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Научная статья 

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ ПРИ ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНОЙ 

АНЕМИИ РАЗНОЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ У ЖЕНЩИН СО СРОЧНЫМИ РОДАМИ 
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Аннотация. Железодефицитная анемия затрагивает до 40% беременных. Цель исследования – оценить 
влияние железодефицитной анемии разной степени тяжести на течение беременности, исходы родов, 
состояние новорожденных при родоразрешении в доношенном сроке. Проведено ретроспективное 
исследование n=263 беременных женщин, родоразрешенных в доношенном сроке. В зависимости от 
уровня гемоглобина (Hb) в 3 триместре пациентки были распределены на 3 группы: 1-я группа – 
железодефицитная анемия 1 степени (n=217), 2-я – железодефицитная анемия 2 степени (n=43) и 3-я – 
железодефицитная анемия 3 степени (n=10). Сравнивали особенности течения беременности, способ 
родов и состояние новорожденных. Выявлены различия уровня Hb между группами на протяжении всей 
беременности (p<0,001). При железодефицитной анемии 3 степени отмечено повышение частоты 
встречаемости гипертензивных расстройств (30% vs 5,5%, р=0,010), маловодия (50% vs 4,1%, p<0,001) 
по сравнению с железодефицитной анемией 1 степени и частоты хориоамнионита в 10 раз по сравнению 
с другими группами (р=0,005). При прогрессировании степени тяжести железодефицитной анемии 
статистически достоверно снижается масса плода при рождении (1-я группа=3430г, 2-я группа=3250 г,  
3-я группа=3270 г; p<0,001). У беременных с железодефицитной анемией 3 степени потребность  
в парентеральной ферротерапии в 30 раз (33,3% vs 0,5%, p<0,001), а потребность в гемотрансфузии  
в 25 раз выше, чем при железодефицитной анемии 1 степени (70% vs 2,8%, p<0,001). Наши результаты 
показали, что прогрессирование степени тяжести железодефицитной анемии сопровождается 
повышением частоты развития гипертензивных расстройств, маловодия, инфекционных осложнений  
и снижением массы тела ребенка при рождении, значительным повышением потребности  
в парентеральной ферротерапии и гемотрансфузии. 

Ключевые слова: железодефицитная анемия, беременность, препараты железа, терапия, 
перинатальные исходы, состояние новорожденных. 
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THE FEATURES OF THE PREGNANCY IN WOMEN WITH TERM DELIVERY  

AND IRON DEFICIENCY ANEMIA OF VARYING SEVERITY 
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Abstract. Iron deficiency anemia (IDA) affects up to 40% of pregnant women. Purpose of the study – 
to evaluate the impact of varying IDA severity on pregnancy and delivery terminations and neonatal status  
at term delivery. A retrospective study was conducted involving 263 pregnant women who delivered at term. 
Based on hemoglobin (Hb) levels in the third trimester, patients were divided into three groups: Group 1 – mild 
IDA (n=217), Group 2 – moderate IDA (n=43), and Group 3 – severe IDA (n=10). Pregnancy course, method 
of delivery, and neonatal status were compared. Significant differences in Hb levels were observed between 
the groups throughout pregnancy (p<0.001). In severe IDA, the incidence of hypertensive disorders (30% vs 
5.5%, p=0.010) and oligohydramnios (50% vs 4.1%, p<0.001) was higher compared to mild IDA, and  
the incidence of chorioamnionitis was 10 times higher compared to other groups (p=0.005).  
With increasing IDA severity, neonatal birth weight significantly decreased (Group 1=3430 g,  
Group 2=3250 g, Group 3=3270 g; p<0.001). Women with severe IDA required parenteral iron therapy 
30 times more often (33.3% vs 0.5%, p<0.001) and blood transfusion 25 times more often (70% vs 2.8%, 
p<0.001) than those with mild IDA. The results demonstrate that increasing severity of IDA is associated  
with a higher incidence of hypertensive disorders, oligohydramnios, infectious complications, reduced neonatal 
birth weight, and a significantly increased need for parenteral iron therapy and blood transfusion. 
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Введение 

Железодефицитная анемия (ЖДА) является одним из самых распространенных 

заболеваний в мире, а также одной из основных причин нетрудоспособности населения 

[1]. По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), анемия встречается у 

38% беременных женщин глобально, причем ЖДА составляет до 50% всех случаев 

анемии в этой популяции [2]. В развивающихся странах распространенность ЖДА 

среди беременных достигает 50–60%, тогда как в развитых странах этот показатель 

варьируется от 10% до 30% [3]. Железо имеет важное значение для функционирования 

всех клеток благодаря своей роли в доставке кислорода, транспорте электронов и 

ферментативной активности. Клетки с высокой скоростью метаболизма требуют 

больше железа и подвергаются большему риску дисфункции во время дефицита 

железа. Поэтому в период внутриутробного развития плода резко возрастает 

потребность в железе. Потребность в железе во время беременности резко возрастает, 

поскольку объем крови матери увеличивается, а плод растет и развивается [4, 5]. 

В России по данным Росстата от 2021 г. анемия (без уточнения этиологии) 

определяется у 35,5% беременных женщин, без существенного снижения частоты 
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заболевания за последние годы, и ЖДА занимает I место среди всех видов  

анемии у беременных 75% [6, 7]. 

Согласно клиническим рекомендациям [1], диагноз анемия при беременности 

основывается на определении концентрации гемоглобина крови (Hb): Hb менее  

110 г/л в первом и третьем триместрах беременности и Hb менее 105 г/л во втором 

триместре беременности; в послеродовом периоде – Hb менее 100 г/л через 24–48 ч 

после родов. В зависимости от концентрации Hb выделяют следующие степени 

тяжести анемии: 90–110 г/л – легкая; 90–70 г/л – средняя; менее 70 г/л – тяжелая. 

Отличительными признаками ЖДА являются низкий уровень сывороточного 

ферритина (СФ) <11 нг/мл, сывороточного железа (СЖ) <10,7 мкмоль/л, отражающий 

истощение тканевых запасов железа, и повышенные показатели ОЖСС >78 мкмоль/л 

и трансферрина >360 мг/дл. Показатели сывороточного железа и коэффициент 

насыщения трансферрина железом (НТЖ) могут сильно варьироваться в зависимости 

от приема пациентом накануне исследования железосодержащих препаратов, мясной 

диеты или предшествующей (за 10–14 дней) трансфузии эритроцит содержащих 

компонентов крови, что необходимо учитывать при оценке результатов исследования. 

Низкий уровень материнского гемоглобина связан с увеличением вероятности 

неблагоприятных исходов родов, включая низкий вес плода для данного 

гестационного срока, преждевременные роды, синдром задержки роста плода, 

мертворождение, перинатальную смертность и неонатальную смертность [8]. Анемия 

во время беременности была связана с повышенной материнской смертностью  

и риском послеродового кровотечения, и уровень гемоглобина менее 70 г/л удваивает 

риск смерти во время беременности [9]. Послеродовая анемия связана с депрессией, 

усталостью, нарушением когнитивных функций, недостаточностью лактации и ранним 

прекращением грудного вскармливания [10]. 

Новые данные свидетельствует о том, что измененное или ограниченное 

поступление железа внутриутробно, во время ключевых периодов развития, может 

привести к адаптивным реакциям, которые в последующем влияют на развитие 

головного мозга [11]. Железо играет фундаментальную роль в развитии нервной 

системы, участвуя в процессах миелинизации и синаптогенеза. Что касается 

эмбрионального периода развития, то важность железа в первом триместре  

в основном связана с эмбриогенезом нервной системы, в то время как в последнем 

триместре беременности плод должен формировать свои собственные запасы 

железа. Исследования показывают, что пик поглощения железа в ЦНС совпадает  

с пиком миелинизации, особенно на поздней внутриутробной и ранней постнатальной 

стадиях [12]. Большая часть железа, необходимого для роста ребенка, поступает  

в организм плода в третьем триместре из материнского запаса железа, что является 

подготовкой к высоким темпам роста в первые 6 месяцев жизни [13]. Более того, ЖДА 

в раннем возрасте может быть связана с постоянными когнитивными нарушениями, 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9432114/#bib0155
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которые могут быть необратимыми даже после восполнения запасов железа [10]. 

Младенцы, подвергшиеся воздействию дефицита железа во время беременности, 

демонстрируют нейрокогнитивные расстройства, которые сохраняются, даже если 

дефицит железа корректируется после критического периода развития мозга [14]. 

Цель исследования – оценить влияние ЖДА разной степени тяжести  

на течение беременности, исходы родов, состояние новорожденных  

при родоразрешении в доношенном сроке. 

Материалы и методы 

Проведено ретроспективное исследование n=263 беременных женщин с ЖДА, 

родоразрешенных в доношенном сроке на базе бюджетного учреждения  

Ханты-Мансийского автономного округа-Югры «Сургутский окружной клинический 

центр охраны материнства и детства» в 4 квартале 2023 года. В зависимости  

от уровня гемоглобина в 3 триместре пациентки были распределены на 3 группы:  

1-я группа – беременные с ЖДА 1-й степени (n=217), 2-я группа – беременные с ЖДА 

2-й степени (n=43) и 3-я группа – беременные с ЖДА 3-й степени (n=10). Согласно 

обменным картам, все пациентки принимали пероральную терапию амбулаторно  

с момента постановки диагноза. Парентеральная терапия проводилась по ряду 

показаний в «Центре коррекции железодефицита» карбоксимальтозатом железа 

(КМЖ) на базе «Сургутского окружного клинического центра охраны материнства  

и детства». Мы сравнивали особенности течения беременности, способ родов  

и состояние новорожденных: вес при рождении, оценку по шкале Апгар, результаты 

КЩС пуповинной крови. Сравнение акушерских осложнений оценивалось с момента 

постановки на учет по беременности и до периода выписки, состояние 

новорожденных оценивалось до выписки или до 12 месяцев в тех случаях, когда им 

требовалась консультация невролога. Неврологические нарушения оценивались на 

основе шкалы Н. и М. Sarnat (1976) в модификации В. Stoll, R. Kliegman (2004) оценки 

гипоксической ишемической энцефалопатии (ГИЭ) у новорожденных [15].  

При помощи анализатора газов крови (ABL-800, Дания) исследовали такие показатели 

пуповинной крови новорожденного, как концентрация общего гемоглобина (ctHb) и pH. 

Определение показателей обмена железа – СЖ, ОЖСС и ФС – проводилось  

с использованием биохимического анализатора AU 5800 (Beckman Coulter). 

Для оценки осложнений во время беременности и родов использовались 

заключительные диагнозы из истории родов. Учитывались наличие гипертензивных 

осложнений (O10, О11, О13, О14) нарушения углеводного обмена (O24.0-9), инфекции 

мочеполовой системы (O23.0-5), хорионамнионит (О41.1), маловодие (О41.0), 

фетоплацентарная недостаточность (О43.8). Также учитывали следующие коды МКБ, 

характеризующие материнские и плодовые осложнения: кесарево сечение (O82.0-2), 

послеродовое кровотечение (O72), разрывы родовых путей (O70.0, О71.3-4),  
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вакуум экстракция плода (O81.4), гипоксически ишемическая энцефалопатия (P91.6), 

маловесный для гестационного срока плод (P05.0). Данные для исследования 

брались из индивидуальных карт беременных, истории родов, истории 

новорожденных, амбулаторных консультаций детей неврологом. Критерии включения 

в исследование: гемоглобин <110г/л в 3-м триместре, роды в сроке >37 недель, 

одноплодная беременность, наблюдение в условиях женской консультации. Критерии 

исключения: роды до 37 недгестации и многоплодная беременность. Статистический 

анализ проводился с использованием программы StatTechv. 4.6.3 (разработчик –  

ООО «Статтех», Россия). 

Количественные показатели оценивались на предмет соответствия 

нормальному распределению с помощью критерия Шапиро – Уилка (при числе 

исследуемых менее 50) или критерия Колмогорова – Смирнова (при числе 

исследуемых более 50). Количественные показатели, имеющие нормальное 

распределение, описывались с помощью средних арифметических величин (M)  

и стандартных отклонений (SD), границ 95% доверительного интервала  

(95% ДИ). В случае отсутствия нормального распределения количественные данные 

описывались с помощью медианы (Me), а также нижнего и верхнего квартилей  

(Q1–Q3). Категориальные данные описывались с указанием абсолютных значений  

и процентных долей. Сравнение трех и более групп по количественному показателю, 

имеющему нормальное распределение, выполнялось с помощью однофакторного 

дисперсионного анализа, апостериорные сравнения проводились с помощью 

критерия Тьюки (при условии равенства дисперсий). Сравнение трех и более групп  

по количественному показателю, распределение которого отличалось от 

нормального, выполнялось с помощью критерия Краскела – Уоллиса, апостериорные 

сравнения – с помощью критерия Данна с поправкой Холма. Сравнение процентных 

долей при анализе монопольных таблиц сопряженности выполнялось с помощью 

критерия хи–квадрат Пирсона. Апостериорные сравнения выполнялись с помощью 

критерия хи–квадрат Пирсона с поправкой Холма. Различия считались статистически 

значимыми при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение 

Возраст обследованных колебался от 18 до 45 лет, в 1-й группе 29,4±5,4 лет,  

во 2-й группе 27,8±5,2, в 3-й группе 27,6±4,5. Обследованные группы были однородны  

по возрасту (p=0,146). Повторнородящих во всех группах было значимо больше:  

в первой группе 156 (71,9%), во второй группе 25 (58,1%), в третьей группе 8 (80%), 

статистических различий между группами по паритету не было выявлено (p=0,155). 

Однако стоит отметить, что в 3-й группе их было больше всего. Полученные данные 

согласуются с тезисами из научной литературы о том, что повторнородящие женщины 

имеют больше склонности к развитию ЖДА. Исследования [16, 17] демонстрируют, что  
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у повторнородящих женщин недостаточно времени для восстановления запасов 

железа после предыдущей беременности. 

Не во всех обменных картах беременных были заполнены результаты 

лабораторных анализов во всех триместрах, поэтому в таблице 1 количество 

наблюдений указано в соответствии с количеством имеющихся лабораторных 

данных. Согласно результатам лабораторных исследований, представленных  

в таблице 1, отмечены достоверные различия между уровнем гемоглобина  

при анемиях разной степени уже с первого триместра беременности (p<0,001).  

Таким образом, пациентки с анемией 2-й и 3-й степени вступают в беременность  

с более низкими показателями гемоглобина, и, несмотря на назначение пероральной 

ферротерапии, эти различия сохраняются до момента родов. Результаты 

исследования СФ показали тенденцию к снижению между сравниваемыми группами. 

СФ в первой группе был равен 9,0 мкг/л, во второй группе – 6,0 мкг/л и в третьей  

группе – 6,5 мкг/л, что говорит о глубоком железодефиците. Различия между группами 

не были статистически достоверны (p=0,382). В то время как различия в уровне СЖ 

достоверно различались между сравниваемыми группами (p=0,009, p группа 1 – 

группа 3 = 0,007), что говорит о необходимости комплексной оценки дефицита железа 

у беременных. 

При анализе структуры осложнений течения беременности, представленных  

в таблице 2, выявлено достоверное повышение частоты встречаемости 

гипертензивных расстройств. Сравнение между группами 1 и 3 показало 

статистически достоверные отличия (5,5% vs 30%, р=0,010). Согласно предыдущим 

исследованиям, у беременных с тяжелой анемией частота преэклампсии  

и эклампсии увеличивается [18]. 

Обращает на себя внимание, что при прогрессировании анемии  

до 3-й степени в 10 раз повышается частота встречаемости маловодия в 3 группе  

по сравнению с 1 группой (4,1% vs 50%, p<0,001). Эти данные имеют статистически 

значимые отличия и согласуются с современными научными данными [19]. 

При сравнении частоты оперативного родоразрешения выяснилось, что  

в 3-й группе операция кесарева сечения встречалась в два раза чаще,  

чем при анемии легкой и средней степени: 1-я группа 27,2%, 2-я группа 18,2%,  

3-я группа 50% (p=0,108), хотя различия не имели статистической значимости. Кроме 

того, у женщин 3 группы частота встречаемости хориоамнионита была в 10 раз выше  

по сравнению с другими группами (р=0,005), что имеет статистически значимые 

различия и совпадает с опубликованными данными [4]. 

У беременных с анемией тяжелой степени в 50% случаев роды завершаются 

путем кесарева сечения. Поскольку кровопотеря при операции кесарева сечения 

выше, чем при естественных родах, это усугубляет проблему железодефицита, 

замедляет процессы восстановления в послеродовом периоде. Таким образом, 



ВЕСТНИК НОВГОРОДСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО УНИВЕРСИТЕТА. 2025. 2 (140). 240–252 

 

246 

данная ситуация требует особого внимания к ведению таких пациенток как во время 

беременности, так и в послеродовом периоде. 

Таблица 1. Результаты лабораторных данных в сравниваемых группах (данные представлены как n 

(%) или как M ± SD; Me (Q1–Q₃)) 

Показатели Группы Me Q₁ – Q₃ n p 
Hb в I триместре, г/л 1-я группа 117,00 111,00–124,00 196 <0,001 p 1 гр – 2 гр 

2-я группа 108,50 100,75–116,00 40 <0,001 p 1 гр – 3 гр 
3-я группа 100,50 92,25–112,75 8 =0,007 

Hb во II триместре, г/л 1-я группа 105,20 ± 8,91 103,98–106,42 208 <0,001 p 1 гр – 2 гр 

2-я группа 93,75 ± 9,73 90,79–96,71 44 <0,001 p 1 гр – 3 гр  
3-я группа 86,89 ± 9,71 79,42–94,36 9 <0,001 

Hb в III триместре, г/л 1-я группа 100,00 96,00–105,00 217 <0,001 p 2 гр – 1 гр 
2-я группа 85,00 79,50–88,00 44 <0,001 p 3 гр – 1 гр 
3-я группа 68,00 68,00–68,75 10 <0,001 

Hb перед родами, г/л 1-я группа 101,50 96,00–106,00 216 <0,001  
p  2 гр – 1 гр <0,001 
p  3 гр – 1 гр <0,001 
p  3 гр – 2 гр =0,014 

2-я группа 90,00 85,00–100,00 42 

3-я группа 68,00 68,00–69,00 10 
Hb после родов, г/л 1-я группа 94,00 89,00–98,00 217 <0,001 

p   2 гр –1 ст <0,001 
p  3 гр – 1 гр <0,001 
p  3 гр – 2 гр =0,007 

2-я группа 87,00 80,00–93,50 43 

3-я группа 66,00 64,00–71,25 10 
СФ, мкг/л 1-я группа 9,80 6,64–12,62 10 

0,382 2-я группа 6,00 5,80–10,30 9 
3-я группа 6,50 3,22–9,62 6 

СЖ, мкмоль/л 1-я группа 10,00 6,45–14,45 7 
0,009  
p  3 гр – 1 гр =0,007 

2-я группа 6,50 5,62–7,30 8 
3-я группа 3,80 3,40–3,90 5 

ОЖСС, мкмоль/л 1-я группа 78,17 ± 14,88 62,55–93,78 6 
0,083 2-я группа 95,21 ± 18,62 79,64–110,78 8 

3-я группа 100,80 ± 14,77 82,46–119,14 5 

Связь повышенного риска послеродового кровотечения у женщин с анемией 

неясна. Некоторые исследователи (например, [18]) считают, что женщины с анемией 

более уязвимы к атонии матки из-за ослабленного транспорта кислорода,  

в том числе к матке. В нашем исследовании у женщин 3-й группы также отмечено 

повышение частоты послеродового кровотечения, однако разница статистически 

незначимая (3,2% vs 10%, p=0,4). 

При сравнении частоты таких осложнений, как дефект последа, преждевременная 

отслойка плаценты, послеродовый эндометрит и разрывы родовых путей, статистически 

значимых различий в исследуемых группах не выявлено. 

При анализе неонатальных исходов мы обнаружили, что при прогрессировании 

степени тяжести ЖДА статистически достоверно снижается масса плода  

при рождении (1-я группа=3430 гр, 2-я группа=3250 гр, 3-я группа=3270 гр, p<0,001).  

В литературе также встречаются исследования о том, что снижение концентрации 

гемоглобина у матери уменьшает массу плода при рождении. Внутриутробная гипоксия 
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плода нарушает обмен кислорода и питательных веществ, что ограничивает развитие 

плода и приводит к низкой массе тела при рождении [18, 20, 21]. 

Таблица 2. Структура осложнений беременности и родов в сравниваемых группах (данные 

представлены как n (%) или Me (Q1–Q₃)) 

Осложнения течения 
беременности 

1 группа 
n=217 (%) 

2 группа 
n=43 (%) 

3 группа 
n=10 (%) 

p 

Гипертензивные расстройства  12 (5,5) 4 (9,1) 3 (30,0) 0,010 

Нарушения углеводного обмена 23 (10,6) 5 (11,4) 1 (10,0) 0,987 

Воспалительные процессы в 
половых путях 

133 (61,3) 25 (56,8) 5 (50,0) 0,687 

Инфекция мочевыводящих путей 34 (15,7) 8 (18,2) 3 (30,0) 0,469 

Маловодие 9 (4,1) 3 (6,8) 5 (50,0) 
< 0,001 
p  1 гр – 3 гр <0,001 
p  2 гр – 3 гр =0,001 

ФПН  33 (15,2) 9 (20,5) 3 (30,0) 0,355 

Кесарево сечение 59 (27,2) 8 (18,2) 5 (50,0) 0,108 

Вакуум экстракция плода 2 (1,3) 1 (2,8) 0 (0,0) 0,734 

Хориоамнионит 1 (0,5) 0 (0,0) 1 (10,0) 
0,002 
p  1 гр – 3 гр =0,005 

Послеродовое кровотечение 7 (3,2) 1 (2,3) 1 (10,0) 0,462 

Дефект последа 4 (1,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,603 

Разрывы родовых путей 74 (34,1) 17 (38,6) 2 (20,0) 0,528 

Маловесный для гест срока 7 (3,2) 2 (4,5) 1 (10,0) 0,511 

Гипоксическая ишемическая 
энцефалопатия 

0 (0,0) 0 (0,0) 1 (10,0) 
<0,001 
p  1 гр – 3 гр <0,001 

Анемия новорожденного 12 (5,6) 2 (4,8) 1 (10,0) 0,811 

Неврологические расстройства в 
постнатальном периоде 

5 (2,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,531 

pH пуповинной крови, Me (Q1–Q₃) 
7,30 

(7,30–7,35) 
7,33 

(7,30–7,38) 
7,30 

(7,30–7,30) 
0,132 

Hb пуповинной крови, Me (Q1–Q₃) 
178,0 

(163,2–188,7) 
181,0 

(170,7–192,7) 
169,5 

(155,7–174,7) 
0,148 

 

Все новорожденные родоразрешились в доношенном сроке с оценкой  

по шкале Апгар 8–9 баллов, средний уровень pH пуповинной крови – 7,3.  

При наблюдении за новорожденными выявлен 1 случай ГИЭ в 3-й группе, родившийся 

в сроке 37,0 нед. с оценкой по шкале Апгар 6–7 баллов, с pH пуповинной крови 6,93. 

Этот единственный случай позволяет выявить статистически значимые различия по 

ГИЭ (p<0,001) между сравниваемыми группами. Данный ребенок был рожден от 

матери с анемией 3-й степени, на фоне ВИЧ-инфекции, гепатита С  

и героиновой наркоманией в анамнезе. В данном случае утверждать, что именно ЖДА 

явилось причиной этих осложнений затруднительно.  

Что касается уровня Hb пуповинной крови, то самый низкий уровень 

наблюдался у новорожденных 3-й группы (1-я группа=178 г/л, 2-я группа=181 г/л,  

3-я группа=169 г/л, p=0,148), однако разница была статистически недостоверной. 

Полученные данные следует интерпретировать с учетом того, что из-за приоритетного 

распределения доступного железа в эритроцитах у плода уровень Hb будет всегда 
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выше и не отражать истинное состояние железодефицита, в то время как будет 

наблюдаться в тканях отрицательный баланс железа в процессе внутриутробного 

развития. В настоящее время для оценки показателя обмена железа некоторыми 

авторами предлагается дополнительное обследование пуповинной крови на 

сывороточный ферритин [22]. 

Согласно обменным картам, все пациентки принимали пероральную терапию 

амбулаторно с момента постановки диагноза (таблица 3). Парентеральная терапия 

проводилась по ряду показаний в «Центре коррекции железодефицита» в случае 

анемии средней и тяжелой степени, непереносимости и / или неэффективности 

терапии пероральными препаратами железа, необходимости быстрого лечения 

анемии при сроке беременности более 34 недель. Для парентеральной ферротерапии 

использовали КМЖ в дозировке 500–1000 мг 1 раз в неделю. 

Таблица 3. Потребность в парентеральной терапии в сравниваемых группах (данные представлены  

как n (%)) 

Осложнения течения 
беременности 

1 группа 
n=217 (%) 

2 группа 
n=43 (%) 

3 группа 
n=10 (%) 

p 

Инфузия карбоксимальтозата 
железа во время беременности  

1 (0,5) 7 (16,3) 3 (33,3) 
<0,001 
p 1 гр – 2 гр  <0,001 
p 1 гр – 3 гр  <0,001 

Инфузия карбоксимальтозата 
железа после родов 

0 (0,0) 2 (4,7) 1 (10,0) 
<0,001 
p 1 гр – 2 гр =0,003 
p 1 гр – 3 гр <0,001 

Гемотрансфузия  6 (2,8) 2 (4,7) 7 (70,0) 
<0,001 
p 1 гр – 3 гр <0,001 
p 2 гр – 3 гр <0,001 

 

Каждой третьей беременной с анемией 3-й степени потребовалась инфузия 

КМЖ, что в 30 раз чаще, чем у пациенток из 1-й группы (0,5% vs 33,3%, p<0,001). Кроме 

того, пациенткам 3-й группы, несмотря на проведенное лечение, потребовалась 

парентеральная гемотрансфузия в 70% случаев в послеродовом периоде, хотя 

послеродовое кровотечение выявлено всего у одной пациентки из этой группы.  

В 1-й группе гемотрансфузия после родов потребовалась в 6 случаях (2,8%), что 

достоверно реже, чем у пациенток из 3-й группы (p<0,001). Из них у двоих было 

послеродовое кровотечение и в 4 случаях отсутствовало адекватное лечение, что 

привело к прогрессированию анемии до 2-й степени перед родами. 

Это очень важный момент, который говорит о необходимости строгого 

мониторинга за восполнением железодефицита, особенно у пациенток с ЖДА  

2-й и 3-й степени. Таким образом, при наличии показаний необходимо своевременно 

направлять пациенток в «Центр коррекции железодефицита» на парентеральную 

инфузию препаратами железа, чтобы предотвратить осложнения и минимизировать 

потребность в гемотрансфузии. 



ВЕСТНИК НОВГОРОДСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО УНИВЕРСИТЕТА. 2025. 2 (140). 240–252 

 

249 

Заключение 

Таким образом, в нашем ретроспективном исследовании уровень Hb 

достоверно отличался в сравниваемых группах на протяжении всей беременности и 

в послеродовом периоде. При низком уровне гемоглобина в начале беременности 

можно спрогнозировать его прогрессирование к концу гестации. Достоверные 

различия уровня Hb между группами начинают отмечаться с 1-го триместра и далее 

прогрессируют, что говорит о недостаточной эффективности пероральной терапии.  

В ряде случаев приводит к потребности в гемотрансфузии. Наши результаты 

показали, что прогрессирование степени тяжести ЖДА сопровождается повышением 

частоты развития гипертензивных расстройств, маловодия, инфекционных 

осложнений и снижением массы тела ребенка при рождении. Остальные показатели 

состояния доношенных новорожденных не имели статистически значимых различий 

между группами. Было бы интересно в последующих исследованиях оценить исходы 

родов и состояние новорожденных в случае преждевременных родов. 
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