиль-
ный дом и в послеродовом периоде (на 3-и сутки). 
Статистически значимо более высокие уровни 
гемоглобина отмечены у пациенток, которые при-
нимали препараты железа в отличие от женщин, 
не получавших лечение ЖДА: при поступлении — 
82–122 г/л (103,54 ± 10,12) и 79–103 г/л (94,9 ± 6,2) 
соответственно (U-критерий Манна — Уитни 381,5, 
p < 0,001), на 3-и сутки после родов — 76–117 г/л 
(95,8 ± 10,41) и 74–99 г/л (87,93 ± 6,98) (U-критерий 
Манна — Уитни 409,0, p < 0,001). Также статис-
тически значимо различалось количество эри-
троцитов на 3-и сутки послеродового периода: 
2,6–4,0 × 1012/л (3,3 ± 0,34) — у женщин 1-й группы 
и 2,95–4,55 × 1012/л (3,62 ± 0,39) — у пациенток 

2-й (U-критерий Манна — Уитни 422,0, p = 0,001). 
Динамика средних показателей клинического ана-
лиза крови представлена на рисунках 3, 4 и 5.

Важно отметить, что при поступлении на роды 
с  пациентками из 1-й группы, имеющими под-
твержденную по данным клинического анализа 
крови ЖДА, была проведена подробная беседа 
о  необходимости приема препаратов железа,  

Таблица 5

Таблица 6

Таблица 7

Осложнения 3 триместра беременности у исследуемых женщин

Показатели клинического анализа крови при выявлении железодефицитной анемии 
во 2 триместре

Показатели клинического анализа крови при выявлении железодефицитной анемии 
в 3 триместре

Осложнения 1-я группа, 
абс. (%)

2-я группа, 
абс. (%)

χ2 df Уровень 
значимости

Нарушения биоценоза влагалища 6 (20%) 5 (10%) 7,408 1 p = 1,581

Железодефицитная анемия 19 (63,3%) 17 (34%) 6,519 1 p = 0,011*

Гестационный сахарный диабет 2 (6,7%) 2 (4%) 2,262 1 p = 0,209

Угрожающие преждевременные 
роды 1 (3,3%) 0 (0%) 1,688 1 p = 0,194

* Различия между группами статистически значимы (p < 0,05).

Показатели 1-я группа, 
M ± SD (min–max)

2-я группа, 
M ± SD (min–max)

U-критерий 
Манна — Уитни

Уровень 
значимости

Гемоглобин, г/л 97,7 ± 16 (88–104) 95,1 ± 23 (81–104) 135,5 p = 0,211

Эритроциты, ×1012/л 3,62 ± 0,46 (3,32–3,78) 3,41 ± 1,2 (2,70–3,90) 110,0 p = 0,051

Гематокрит, % 29,75 ± 3,7 (27,8–31,5) 29,97 ± 8,3 (26,2–34,5) 180,0 p = 0,968

Показатели 1-я группа, 
M ± SD (min–max)

2-я группа, 
M ± SD (min–max)

U-критерий 
Манна — Уитни

Уровень 
значимости

Гемоглобин, г/л 98,1 ± 13 (90–103) 96,5 ± 24 (80–104) 147,0 p = 0,644

Эритроциты, ×1012/л 3,61 ± 0,47 (3,42–3,89) 3,53 ± 0,9 (3,1–4,0) 141,0 p = 0,515

Гематокрит, % 31,72 ± 3,8 (29,8–33,6) 32,23 ± 8,4 (28,0–36,4) 134,0 p = 0,383

Рисунок 3

Динамика средних значений гемоглобина 
у исследуемых женщин, г/л
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которые после родоразрешения также были назна-
чены всем женщинам.

При оценке кровопотери выявлено, что статис-
тически значимо бо́льшие ее объемы характер-
ны для женщин, которые не принимали препа-
раты железа (табл. 8). У 12 (40%) пациенток из 
1-й  группы объем кровопотери составил 0,5% 
и  более в  расчете от массы тела, во 2-й группе 
превысил физиологический уровень у 10 (20%) 
женщин  (χ2  =  3,762, p  =  0,053). В 1-й группе высо-
кий объем кровопотери у 11 (36,7%) женщин был 
обусловлен гипотонией матки в раннем послеро-
довом периоде, у  1  (3,3%)  — дефектом последа, 
остатками плацентарной ткани в полости матки. 
Во 2-й группе у 6  (12%) женщин отмечено гипото-
ническое кровотечение в раннем послеродовом 
периоде, у 3 (6%) кровопотеря была обусловлена 
разрывами мягких тканей, у 1 (2%) — дефектом 
последа, остатками плацентарной ткани в полости 
матки. Выявлены статистически значимые раз-

личия по развитию гипотонического кровотече-
ния  (χ2 = 6,817, p = 0,01), риск которого был выше 
в 1-й группе (ОШ = 4,246; 95% ДИ — 1,370–13,155). 
Всем пациенткам помощь оказывалась в соответ-
ствии с клиническим протоколом «Послеродовые 
кровотечения» 2021 г. (до 2021 г. — согласно кли-
ническому протоколу «Профилактика, алгоритм 
ведения, анестезия и интенсивная терапия при 
послеродовых кровотечениях» 2018 г.)2, кровоте-
чение было купировано у всех женщин на этапе 
консервативных методов.

Разрыв промежности 1–2 степени произошел 
у  21  (70%) женщины, не получавшей препараты 
железа в течение беременности, и у 17 (34%) паци-
енток, дотируемых железом, что практически 
в  2  раза меньше, различия статически значи-
мы  (χ2 = 9,744, p = 0,002). При расчете отношения 
шансов разрыва промежности в родах в зависи-
мости от наличия или отсутствия лечения ЖДА 
также получены статистически значимые резуль-
таты: ОШ = 4,529 при 95% ДИ — 1,707–12,018.

Обсуждение

Анализ течения беременности и родов у 80 жен-
щин с ЖДА легкой и средней степени, выявленной 
во 2 и 3 триместрах, показал, что у 30 женщин, отка-
завшихся принимать препараты железа в связи 
с плохой переносимостью, значительно чаще 
встречались такие осложнения, как угрожающие 
преждевременные роды (схватки 1–2 за  10 минут 
наблюдения, укорочение шейки матки менее 
25  мм по данным ультразвукового исследования) 
(χ2 = 13,440, p < 0,001), превышение нормального 
объема кровопотери в родах (χ2 = 3,762, p = 0,053) 
и увеличение частоты разрывов промежности 
(χ2 = 9,744, p = 0,002). Схожие данные, а именно уве-
личение частоты случаев материнской смертности 
у пациенток с ЖДА вследствие акушерских кровот-
ечений, были получены J. Daru и соавт. (2018) [15]. 
Многочисленные исследования указывают на то, 
что ЖДА у беременных является фактором риска 
преждевременных родов (ОШ = 1,63; 95% ДИ — 1,33–
2,01) [16]. По нашим данным, 9 (30%) пациенткам 
с ЖДА, не получавшим препаратов железа, потре-
бовалась госпитализация по поводу болей внизу 
живота, регистрируемых схваток и укорочения  

Рисунок 4

Динамика средних значений количества 
эритроцитов у исследуемых женщин, 
×1012/л

Рисунок 5

Динамика средних значений гематокрита 
у исследуемых женщин, %

Таблица 8

Кровопотеря во время родов у исследуемых пациенток

Показатели 
кровопотери

1-я группа, 
min–max, (M ± SD)

2-я группа, 
min–max, (M ± SD)

U-критерий 
Манна — Уитни

Уровень 
значимости

Кровопотеря, мл 238–826 (363,73 ± 114,88) 150–600 (293,8 ± 88,94) 452,0 p = 0,003*

Кровопотеря, 
% от массы тела 0,29–1,16 (0,497 ± 0,16) 0,18–0,88 (0,41 ± 0,14) 483,5 p < 0,008*

* Различия между группами статистически значимы (p < 0,05).

2 Послеродовое кровотечение. Клинические рекомендации. М.; 2021. 74 с.
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шейки матки до 25 мм и более во 2 триместре, 
назначение токолитиков, акушерских пессариев, 
препаратов прогестерона интравагинально.

По данным систематического обзора 2023 года, 
частота акушерской травмы промежности, являю-
щейся самым частым осложнением родов, варьи-
рует от 53 до 79% [17]. Общеизвестными факто-
рами риска акушерского разрыва промежности 
являются: паритет, возраст, азиатская раса, диабет, 
инструментальное родоразрешение (с помощью 
акушерских щипцов или вакуум-экстракции плода), 
срединная эпизиотомия, дистоция плечиков, затя-
нувшийся второй период родов (дольше часа), 
а также вагинальные роды после кесарева сечения, 
неправильное предлежание плода, недоношен-
ность, мужской пол, дистресс плода и масса тела 
при рождении более 4000 г [18]. В нашем исследо-
вании у женщин с ЖДА без терапии препаратами 
железа разрывы промежности 1–2 степени в родах 
встречались статически значимо чаще, чем у паци-
енток, дотируемых железом (χ2 = 9,744, p = 0,002).

Нарушение оксигенации и трофики тканей, 
растяжимости кожи и мышц [19] — универсальный 
механизм при ЖДА — был реализован у женщин 
с нелеченой ЖДА. В дальнейшем у таких пациенток 
выше риск пролапсов гениталий [20]. Зияние поло-
вой щели всегда приводит к рецидивирующим 
нарушениям биоценоза влагалища в связи с поте-
рей вагинального отделяемого и необходимостью 
оперативного лечения [21], на которое женщины 
соглашаются неохотно, поэтому в итоге нарушает-
ся качество их жизни [20, 21].

При выявлении ЖДА у исследуемых женщин 
обращают на себя внимание более низкие пока-
затели гемоглобина, эритроцитов и гематокрита 
у пациенток 2-й группы. Однако на момент госпи-

тализации в родовое отделение и на 3-и  сутки 
после родов уровни гемоглобина у женщин, полу-
чавших антианемическую терапию, были статис-
тически значимо выше (p < 0,001). На фоне свое-
временно начатого приема препаратов железа 
у  женщин данной группы зафиксированы статис-
тически значимо лучшие показатели по сравне-
нию с пациентками, которые отказались прини-
мать антианемическую терапию: более низкие 
уровни кровопотери в родах (p < 0,05), меньшие 
риски гипотонического кровотечения (ОШ = 4,246; 
95%  ДИ — 1,370–13,155) и акушерской травмы 
промежности (ОШ = 4,529; 95% ДИ — 1,707–12,018), 
в отличие от женщин, которые отказались прини-
мать антианемическую терапию.

Несомненно, ЖДА требует своевременнойди-
агностики и коррекции еще на этапе преграви-
дарной подготовки c целью профилактики таких 
осложнений беременности и родов, как преэк-
лампсия, эклампсия и послеродовые кровотече-
ния. Своевременная терапия добавками желе-
за уменьшает риски преждевременных родов, 
задержки роста плода, снижает уровни перина-
тальной и материнской смертности [22, 23]3.

Заключение

Течение беременности, родов и послеродового 
периода у пациенток с ЖДА зависит от своевре-
менности лечения. Назначение препаратов желе-
за при ЖДА беременных способствует снижению 
частоты угрожающих преждевременных родов, 
уменьшению рисков патологической кровопотери 
и аку шерской травмы промежности в родах, а также 
гипотонии матки в раннем послеродовом периоде.

3 Прегравидарная подготовка. Клинический протокол Междисциплинарной ассоциации специалистов репродуктивной меди-
цины (МАРС). Версия 2.0. М: Редакция журнала StatusPraesens; 2020. 128 c.
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