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Резюме
Введение. Склонность к дефициту железа и возникновению анемии у беременных женщин обусловлена превалирующим 
увеличением объема плазмы крови над увеличением синтеза эритроцитов, а также недостаточностью потребления железа 
с пищей при повышенной физиологической потребности в железе.
Цель. Оценить эффективность применения препарата Тардиферон (сульфат железа с содержанием железа (II) 80 мг) у бере-
менных с анемией с целью уменьшения неблагоприятных перинатальных исходов.
Материалы и методы. В процессе ретроспективного анализа карт беременных Ставропольского края пациентки были 
разделены на 2 группы: 1-я группа (n = 70) – исследуемая, в состав которой вошли беременные, у которых в 1-м, 2-м или 
3-м триместрах была выявлена железодефицитная анемия (ЖДА) и которые получали антианемическую терапию; 2-я груп-
па (n = 30) – беременные с ЖДА (диагноз установлен в 3-м триместре), которые не принимали препараты железа.
Результаты. В 1-й группе на момент выявления анемии показатели гемоглобина варьировали от 91 до 109 г/л (103,1 ± 4,5), 
количество эритроцитов – от 2,7 до 4,1 × 109/л (3,5 ± 0,3), гематокрит – от 26 до 37 (32,9 ± 1,8). Сразу же после установле-
ния диагноза «анемия» беременным был назначен препарат Тардиферон по 80 мг 2 раза в сутки, который они принимали 
постоянно до родоразрешения и продолжили прием в послеродовом периоде. Во 2-й группе, где пациентки препараты 
железа не получали, отмечалось постепенное снижение уровня гемоглобина в среднем на 5,6 г/л. У беременных, полу-
чавших препарат пролонгированного действия Тардиферон с момента выявления анемии, было выявлено увеличение 
значений показателей клинического анализа крови.
Выводы. У беременных с анемией на фоне терапии препаратами железа происходит нормализация гематологических 
показателей, что приводит к улучшению снабжения тканей кислородом и положительному клиническому эффекту.
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Abstract
Introduction. Due to the plasma volume expansion prevailing over the increase in red blood cell production, as well as inad-
equate dietary intake with underlying physiologically increased iron requirements, pregnant women tend to suffer from iron 
deficiency and anaemia.
Aim. To evaluate the efficacy of Tardyferon (depot iron (II) sulphate 80 mg) in pregnant women with anaemia in reducing 
adverse perinatal outcomes.
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ВВЕДЕНИЕ

Анемия является серьезной проблемой общественного 
здравоохранения. Одной из значимых групп риска по ане-
мии являются женщины репродуктивного возраста, среди 
которых особую когорту составляют беременные женщи-
ны. По данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), эта проблема затрагивает 30% всех женщин в воз-
расте 15–49 лет и 37% беременных женщин1. Показате-
ли распространенности анемии во время беременности 
практически не изменились с течением времени: в 2000 г. 
этот показатель составлял 41% [1]. Глобальные цели ВОЗ 
в области питания на 2017 г. предусматривали снижение 
заболеваемости анемией к 2025 г. среди женщин репро-
дуктивного возраста на 50% [1]. Однако данная задача так 
и не выполнена не только в РФ, но и в других странах.

Дефицит железа является наиболее значимым факто-
ром развития анемии и составляет 75% всех анемий во 
время беременности [2]. В России частота железодефицит-
ной анемии (ЖДА) у беременных оценивается в 35–45% 
в различных регионах [3]. Склонность к дефициту желе-
за и возникновению анемии у беременных женщин об-
условлена превалирующим увеличением объема плазмы 
крови над увеличением синтеза эритроцитов [2], а так-
же недостаточностью потребления железа с пищей при 
повышенной физиологической потребности в железе [4]. 
Национальные рекомендации, в том числе ACOG и Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC), рекомендуют 
всем беременным женщинам получать пероральные до-
бавки железа [5]. Однако эти рекомендации соблюдаются 
далеко не всегда. Снижение распространенности анемии 
у женщин в возрасте 15–49 лет стало одной из задач По-
вестки дня Организации Объединенных Наций (ООН) в об-
ласти устойчивого развития на период до 2030 г.2

ЖДА у беременных ассоциирована с большим коли-
чеством осложнений для матери и плода. Выявлена связь 

1 Анемия. Всемирная организация здравоохранения, 2023. Режим доступа: https://www.who.int/
ru/news-room/fact-sheets/detail/anaemia.
2 Там же.

ЖДА у беременных с нарушением функции щитовидной 
железы [6], повышенным риском послеродовой депрес-
сии, снижением качества жизни [7]. Тяжелая пренаталь-
ная анемия увеличивает риск септических осложнений [2], 
преждевременной отслойки плаценты, послеродового 
кровотечения [8] и гистерэктомии [2]. По данным много-
центрового исследования ВОЗ, проведенного в 29 стра-
нах, риск материнской смертности был в два раза выше 
у женщин с тяжелой анемией по сравнению с женщина-
ми без тяжелой анемии [9].

Беременные с ЖДА имеют значительно более высо-
кий риск преждевременных родов [10]. Гипоксия и нару-
шение обменных процессов при дефиците железа при-
водят к рождению детей с низкой массой тела (<2 500 г) 
и увеличивают риск возникновения дистресса плода [2, 9], 
тем самым повышая риск экстренного кесарева сечения 
у этой группы женщин [2, 11]. Новорожденные, родивши-
еся у женщин с анемией, чаще имеют более низкие баллы 
по Апгар (<7 баллов) и госпитализируются в отделения ре-
анимации и интенсивной терапии новорожденных [2, 7].

Запасы железа у плода формируются из запасов железа 
у матери, поэтому дефицит железа у женщины во время бе-
ременности может привести к дефициту железа у ребенка 
сразу после рождения [7]. Дефицит железа может привести 
к негативному влиянию на функционирование основных 
систем органов ребенка, включая сердечно-сосудистую си-
стему, скелетную мускулатуру, желудочно-кишечный тракт 
и нервную систему. Обнаружена значительная связь меж-
ду анемией беременных, выявленной до 30-й нед., и рас-
стройством аутистического спектра у ребенка [12]. Дети, 
имеющие низкую концентрацию ферритина в сыворотке 
крови из пуповины, в возрасте 5 лет имели значительно 
худшие языковые способности, мелкую моторику и когни-
тивные способности по сравнению с детьми с нормальной 
концентрацией ферритина в пуповинной крови [13].

Поскольку симптомы ЖДА неспецифичны (усталость, 
раздражительность, бледность, головная боль, выпадение 
волос, плохая концентрация внимания, снижение физиче-
ской работоспособности), их можно недооценить во время 

Materials and methods. To conduct the retrospective chart review of pregnant women of Stavropol Krai, the patients were divid-
ed into 2 groups: Group 1 (n = 70) – the treatment group, which included pregnant women who were diagnosed with IDA in the 
1st, 2nd or 3rd trimesters and who received antianemic therapy, and Group 2 (n = 30) – pregnant women with IDA (diagnosed in 
the 3rd trimester) who did not use any iron supplements. 
Results. In Group I, haemoglobin levels identified at the time of detection of anaemia ranged from 91 to 109 g/l (103.1 ± 4.5), 
red blood cell counts from 2.7 to 4.1 × 109/l (3.5 ± 0.3), and hematocrit levels from 26 to 37 (32.9 ± 1.8). Once the diagnosis of 
anaemia had been established, pregnant women were prescribed with Tardiferon 80 mg twice a day, which they administered on 
a regular basis until delivery and continued using during the postpartum period. In Group 2, patients did not receive any iron sup-
plements and showed a gradual decrease in haemoglobin levels by an average of 5.6 g/l. Pregnant women receiving Tardyferon 
prolonged-release tablets from the date when anaemia was diagnosed showed an increase in clinical blood test values.
Conclusions. In pregnant women with anaemia, iron therapy normalizes haematological parameters, which leads to improved 
tissue oxygen supply and a favourable clinical effect.

Keywords: iron deficiency, anemia, hemoglobin, ferritin, gestation, delivery
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беременности, и они могут быть упущены из виду  [6]. 
С учетом всего вышесказанного, скрининг ЖДА необхо-
дим у всех беременных, это и прописано в клинических 
рекомендациях «Нормальная беременность» 2023 г. [14].

Знания об осложнениях для матери и плода при ЖДА 
у беременной доказывают необходимость своевременной 
диагностики и рационального лечения. Назначение пре-
паратов железа при анемии у беременных может снизить 
риски большинства осложнений беременности и родов, 
поэтому цель исследования – оценить эффективность при-
менения препарата Тардиферон (сульфат железа с содер-
жанием железа (II) 80 мг) у беременных с анемией с целью 
уменьшения неблагоприятных перинатальных исходов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Был проведен ретроспективный анализ обменных карт 
и историй родов 100 жительниц Ставропольского края. Ис-
следование проводилось на базе Ставропольского крае-
вого клинического перинатального центра (г. Ставрополь).

Беременные (n = 100) были разделены на две груп-
пы: 1-я группа (n = 70) – исследуемая, в состав которой во-
шли беременные, у которых в 1-м, 2-м или 3-м триместрах 
была выявлена ЖДА и которые получали антианемическую 
терапию; 2-я группа (n = 30) – беременные с ЖДА (диагноз 
установлен в 3-м триместре), которые не принимали пре-
параты железа. Пациенткам 2-й группы с ЖДА, установ-
ленной во 2-м триместре, препараты железа были назна-
чены, но они их не принимали по собственному желанию.

Для решения поставленных задач был проведен ана-
лиз антропометрических данных беременных женщин, 
анамнеза, течения беременности и родов, а также после-
родового периода.

Статистическая обработка выполнялась в  пакете 
программы IBM SPSS Statistics, также в пакете анализа 
Microsoft Exсel. Использовались программы дескриптив-
ной статистики; различия между двумя группами (с лече-
нием ЖДА и без) были выявлены с помощью непарного 
t-критерия Стьюдента для непрерывных переменных (по-
сле проверки на равенство дисперсий – критерия Левена), 
U-критерия Манна – Уитни, непараметрического критерия 
Краскела – Уоллиса и с помощью критерия χ2 для катего-
риальных переменных. Совокупности числовых показате-
лей описывались при помощи показателей средних ариф-
метических величин (М) и стандартных отклонений (SD). 
Различия между двумя группами при р-значениях менее 
0,05 считались статистически значимыми.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Возраст пациенток 1-й группы составлял 29,4 (18; 45) 
года, 2-й группы – 30,7 (22; 43) года.

При анализе антропометрических данных пациенток рост 
женщин 1-й группы составлял 162,3 (6,5) см, вес – 71,2 (15,4) 
кг, индекс массы тела (ИМТ) – 26,9 (5,2) кг/м2. Во 2-й группе 
рост женщин был 164,8 (5,9) см, вес – 76,2 (13,6) кг, ИМТ – 
28,1 (5,2) кг/м2. По антропометрическим данным статистиче-
ски значимых отличий выявлено не было (табл. 1).

При подсчете ИМТ было установлено, что в 1-й груп-
пе 20/70 (28,5%) женщин имели нормальную массу тела, 
у 34/70 (48,5%) женщин имела место избыточная масса 
тела, у 14/70 (20%) женщин – ожирение 1-й степени, а у 
2/70 (3%) – ожирение 2-й степени. Во 2-й группе 12/30 
(40%) женщин имели нормальную массу тела, избыточная 
масса тела была у 5/30 (16,7%), у 9/30 (30%) – ожирение 
1-й степени, у 4/30 (13,3%) – ожирение 2-й степени.

Вредные привычки, включая табакокурение, употре-
бление алкоголя и наркотических веществ, все пациент-
ки отрицали.

При оценке менструальной и половой функции стати-
стически значимые различия выявлены не были (табл. 2).

Первобеременными были 30/70 (42,9%) женщин 
в  1-й  группе, 6/30 (20%)  – во 2-й  группе, повторно-
беременными – 40/70 (57,1%) и 24/30 (80%) соответствен-
но. При этом первородящими в 1-й группе были 38/70 
(54,3%), 7/30 (23,3%) – во 2-й группе, а повторнородящи-
ми – 32/70 (45,7%) и 23/30 (76,7%) соответственно. Ста-
тистически значимые отличия были между первобере-
менными и повторнобеременными в группах (χ2 = 4,762, 
р = 0,030). В 1-й группе первобеременных женщин было 
больше (42,9%), чем во 2-й группе (20%). Также статисти-
чески значимые отличия были выявлены между перворо-
дящими и повторнородящими (χ2 = 8,129, р < 0,005). Во 
2-й  группе повторнородящих пациенток было больше 
(76,7%), чем в 1-й группе (45,7%).

2  Таблица 1. Антропометрические показатели исследуемых 
групп, M (SD)
2  Table 1. Anthropometric measurements in the study groups, 
M(SD)

Параметры 1-я группа,
n = 70

2-я группа,
n = 30

t-критерий 
Стьюдента

Уровень 
значимости*

Рост, см 162,3 (6,5) 164,8 (5,9) -1,765 р = 0,081

Вес, кг 71,2 (15,4) 76,2 (13,6) -1,558 р = 0,122

ИМТ, кг/м2 26,9 (5,2) 28,1 (5,2) -1,081 р = 0,282

Примечание. * – статистический анализ был проведен с использованием t-критерия Стью-
дента между двумя группами; ИМТ – индекс массы тела.

2  Таблица 2. Оценка менструальной функции в исследуемых 
группах, M (SD)
2  Table 2. Evaluation of menstrual functions in the study 
groups, M (SD)

Параметры 
менструальной 

функции
1-я группа,

n = 70
2-я группа,

n = 30
t-критерий 
Стьюдента

Уровень 
значимости*

Менархе, лет 12,2 (1,4) 13,2 (1,6) -0,714 р = 0,477

Длительность 
менструаций, дней 4,8 (1,08) 4,8 (0,8) 1,841 р = 0,069

Продолжительность 
менструального 
цикла, дней

28,4 (0,8) 28,2 (1,1) 0,791 р = 0,431

Коитархе, лет 17,7 (2,1) 18,8 (1,8) -1,770 р = 0,080

Примечание. * – статистический анализ был проведен с использованием t-критерия Стью-
дента между двумя группами.
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По данным о репродуктивной функции женщин, вклю-
ченных в 1-ю и 2-ю группы наблюдения (самопроизволь-
ные прерывания беременности, артифициальные абор-
ты), статистически значимых отличий выявлено не было.

В структуре экстрагенитальных заболеваний стати-
стически значимые различия были выявлены по наличию 
хронического гастрита в исследуемых группах (χ2 = 8,730, 
р = 0,004). В 1-й группе пациенток с хроническим гастри-
том было в 4,5 раза меньше (4/70 (5,7%)), чем во 2-й груп-
пе (8/30 (26,7%)). Также статически значимые различия 
были выявлены по наличию хронической артериальной 
гипертензии (χ2 = 5,844, р = 0,016). Во 2-й группе не было 
пациенток с хронической артериальной гипертензией, 
в 1-й группе 12/70 (17,1%) пациенток имели артериаль-
ную гипертензию. Также статистически значимые отли-
чия были выявлены по ожирению (χ2 = 4,276, р = 0,039). 
В 1-й  группе пациенток с ожирением было в 2,5 раза 
меньше (16/70 (17,1%)), чем во 2-й группе (13/30 (43,3%)). 
По остальным экстрагенитальным заболеваниям различий 
между группами выявлено не было (табл. 3).

Среди гинекологических заболеваний, установленных 
до наступления данной беременности, статистических 
различий между группами выявлено не было (табл. 4).

Среди осложнений беременности наиболее часто 
встречались неспецифический вагинит и  вульвоваги-
нальный кандидоз, гестационный сахарный диабет (ГСД) 
и ЖДА легкой степени тяжести (табл. 5). Статистически 
значимые отличия между исследуемыми группами были 
выявлены в 1-м и 2-м триместре по частоте неспецифи-
ческого вагинита и вульвовагинального кандидоза, ЖДА 
легкой степени тяжести, во 2-м и 3-м триместре беремен-
ности – по выявлению ГСД и в 3-м триместре – по часто-
те ЖДА легкой степени тяжести (p < 0,05).

В 1-й группе на момент выявления анемии показате-
ли гемоглобина варьировали от 91 до 109 г/л (103,1 ± 4,5), 
количество эритроцитов – от 2,7 до 4,1 × 109/л (3,5 ± 0,3), 
гематокрит – от 26 до 37 (32,9 ± 1,8). Сразу же после уста-
новления диагноза «анемия» беременным был назначен 
препарат Тардиферон по 80 мг 2 раза в сутки, который 
они принимали постоянно до родоразрешения и продол-
жили прием в послеродовом периоде.

Далее контроль клинического анализа крови осу-
ществляли при поступлении на родоразрешение в доно-
шенном сроке беременности и в послеродовом периоде 
(3-и сут. после родов). Мы отдельно рассмотрели динами-
ку показателей крови у пациенток с анемией, выявленной 
в 1-м триместре – подгруппа 1а, во 2-м триместре – под-
группа 1б и в 3-м триместре беременности – подгруп-
па 1в. Данные представлены в табл. 6.

Все исследуемые параметры клинического анализа 
крови перед родоразрешением статистически различа-
лись в исследуемых группах (p < 0,05). В 1а группе уро-
вень гемоглобина был на 19,1 г/л выше, чем во 2-й груп-
пе. В 1б группе – на 19,9 г/л выше, а в 1в группе – на 
12,9 г/л выше, чем во 2-й группе. Показатели эритроци-
тов в 1а и 1б группах были выше на 0,2 × 109/л, а 1в на 
0,1 × 109/л выше, чем в группе пациенток, не получав-
ших антианемическую терапию (2-я  группа). Уровень 
гематокрита в 1а группе был выше на 2,2%, в 1б груп-
пе – на 3,0%, а в 1в группе – на 1,5%, чем во 2-й груп-
пе. Такая же тенденция сохранялась и после родоразре-
шения. Средние показатели клинического анализа крови 
в 1-й группе пациенток (1а, 1б, 1в группы) были выше, 
чем во 2-й группе. В 1а группе уровень гемоглобина был 
выше на 19,7 г/л, в 1б группе – на 20 г/л, а в 1в группе – 
на 15,6 г/л, в сравнении с показателями уровня гемогло-
бина 2-й группы. Уровень эритроцитов 1а и 1б групп был 
выше на 0,4 × 109/л, в 1в группе – на 0,3 × 109/л, чем по-
казатели эритроцитов 2-й группы. В 1а группе уровень ге-
матокрита был выше на 1,7%, в 1б группе – на 3,3 × 109/л, 
в 1в группе – на 1,7 × 109/л, чем во 2-й группе (табл. 6).

Также мы провели анализ изменения (повышения или 
снижения) уровней гемоглобина внутри каждой из групп 
от момента выявления анемии до 3-х сут. послеродово-
го периода.

Статистически значимо у 1а группы повысился уро-
вень гемоглобина от момента выявления анемии до до-
ношенного срока гестации в среднем на 8,2 г/л (U-кри-
терий Манна  – Уитни 15,500, p  <  0,001). У  пациенток 
1б  группы повысился уровень гемоглобина в  сред-
нем на 14,9  г/л, что являлось статистически значимым 

2  Таблица 3. Экстрагенитальные заболевания в исследуе-
мых группах, n (%)
2  Table 3. Extragenital diseases in the study groups, n (%)

Заболевания 1-я группа,
n = 70

2-я группа,
n = 30 χ2 d. f. Уровень 

значимости*

Хронический гастрит 4 (5,7%) 8 (26,7%) 8,730 1 p = 0,004

Хронический 
пиелонефрит 4 (5,7%) 0 (0%) 1,768 1 p = 0,182

Ожирение 16 (22,9%) 13 (43,3%) 4,276 1 p = 0,039

Хроническая 
артериальная 
гипертензия

12 (17,1%) 0 (0%) 5,844 1 p = 0,016

Гипотиреоз на фоне 
аутоиммунного 
тиреоидита

8 (11,4%) 0 (0%) 3,727 1 p = 0,054

Варикозное расши-
рение вен нижних 
конечностей

4 (0%) 0 (0%) 1,786 1 p = 0,182

Хронический цистит 2 (2,9%) 3 (10%) 2,256 1 p = 0,134

Примечание. * – статистический анализ был проведен с помощью критерия χ2 для катего-
риальных переменных между двумя группами.

2  Таблица 4. Гинекологические заболевания в исследуемых 
группах, n (%)
2  Table 4. Gynaecological diseases in the study groups, n (%)

Заболевания 1-я группа,
n = 30

2-я группа,
n = 40 χ2 d. f. Уровень 

значимости*

Миома матки 4 (6,1%) 0 (0%) 1,786 1 p = 0,182

Эндометриоз матки 0 (0%) 1 (3,3%) 2,357 1 p = 0,125

Примечание. * – статистический анализ был проведен с помощью критерия χ2 для катего-
риальных переменных между двумя группами.
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(U-критерий Манна – Уитни 0,000, p < 0,001). У пациен-
ток 1в группы повысился уровень гемоглобина в среднем 
на 6,4 г/л (U-критерий Манна – Уитни 120,0, p < 0,001). 
Во 2-й группе у женщин, не принимавших препараты же-
леза от момента установления анемии до доношенного 
срока гестации, значимо снизился уровень гемоглобина 
в среднем на 5,6 г/л (U-критерий Манна–Уитни 185,000, 
p < 0,001). После родов в 1а группе снизился уровень ге-
моглобина на 6,5 г/л (U-критерий Манна – Уитни 61,000, 
p = 0,001), в 1б группе – на 7,0 г/л (U-критерий Манна – 
Уитни 69,500, p < 0,001), в 1в группе – на 4,4 г/л (U-кри-
терий Манна – Уитни 232,000, p < 0,001), во 2-й группе – 
на 7,1 г/л (U-критерий Манна – Уитни 176,000, p < 0,001).

На фоне своевременно начатого приема препаратов 
железа у женщин 1-й группы зафиксированы статисти-
чески значимо лучшие показатели по сравнению с паци-
ентками, которые отказались принимать антианемическую 

терапию, где показатели клинического анализа крови по-
степенно снижались с момента выявления анемии до по-
слеродового периода.

Мы проанализировали динамическое изменение 
уровня гемоглобина между группами. На момент выявле-
ния анемии статистически значимые различия были вы-
явлены между 1а, 1б и 1в группами (критерий Краскела – 
Уоллиса = 23,134, p < 0,001). Были выявлены статистически 
значимые различия между 1а, 1б и 1в группами при оцен-
ке уровня гемоглобина при доношенном сроке бере-
менности перед родоразрешением (критерий Краске-
ла – Уоллиса = 28,364, p < 0,001) и на 3-и сут. после родов 
(критерий Краскела – Уоллиса = 9,630, p = 0,008) (рисунок). 
Показатели уровня гемоглобина в группе пациенток, по-
лучавших антианемическую терапию (1а, 1б, 1в группы), 
увеличились в среднем в 1а группе на 8,2 г/л, в 1б груп-
пе – на 14,9 г/л, в 1в группе – на 6,4 г/л. А во 2-й группе, 

2  Таблица 5. Осложнения беременности у наблюдаемых женщин по триместрам, n (%)
2  Table 5. Pregnancy complications in observed women by trimesters, n (%)

Показатель 1-я группа,
n = 30

2-я группа,
n = 40 ОР 95% ДИ χ2 d. f. Уровень 

значимости*

1-й триместр

Неспецифический вагинит, вульвовагинальный кандидоз 13 (18,6%) 0 (0%) – – 6,404 1 p = 0,012

Угрожающий выкидыш 8 (11,4%) 0 (0%) – – 3,727 1 p = 0,054

ОРВИ 2 (2,9%) 2 (6,7%) 0,412 0,055–3,069 0,794 1 p = 0,373

Бессимптомная бактериурия 2 (2,9%) 0 (0%) – – 0,875 1 p = 0,350

Чрезмерная рвота беременной 3 (4,3%) 2 (6,7%) 0,627 0,099–3,958 0,291 1 p = 0,590

ГСД, впервые выявленный 5 (7,1%) 4 (13,3%) 0,500 0,124–2,010 0,983 1 p = 0,322

ЖДА легкой степени тяжести 18 (25,7%) 0 (0%) – – 9,408 1 p = 0,003

2-й триместр

Неспецифический вагинит, вульвовагинальный кандидоз 10 (14,3%) 0 (0%) – – 4,762 1 p = 0,030

ГСД, впервые выявленный 4 (5,7%) 21 (70%) 0,026 0,007–0,093 46,286 1 p < 0,001

Угрожающие преждевременные роды 2 (2,9%) 0 (0%) – – 0,875 1 p = 0,350

ГАГ и умеренная преэклампсия 2 (2,9%) 0 (0%) – – 0,875 1 p = 0,350

ОРВИ 4 (5,7%) 1 (3,3%) 1,758 0,188–16,318 0,251 1 p = 0,617

Гестационный пиелонефрит 4 (5,7%) 0 (0%) – – 1,786 1 p = 0,182

ЖДА легкой степени тяжести 22 (31,4) 1 (3,3%) 13,292 1,700–103,910 9,360 1 p = 0,003

3-й триместр

Неспецифический вагинит, вульвовагинальный кандидоз 6 (8,6%) 0 (0%) – – 2,736 1 p = 0,099

ГАГ и умеренная преэклампсия 8 (11,4%) 0 (0%) – – 3,727 1 p = 0,054

ГСД, впервые выявленный 2 (2,9%) 6 (20%) 0,118 0,022–0,623 8,385 1 p = 0,004

Угрожающие преждевременные роды 2 (2,9%) 0 (0%) – – 0,875 1 p = 0,350

ОРВИ 2 (2,9%) 1 (3,3%) 0,853 0,074–9,781 0,016 1 p = 0,899

Гестационный пиелонефрит 3 (4,3%) 0 (0%) – – 1,325 1 p = 0,250

ЖДА легкой степени тяжести 30 (42,9%) 29 (96,7%) 0,026 0,003–0,201 25,136 1 p < 0,001

Примечание. * – статистический анализ был проведен с помощью критерия χ2 для категориальных переменных, расчетов относительного риска (ОР) и 95% ДИ между двумя группами; 
ОРВИ – острая респираторная вирусная инфекция; ГАГ – гестационная артериальная гипертензия; ГСД – гестационный сахарный диабет; ЖДА – железодефицитная анемия.
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где пациентки препараты железа не получали, отмечалось 
постепенное снижение уровня гемоглобина в среднем на 
5,6 г/л. У беременных, получавших препарат пролонгиро-
ванного действия Тардиферон с момента выявления ане-
мии, было выявлено достоверное увеличение значений 
показателей клинического анализа крови (гемоглобин, 
эритроциты, гематокрит). Таким образом, у беременных 
с анемией на фоне терапии препаратами железа проис-
ходит нормализация гематологических показателей, что 
приводит к улучшению снабжения тканей кислородом 
и положительному клиническому эффекту.

В 1-й группе у 16/70 (22,9%) самопроизвольные роды 
осложнились разрывами промежности 1–2-й  степени, 
во 2-й группе – у 20/30 (66,7%) была травма промежно-
сти. Во 2-й группе статистически значимо чаще роды ос-
ложнялись разрывами промежности, чем в 1-й  группе 
(χ2 = 17,493, р < 0,001).

У  родильниц с  ЖДА, получавших Тардиферон со 
2-го или 3-го триместра, не было ЖДА средней степе-
ни тяжести. Не было отмечено побочных эффектов при 
приеме данного препарата, и родильницы с ЖДА легкой 
степени продолжили принимать сульфат железа в дозе 
80–160 мг в послеродовом периоде.

При анализе антропометрических показателей но-
ворожденных статистически значимые различия были 
выявлены по параметру массы тела новорожденного: 
в 1-й группе масса тела новорожденных была ниже, чем 
масса новорожденных 2-й группы (р = 0,012) (табл. 7).

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные нами данные свидетельствуют об увели-
чении осложнений беременности и родов у беременных 
с ЖДА. Беременные с ЖДА как в 1-м, так и во 2-м триместре 

2  Таблица 6. Изменения показателей клинического анализа крови, M ± SD
2  Table 6. Changes in complete blood count levels (M ± SD)

1а группа,
n = 18

1б группа,
n = 22

1в группа,
n = 30

2-я группа,
n = 30 χ2 d. f. Уровень 

значимости

Показатели во время беременности на момент выявления анемии

Гемоглобин, г/л 91–109 (106,9 ± 4,3) 91–104 (101 ± 2,9) 92–109 (102,5 ± 4,4) 95–106 (101,6 ± 3,0) 28,065 3 р < 0,001

Эритроциты, 109/л 2,8–3,9 (3,6 ± 0,3) 2,7–3,9 (3,4 ± 0,3) 2,9–4,1 (3,6 ± 0,3) 3,0–4,2 (3,6 ± 0,3) 6,188 3 р = 103

Гематокрит 28–37 (32,25 ± 1,9) 28–38 (32,6 ± 1,7) 26–35 (31,8 ± 1,8) 27,8–38,1 (32,3 ± 3,3) 3,399 3 р = 0,334

При поступлении в родильный дом перед родоразрешением

Гемоглобин, г/л 105–123 (115,1 ± 4,4) 109–125 (115,9 ± 3,9) 102–118 (108,9 ± 4,0) 87–106 (96 ± 5,4) 74,409 3 р < 0,001

Эритроциты, 109/л 3,5–4,0 (3,7 ± 0,1) 3,4–4,0 (3,7 ± 0,2) 3,1–4,0 (3,6 ± 0,2) 2,9–4,2 (3,5 ± 0,4) 3,591 3 р < 0,001

Гематокрит 31–37 (33 ± 1,5) 32–37 (33,8 ± 1,4) 29–35 (32,3 ± 1,4) 26,8–38,1 (30,8 ± 3,4) 16,525 3 р < 0,001

3-и сут. после родов

Гемоглобин, г/л 97–116 (108,6 ± 6,0) 99–118 (108,9 ± 5,0) 97–115 (104,5 ± 5,2) 80–100 (88,9 ± 6,0) 64,558 3 р < 0,001

Эритроциты, 109/л 3,3–3,9 (3,6 ± 0,1) 3,4–3,9 (3,6 ± 0,1) 2,9–4,0 (3,5 ± 0,2) 2,6–4,0 (3,2 ± 0,3) 19,603 3 р < 0,001

Гематокрит 29–36 (31,5 ± 1,7) 31–35 (33,1 ± 1,3) 29–35 (31,5 ± 1,2) 26,2–34,5 (29,8 ± 2,4) 27,125 3 р < 0,001

Примечание. * – статистический анализ был проведен с помощью непараметрического критерия Краскела – Уоллиса.

2  Рисунок. Динамика уровня гемоглобина в исследуемых 
группах, M
2  Figure. Changes in haemoglobin levels in the study groups, M
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 1а группа, n = 18
 1б группа, n = 22

 1в группа, n = 30
 2-я группа, n = 30

2  Таблица 7. Антропометрия новорожденных сравниваемых 
групп, M (SD)
2  Table 7. Anthropometric measurements of newborns in the 
comparator groups, M (SD)

Параметры 1-я группа,
n = 70

2-я группа,
n = 30

t-критерий 
Стьюдента p

Вес, г 3283,7 (327,4) 3487,3 (444,6) 2,549 p = 0,012

Рост, см 50,5 (1,3) 50,9 (1,4) 1,349 p = 0,180

Примечание. * – статистический анализ был проведен с использованием t-критерия 
Стьюдента между двумя группами.
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достаточно часто (18,6%) имели неспецифический вагинит 
или кандидозный вульвовагинит. Видимо, это связано с не-
благоприятным воздействием дефицита железа на иммун-
ную систему [15, 16] и нарушением микрофлоры влагали-
ща, т. е. развитием неспецифического вагинита.

Частота разрывов промежности 1-й  и  2-й  степени 
в родах была выше у женщин с ЖДА, которые не прини-
мали терапию препаратами железа. Универсальный ги-
поксический синдром и нарушение трофики при ЖДА 
приводят к нарушению эластичности тканей родовых пу-
тей, увеличивая риск акушерского травматизма [17].

Было установлено, что беременные женщины, у кото-
рых анемия появилась только в 3-м триместре, чаще име-
ли ГСД во время беременности, чем женщины, у которых 
анемия наблюдалась раньше, в 1-м или 2-м триместрах. 
Эти данные согласуются с метаанализом, в котором было 
установлено, что у беременных женщин с ЖДА вероят-
ность развития ГСД на 39% ниже [18].

Применение Тардиферона значительно улучшало по-
казатели клинического анализа крови. В отличие от неле-
ченых женщин, все женщины, принимавшие Тардиферон, 
имели нормальный или близкий к нормальному уровень 
гемоглобина перед родами, а также на 3-и сут. после ро-
дов. Причем наиболее высокий прирост гемоглобина по-
сле лечения наблюдался среди беременных, у которых 
ЖДА была выявлена во 2-м триместре. Возникновение 
анемии во второй половине беременности связано пре-
имущественно с увеличением нутритивных потребностей 
матери и плода и истощением недостаточных запасов 

железа  [17]. Вероятно, более успешные результаты те-
рапии ЖДА со 2-го триместра связаны с более длитель-
ным применением препарата железа в течение беремен-
ности. Менее выраженный прирост уровня гемоглобина 
у женщин, у которых анемия выявлена в 1-м триместре, 
может быть связан с недиагностированным дефицитом 
железа до беременности. Согласно систематическому об-
зору “Screening and treatment of  iron deficiency anemia 
in pregnancy: A review and appraisal of current international 
guidelines”, с целью выявления латентного дефицита желе-
за большинство руководств рекомендует включить в скри-
нинг на ЖДА во время беременности анализ феррити-
на [1]. Однако на данный момент данное исследование не 
входило в стандарт обследования беременной женщины 
в лечебно-профилактических учреждениях России.

Результаты нашего исследования коррелируют с про-
веденным ранее исследованием лечения беременных 
женщин с ЖДА другим препаратом сульфата железа [19].

ВЫВОДЫ

Таким образом, назначение препарата Тардиферон у бе-
ременных привело к нормализации показателей гемогло-
бина накануне родов и в послеродовом периоде, а также 
к уменьшению частоты разрывов промежности 1–2-й сте-
пени при родах через естественные родовые пути. 0
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