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Введение

анемия беременный железодефицитный лечение

Анемия — это уменьшение количества гемоглобина в единице объема 

крови,  чаще  всего  сопровождающееся  одновременным  уменьшением 

количества эритроцитов.

Анемия  может  быть  связана  с  большой  кровопотерей,  понижением 

функции красного костного мозга, недостаточным поступлением в организм 

необходимых  для  процессов  кроветворения  веществ,  в  частности 

цианокобаламина  или  железа,  а  также  с  инфекционно-токсическим 

воздействием на костный мозг.

По  цветовому  показателю  крови  различают  гипохромную  и 

гиперхромную анемию. В механизме развития ряда анемий общим, моментом 

является понижение регенеративной способности красного костного мозга. 

Потеря  способности костного  мозга  вырабатывать  эритроциты приводит  к 

быстрому нарастанию анемии.

Актуальность  данной  темы  обуславливается  тем,  что  анемии 

выявляются  у  10-20%  населения  Земли,  а  среди  женщин  детородного 

возраста – у 40-50%.

Сама  по  себе  любая  анемия  не  является  заболеванием,  но  может 

встречаться как синдром при целом ряде заболеваний, которые либо связаны 

с первичным поражением системы крови, либо не зависят от него. В связи с 

этим строгой нозологической классификации анемии не существует.

Согласно данным ВОЗ, ежегодно у 35-75% беременных женщин в мире 

выявляется  анемия.  Анемия  беременных  является  наиболее 

распространенным видом анемий.

Согласно  разным  авторам,  они  встречаются  у  50-90%  беременных, 

независимо от  социального и  материального положения.  Несмотря на  это, 

каждый,  кто  попытается  начать  изучать  эту  проблему,  не  может  не  быть 

удивлен двумя обстоятельствами.
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Во-первых, что анемии беременных были описаны лишь 150 лет тому 

назад, хотя они и встречаются довольно часто.

И, во-вторых, за истекшие полтора века все еще не сделано достаточно 

для их выяснения.

Причина такого неблагополучия кроется главным образом в том, что 

анемии  беременных  занимают  особое,  среднее  место  между  двумя  столь 

различными дисциплинами – акушерством и гематологией.

В данной работе мы будем рассматривать роль медицинской сестры в 

профилактике анемии у беременных.

Цель  работы  -  Изучить  роль  медицинской  сестры  в  профилактике 

анемий у беременных.

Задачи работы:

- Узнать, что такое анемия, разобрать классификацию и её виды;

-  Проанализировать  роль  медицинской  сестры  при  анемиях  у 

беременных;

- Разработать рекомендации для профилактики анемии у беременных;

-  Провести  опрос  или  анкетирование  в  женской  консультации  у 

беременных стоящих в учете по данной теме.

Объект  исследования  –  процесс  ведения  беременных  женщин  в 

гинекологическом отделении или в женской консультации для профилактики 

анемии у беременных.

Предмет исследования – объем взаимодействия медицинских сестер и 

братьев с беременными женщинами для профилактики анемии у беременных.

Методы исследования:

- теоретический анализ литературы и интернет-источников;

-  стороннее  наблюдение  за  деятельностью  медицинских  сестер  в 

отделении или в женской консультации;

-  опрос беременных женщин в гинекологическом отделении методом 

добровольного  анкетирования  с  помощью  самостоятельно  разработанной 

анкеты, включающей 5 вопросов;
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- обобщение результатов исследования;
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1. Теоретические основы анемии у беременных

1.1 Понятие, содержание и диагноз анемии

Анемия — это уменьшение количества гемоглобина в единице объема 

крови,  чаще  всего  сопровождающееся  одновременным  уменьшением 

количества  эритроцитов. Анемии  или  малокровие  были  известны  еще  с 

давних  времен.  И  только  относительно  недавно,  в  ХIХ  -  ХХ веках  были 

окончательно установлены их причины и разработаны методы лечения.

Кровь состоит из жидкой части (плазмы) и клеток. Клетки крови в свою 

очередь делятся на белые кровяные тельца (лейкоциты) и красные кровяные 

тельца  или  эритроциты.  В  состав  красных кровяных телец  входит  особое 

соединение  белка  с  железом,  которое  называется  гемоглобином.  Задача 

гемоглобина состоит в переносе кислорода к клеткам тканей. При недостатке 

гемоглобина все ткани и органы человека страдают от недостатка кислорода.

Термин  анемия  давно  уже  получил  право  гражданственности  как 

синоним патологического состояния. Однако нельзя также забывать, что им 

обозначают только лишь симптом, но не заболевание. Как симптом анемию 

можно понимать в клиническом и гематологическом смысле.

С  клинической  точки  зрения  анемией  называется  такое  состояние 

крови, которое внешне проявляется более или менее выраженной бледностью 

кожи  и  видимых  слизистых.  Для  точного  клинического  диагноза,  однако, 

необходимы еще два условия. Первое из них – бледность не должна быть 

только  общей,  то  есть  генерализированной,  но  быть  постоянной.  Второе 

условие  –  кожа  и  слизистые  должны  быть  в  нормальном  состоянии,  не 

отечными.  Сразу  же  следует  добавить,  что  второе  условие  у  беременных 

трудно соблюдается, так как они, как правило, склонны к отечности.

С гематологической точки зрения анемией называется такое состояние, 

при котором общее содержание гемоглобина в организме ниже нормального.
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Снижение  содержания гемоглобина  является  единственным наиболее 

общим признаком всех истинных анемий.

Огромное количество случаев анемии характеризуется одновременным 

снижением содержания гемоглобина и эритроцитов, а их цифровые значения 

вполне достаточны для распознавания малокровия.

Анемия  может  развиться  у  человека,  который  страдает  множеством 

других  болезней.  Количественно  она  выражается  степенью  снижения 

концентрации  гемоглобина  –  железосодержащего  пигмента  эритроцитов, 

придающего крови красный цвет.

Причин анемии множество, но есть и основные:

– нарушение продукции эритроцитов костным мозгом;

–  гемолиз  (разрушение)  или  укорочение  продолжительности  жизни 

эритроцитов в крови, в норме составляющей 4 месяца;

– острое или же хроническое кровотечение.

А теперь рассмотрим подробнее вышеперечисленные пункты.

К  первой  причине  относится  нарушение  или  снижение  продукции 

эритроцитов.  Этот  факт,  как  правило,  лежит  в  основе  анемии,  которой 

сопутствуют  болезни  почек,  эндокринной  недостаточности,  белковому 

истощению,  онкологическим  заболеваниям,  хроническим  инфекциям. 

Причиной анемии может стать недостаточное количество в организме железа, 

витамина В12 и фолиевой кислоты, а в редких случаях, в основном у детей, – 

недостаточность витамина C и пиридоксина. Эти вещества необходимы для 

образования в организме эритроцитов.

К  другим  возбудителям  относится  гемолиз.  Основной  причиной 

данного  заболевания  можно  отнести  неправильность  работы  эритроцитов, 

или их дефект. При анемии эритроциты начинают разрушаться в крови, это 

может произойти из-за нарушения гемоглобина либо изменения внутренних 

гормонов.  Случается  так,  что  причиной  гемолиза  становится  заболевание 

селезенки.
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Кровотечение. Данный факт становится причиной анемии, только если 

кровотечение  было  длительным.  Восстанавливаются  все  основные  части 

эритроцитов, кроме железа. Таким образом, хроническая кровопотеря в силу 

истощения  запасов  железа  в  организме  вызывает  анемию,  которая  может 

развиваться  даже  при  достаточном  количестве  железа  в  употребляемых 

пищевых  продуктах.  Как  правило,  кровотечения  возникают  в  матке  и 

желудочно-кишечном тракте.

В  клинической  практике  чаще  всего  используют  следующую 

классификацию для анемий:

- Анемии, обусловленные острой кровопотерей;

-  Анемия  вследствие  нарушения  продукции  эритроцитов 

(апластические,  железодефицитные,  мегалобластные,  сидеробластные, 

хронических заболеваний);

- Анемия вследствие повышенного разрушения эритроцитов.

Исходя из выше указанного, анемия – это снижение в крови количества 

красных телец крови – эритроцитов (ниже 4,0х109/л), или снижение уровня 

гемоглобина ниже 130 г/л у мужчин и ниже 120 г/л у женщин, при норме для 

женщин 120 – 140 г/л, для мужчин – 130 – 160 г/л.

В  зависимости  от  выраженности  снижения  уровня  гемоглобина 

выделяют три степени тяжести анемий:

- Легкая – уровень гемоглобина выше 90 г/л;

- Средняя – уровень гемоглобина в пределах 90-70 г/л;

- Тяжелая - уровень гемоглобина ниже 70 г/л.

Анемия может носить смешанный патогенез. Чаще всего встречается 

сочетание железодефицитной и В12-дефицитной, однако возможны и другие 

варианты.
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1.2 Анемии у беременных

Под  названием  «анемии  беременных»  понимаем  ряд  анемических 

состояний, возникших во время беременности. Они осложняют ее течение и 

обычно исчезают вскоре после родов или же после ее прерывания.

С  патогенетической  точки  зрения  согласно  А.  Алдеру  (1927),  все 

анемические состояния у беременных сводятся к двум формам:

С терминологической точки зрения название «анемия и беременность» 

очень широкое и неточное, так как он включает в себя все анемии, связанные 

или  несвязанные  с  гестационным  процессом.  Наименование  «анемии  во 

время или в беременности» не выясняет причинную связь с нею, а « анемия 

беременности» - неправильное название, так как анемией болеет беременная 

женщина, а не беременность.

На  основании  приведенных  выше  причин  считаем,  что  термин  « 

анемии беременных» относительно наиболее правильный и точный.

Каждая  беременность  со  своими  повышенными  требованиями 

нарушает гармонию и равновесие гемоиммуной системы.

Первым  автором,  который  занимался  этой  проблемой,  была  М.А. 

Даниахий  (1936).  Она  обследовала  51  женщину  в  разных  сроках 

беременности, от полутора месяцев до седьмого дня после родов.

Согласно М.А. Даниахий, костный мозг при нормальной беременности 

характеризуется следующими изменениями: а) лейкопоэтической реакцией – 

образованием  в  основном  метамиелоцитов  с  нейтрофилиейв  крови;  б)  у 

женщин, страдающих рвотой в первые месяцы беременности, наблюдаются 
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токсико-дегенартивные  измения;  в)  во  второй  половине  беременности 

наступает умеренная анемия в результате повышенного расхода эритроцитов 

для  удовлетворения  потребности  плода;  г)  изменения  в  костном  мозге 

достигает максимума в седьмом и восьмом месяце беременности, после чего 

уменьшаются и задерживаются на этом уровне до родов.

Таблица  1  -  Некоторые  показатели  периферической  крови  в  разные 

триместры беременности

Показатель 1 триместр 2 триместр 3 триместр

Гемоглобин, г/л 131 (121-165) 126 (110-144) 112 (110-140)

Гематокрит, % 33 36 34

1012 / лЭритроциты, 10,2 10,5 10,4

СОЭ, мм/ч 24 45 52

В  90%  случаев  анемия  у  беременных  является  железодефицитной. 

Такая  анемия  характеризуется  нарушением  синтеза  гемоглобина  из-за 

развивающегося  вследствие  различных физиологических и  патологических 

процессов дефицита железа. Наличие железодефицитной анемии приводит к 

нарушению  качества  жизни,  снижает  работоспособность,  вызывает 

функциональные  расстройства  многих  органов  и  систем.  При  дефиците 

железа у беременных увеличивается риск развития осложнения при родах, а 

при  отсутствии  своевременной  и  адекватной  терапии  может  возникнуть 

дефицит железа у плода.

Железо  относится  к  одному  из  жизненно  важных  элементов,  в 

организме человека его содержится около 4 г, 75% железа - в гемоглобине. 

Наиболее полно усваивается железо из продуктов животного происхождения 

(мясо),  значительно  хуже  из  пищи  растительного  характера.  Выводится 

железо из организма женщины в количестве 2-3 мг/сутки через кишечник, 

желчь, с мочой, через эпителий кожи, при лактации и менструациях.

Вне беременности потребность в железе составляет 1,5 мг/сутки.  Во 

время  беременности  этот  показатель  неуклонно  возрастает:  В  первом 
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триместре на 1 мг/сутки,  во втором триместре – на 2 мг/сутки,  в  третьем 

триместре – на 3-5 мг/сутки.

Потеря железа наиболее выражена в 16-20 неделе беременности, что 

совпадает с периодом начала процесса кроветворения у плода и увеличением 

объема крови у беременной.

Во время родов (при физиологической потере) теряется от 200 до 700 

мг  железа,  в  дальнейшем,  в  период  лактации  –  еще  около  200  мг.  Таким 

образом,  из  материнского  депо  в  период  беременности  и  в  послеродовом 

периоде  расходуется  около  800-950  мг  железа.  Организм  в  состоянии 

восстановить  запасы  железа  в  течение  4-5  лет.  Если  женщина  планирует 

беременность раньше этого срока, у нее неизбежно развивается анемия.

К развитию анемии при беременности приводят следующие процессы:

- метаболические изменения, происходящие в организме пациентки во 

время беременности;

-  снижение  концентрации  ряда  витаминов  и  микроэлементов  – 

кобальта, марганца, цинка, никеля;

-  изменение  гормонального  баланса  во  время  беременности,  в 

частности,  увеличение  количества  эстрадиола,  вызываеющее  угнетение 

эритропоэза;

-  дефицит  в  организме  у  беременной  женщины  витамина  В12, 

фолиевой кислоты и белка;

-  иммунологическией  изменения  в  организме  беременной, 

происходящие  за  счет  постоянной  антигенной  стимуляции  материнского 

организма со стороны тканей развивающегося плода;

-  расход  из  депо  организма  матери  железа,  необходимого  для 

правильного развития плода.

Во  время  беременности  может  иметь  место  и  так  называемая 

физиологическая, или «ложная», анемия.

Возникновение этой формы обусловлено неравномерным увеличением 

отдельных  компонентов  крови.  Дело  в  том,  что  во  время  беременности 
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происходит, как компенсаторная реакция происходит увеличение на 30-50% 

объема  крови  матери,  но  в  основном,  за  счет  плазмы.  Соответственно, 

соотношение  объема  форменных  элементов  крови  и  плазмы  смещается  в 

сторону последней. Такая форма анемии не требует лечения.

Патологическими  формами  анемии  при  беременности  являются 

следующие:

-  Гипохромные  анемии,  которые  могут  быть  следствием 

сопутствующей  патологии  при  инфекционных  заболеваниях  (сепсис)  и 

паразитарных  инвазиях  (гельминтозы,  малярия)  во  время  беременности. 

Гипохромная анемия во время беременности может возникнуть в результате 

заболевания печени, желудка, алиментарных дистрофий.

- Мегалобластная анемия, связанная с дефицитом фолиевой кислоты, 

составляет  1%  от  всех  анемий  беременных,  чаще  развивается  в  третьем 

триместре беременности, перед родами и в раннем послеродовом периоде.

Фолиевая  кислота  играет  важную  роль  во  многих  физиологических 

процессах,  участвует  в  синтезе  аминокислот,  играет  ключевую  роль  в 

процессах  деления  клетки.  Ткани  с  высокой  скоростью  деления  клеток 

(костный мозг, слизистая оболочка кишечника) характеризуется повышенной 

потребностью в фолиевой кислоте. Дефицит фолиевой кислоты в организме 

возникает  из-за  недостаточного  содержания  его  в  рационе,  повышенной 

потребностью  в  ней  (беременность,  недоношенность,  гемолиз,  рак); 

нарушения  всасывания  и  повышенного  выделения  ее  из  организма 

(некоторые  кожные  заболевания,  болезни  печени).  Суточная  потребность 

организма беременной в фолиевой кислоте возрастает до 400 мкг, а к сроку 

родов  –  до  800  мкг,  потребность  в  фолиевой  кислоте  в  период  лактации 

составляет 300 мкг.

Дефицит фолиевой кислоты отмечается у беременных приблизительно 

30% и неблагоприятно влияет  на  течение беременности и  развитее  плода. 

При  таком  дефиците  возможно  формирование  дефектов  нервной  трубки 

(анэнцефалия, энцефалоцеле).
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Другим важным фактом, является наличие тесной взаимосвязи между 

уровнем  фолиевой  кислоты  в  организме  матери  и  массой  ребенка  при 

рождении.  За  несколько  недель  до  рождения  плод  расходует  фолиевую 

кислоту  матери  для  увеличения  собственной  массы  и  пополнения  своих 

запасов  фолатов.  В  результате  у  женщин,  имеющих  дефицит  фолиевой 

кислоты, вероятность рождения ребенка с гипотрофией и сниженным запасом 

фолиевой кислоты существенно возрастает.

Основными источниками фолиевой кислоты являются сырые зеленые 

овощи и фрукты, говяжья печень, сыр, яичный желток.

Виды мегалобластных анемий:

1)  Эссенциальное  (криптогенное)  злокачественное  малокровие 

Бирмера-Эрлиха  (пернизиционная  анемия,  мегалобластическая  анемия, 

анемия  Аддисона-Бирмера).  Такая  анемия  встречается  редко  во  время 

беременности.  Эта  форма  анемии  связана  с  дефицитом  витамина  В12  и 

фолиевой  кислоты.  Развитию  данной  анемии  способствует  перенесенные 

инфекции,  недостаточность  поступления  витаминов  с  пищей,  заболевания 

желудка и двенадцатиперстной кишки, использование лекарственных средств 

(ацикловир,  противосудорожные  препараты,  нитрофураны,  оральные 

контрацептивы) болезнь Крона.

2)  Гипо-  и  апластическая  анемия,  при  котором  происходит  резкое 

угнетение костномозгового кроветворения. Причинами данной анемии чаще 

всего является ионизирующее излучение; прием лекарственных препаратов 

(левомицетин,  аминазин,  бутадион,  цитостатики);  поступление  в  организм 

химических  веществ  (бензол,  мышьяк),  оказывающих  миелотоксическое 

действие;  хронические  инфекционные  заболевания  (вирусный  гепатит, 

полинефрит); аутоиммунные процессы.

3) Гемолитические анемии – большая группа заболеваний, основным 

отличительным  признаком  является  укорочения  срока  жизни  эритроцитов 

вследствие  их  гемолиза.  Выделяют  наследственные  и  приобретенные 

гемолитические анемии. Во время беременности встречается редко. Прогноз 
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для матери благоприятный. Родоразрешение проводится через естественные 

родовые пути.

4)  Истинная  железодефицитная  анемия  встречается  во  время 

беременности  чаще  всего.  Характерной  особенностью  является  либо 

абсолютное уменьшение количества, либо функциональная недостаточность 

эритроцитов.  Клинические  проявления  обусловлены,  с  одной  стороны, 

наличием анемического синдрома, другой – дефицитом железа.

Беременность противопоказана при следующих заболеваниях крови и 

системы кроветворения:

- хронической железодефицитной анемии 3-4 степени;

- гемолитической анемии;

- гипо- и аплазии костного мозга;

- лейкозах;

- болезни Вергольфа с частыми обострениями.

Исходя,  из  выше  перечисленного  можно  сделать  вывод,  что 

железодефицитная анемия встречается значительно чаще, нежели чем другие 

виды  анемий  у  беременных.  Так  давайте  разберем  железодефицитную 

анемию у беременных подробнее.

1.3 Железодефицитная анемия у беременных

Клинические проявления железодефицитной анемии у беременных

Железодефицитная  анемия  у  беременных  проявляется  комплексом 

неспецифических  симптомов  и  обусловлена  недостаточным  кислородным 

обеспечением тканей.

Основными  клиническими  проявлениями  данной  патологии  служат 

общая слабость, повышенная утомляемость, беспокойство, головокружение, 

шум  в  ушах,  мелькание  мушек  перед  глазами,  тахикардия,  одышка  при 

физической нагрузке, обморочные состояния, бессонница, утренняя головная 

боль, забывчивость, снижение работоспособности.
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Следствием дефицита железа являются сухость кожи, образование на 

ней  трещин,  нарушение  целостности  эпидермиса,  появление  в  углах  рта 

изъявлений и трещин с воспалением окружающих тканей, изменения ногтей 

(ломкость,  слоистость,  принимают  вогнутую  ложкообразную  форму), 

поражение волос (секутся волосы, кончики расслаиваются).

У пациенток в связи с дефицитом железа отмечается чувство жжения 

языка,  извращается  вкус  (желание  есть  мел,  зубную  пасту,  глину,  песок, 

сырые  крупы),  возникает  нездоровое  пристрастие  к  некоторым  запахам 

(бензин, керосин, ацетон), появляются чувство тяжести и боли в животе, как 

при гастрите, недержание мочи при кашле и смехе, ночной энурез, мышечная 

слабость, бледность кожи, возможна артериальная гипотония, субфебрильная 

температура.

В  связи  с  тем,  что  при  беременности  потребление  кислорода 

увеличивается  на  15-33%,  для  беременных  с  железодефицитной  анемией 

характерна  выраженная  тканевая  гипоксия  с  последующим  развитием 

вторичных метоболических расстройств.

А  это  значит  что,  он  может  сопровождаться  появлением 

дистрофических  изменений  в  миокарде,  а  также  в  матке  и  в  плаценте, 

которые ведут к формированию плацентарной недостаточности и задержке 

развития плода.

Железодефицитная  анемия  характеризуется  нарушениями  белкового 

обмена  с  возникновением  дефицита  белка  в  организме,  что  приводит  к 

развитию отеков у беременных.

Основными  осложнениями  беременности  при  железодефицитной 

анемии являются следующие:

- угроза прерывания беременности (20-42%);

- гестоз (40%);

- артериальная гипотония (40%);

- преждевременная отслойка плаценты (25-35%);

- задержка развития плода (25%);
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- преждевременные роды (11-42%);

Диагностика железодефицитной анемии у беременных

Диагностировать анемию во время беременности довольно просто. Для 

этого требуется всего лишь один общий анализ крови.

В  то  же  время,  выявление  и  устранение  причин  ее  возникновения 

может  быть  связано  с  определенными  трудностями,  что  потребует 

дополнительных лабораторных исследований.

Для  своевременного  выявления  анемии  (и  других  возможных 

осложнений)  всем  женщинам  во  время  беременности  рекомендуется 

проходить профилактический осмотр у гинеколога как минимум три раза.

Профилактические посещения гинеколога проводятся:

До  12  недели  беременности.  В  этом  периоде  оценивается  общее 

состояние женщины, а также проводится ультразвуковое исследование (УЗИ) 

с целью выявления аномалий развития плода.

Если по результатам анализов у женщины обнаруживается анемия, она 

точно никак не связана с наступившей беременностью, то есть ее причины 

нужно искать в других органах и системах.

До 27 недели беременности. На данном этапе также оценивается общее 

состояние  женщины  и  развивающегося  плода.  При  общем  анализе  крови 

могут  быть  выявлены  начальные  признаки  дефицита  железа  или  других 

микроэлементов.

Выраженные клинические признаки анемии наблюдаются редко, однако 

это не отменяет необходимости назначения профилактического лечения.

С  28  по  42  недели  беременности.  Анемия  на  данном  сроке 

беременности может наблюдаться только в случае неправильно проводимого 

профилактического  лечения  (либо  если  женщина  на  протяжении  всей 

беременности  вообще  не  посещала  гинеколога  и  не  принимала  никакого 

лечения).
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Во время обследования оценивается общее состояние женщины и плода 

и  принимается  решение  о  методе  родоразрешения  (через  естественные 

родовые пути или с помощью операции кесарева сечения).

Дело  в  том,  что  при  выраженной  анемии  женский  организм  (в 

частности сердечнососудистая и дыхательная система) может не выдержать 

возрастающих  нагрузок,  что  может  стать  причиной  слабости  родовой 

деятельности и даже привести к гибели матери или плода во время родов.

В  данном  случае  если  позволяет  срок  беременности,  может  быть 

выполнено  профилактическое  лечение  анемии,  после  чего  (в  случае 

положительного эффекта) можно будет рожать через естественные родовые 

пути.

Если  же  тяжелая  анемия  диагностируется  на  поздних  сроках 

беременности  (40  неделя  и  позже),  врач  рекомендует  выполнить  кесарево 

сечение (также после соответствующей предоперационной подготовки).

Для  выявления  причины  анемии  при  беременности  врач  может 

провести:  опрос,  клиническое  обследование,  общий  анализ  крови, 

биохимический анализ крови, пункцию костного мозга.

Опрос. Опрос является важным этапом диагностики, во время которого 

врач может заподозрить ту или иную причину анемии.

Во время опроса врач-гинеколог может спросить:

- Как давно наступила беременность?

- Были ли беременности раньше?

-  Если  были  –  как  они  протекали  (в  частности  врача  интересует, 

страдала ли женщина анемией и какое лечение принимала по этому поводу)?

- Как давно была последняя беременность?

-  Как  питается  женщина?  Страдает  ли  женщина  какими-либо 

хроническими заболеваниями (гепатитом, циррозом печени и так далее)?

-  Злоупотребляет  ли  женщина  (или  злоупотребляла  ли  ранее) 

алкогольными напитками?
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-  Страдала  ли  женщина  когда-либо  анемией  (даже  не  связанной  с 

беременностью)?

- Как давно женщина проходила последнее медицинское обследование 

(включающее общий анализ крови) и каковы были его результаты?

- Отмечались ли в последнее время какие-либо вкусовые отклонения 

(желание  съесть  какие-то  несъедобные  продукты,  ощущение  необычных 

вкусов или запахов при их отсутствии и так далее)?

Кроме оценки стандартных показателей в клиническом анализе крови 

(гемоглобин, эритроциты, гематокрит, СОЭ), диагностика железодефицитной 

анемии  основана  на  оценке  таких  показателей,  как  цветовой,  среднее 

содержание  гемоглобина  в  эритроците,  морфологическая  оценка 

эритроцитов,  сывороточное  железо,  ферритин,  трансферрин,  общая 

железосвязывающая способность сыворотки крови.

Анализ уровня сывороточного железа. Данное исследование позволяет 

выявить дефицит железа в крови пациентки. Однако стоит отметить, что в 

начальном периоде развития анемии можно получить ложноотрицательные 

результаты,  так  как  железо  будет  выделяться  из  органов-депо  (печени  и 

других), в результате чего концентрация его в крови будет нормальной.

Нормальный уровень сывороточного железа у женщин составляет 14,3 

– 17,9 микромоль/литр.

Ферритин – это белковый комплекс, который связывает и хранит железо 

в  организме.  При  недостатке  железа  оно  в  первую  очередь  мобилизуется 

(выделяется)  из  ферритина,  а  только  после  его  истощения  начинает 

выделяться из органов-депо.

Вот почему определение уровня ферритина позволяет выявить дефицит 

железа на более ранних стадиях. Нормальный уровень ферритина в крови у 

женщин составляет 12 – 150 нанограмм/миллилитр.
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Таблица 2 - Динамика уровня ферритина в течение беременности (по 

данным В.А. Демихова)

Период Уровень ферритина , нг/мл

До беременности 81,1

8 недель 69,0

12 недель 55,9

30 недель 28,0

38 недель 12,0

Следует  отметить,  что  после  родов  уровень  ферритина  обратно 

повышается.

При снижении уровня ферритина менее 30 нг/мл необходимо проводить 

профилактические курсы лечения препаратами железа в течение 2-3 месяца в 

сочетании с поливитаминными комплексами и пробиотиками.

Анализ  общей  железосвязывающей  способности  сыворотки  крови. 

Поступающее в кровь свободное железо тут же связывается с транспортным 

белком трансферрином, который доставляет его в красный костный мозг и в 

другие органы.

Однако каждая молекула трансферрина связывается с железом лишь на 

33%.  При  развитии  дефицита  железа  в  организме  активируется 

компенсаторный синтез трансферрина в печени (чтобы захватить как можно 

больше молекул железа из крови). Общее количество данного белка в крови 

при  этом  увеличивается,  однако  количество  железа,  связанного  с  каждой 

молекулой уменьшается.

Определив, сколько железа связано с каждой молекулой трансферрина 

можно оценить степень дефицита железа в организме. Нормальный уровень 

общей  железосвязывающей  способности  сыворотки  крови  у  женщин 

составляет 45 – 77 микромоль/литр.
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1.4 Профилактика  и  лечение  железодефицитной  анемии  у 

беременных

Профилактика железодефицитной анемии у беременных

Профилактику  анемии,  прежде  всего,  необходимо  проводить  среди 

беременных, входящих в группу высокого риска ее развития.

У этих беременных наблюдаются следующее:

1) Снижение поступления железа в организм с пищей (вегетарианство, 

анорексия);

2)  Хронические заболевания внутренних органов (ревматизм,  пороки 

сердца, гепатит, пиелонефрит);

3)  Наличие  заболеваний,  проявляющихся  хроническими  носовыми 

кровотечениями (тробоцитопатии, тромбоцитопеническая пурпура);

4)  Гинекологическое  заболевание,  сопровождающиеся  обильными 

маточными кровотечениями (эндометриоз, миома матки, гиперпластические 

процессы в эндометрии);

5)  Отягощенный  акушерский  анамнез  (много  рожавшие  женщины, 

самопроизвольные выкидыши в анамнезе, кровотечения во время родов);

6)  Осложненное  течение  настоящей  беременности  (многоплодная 

беременность,  поздний  токсикоз,  юный возраст  у  беременной  (меньше  16 

лет),  первородящие  старше  30  лет,  артериальная  гипотония,  обострение 

хронических,  инфекционных  заболеваний  во  время  беременности, 

преждевременная отслойка плаценты);

Учитывая  большую  частоту  развития  анемии  у  беременных, 

необходимо проведение профилактических мероприятий.

Профилактика железодефицитной анемии у беременных группы риска 

возникновения  данной  патологии  заключается  в  назначении  больших  доз 

препаратов  железа  и  железосодержащих  поливитаминных  комплексов  в 

течение  6-7  месяцев,  начиная  с  14-16  недель  беременности,  курсами  2-3 

недели, с перерывами на 14-21 дней, всего 3-5 курсов за беременность.
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Одновременно  необходимо  изменить  режим  питания  в  пользу 

повышения  употребления  продуктов,  содержащих  большое  количество 

легкоусвояемого железа. Однако с продуктами питания беременная женщина 

не может получить необходимую дозу железа необходимых для улучшения 

усвоения железа, которое может всосаться из пищи – 2,5 мг/сутки.

Для  профилактики  анемии  и  лечения  легкой  формы  анемии 

рекомендовано  назначение  препаратов,  содержащих  физиологическую 

дозировку железа – 60 мг.

Эксперты  ВОЗ  рекомендуют  использовать  пероральные  препараты 

двухвалентного  железа,  а  не  трехвалентного  железа.  К  таким  препаратам 

относится  лекарственный  препарат  Витрум  Прентал  Форте.  Он  содержит 

рекомендованную  дозировку  железа  60  мг,  в  рекомендованной  форме 

двухвалентного железа.

Согласно  рекомендациям  ВОЗ,  все  женщины  для  профилактики  и 

лечения  анемии  на  протяжении  всей  беременности  и  впервые  6  месяцев 

лактации  должны  принимать  препараты,  содержащие  железо  и  его 

синергисты.

Профилактика  железодефицитной  анемии  у  беременных  должна 

проводиться под контролем уровня сывороточного ферритина, что позволяет 

контролировать адекватность терапии и не допустить перегрузки организма 

железом. При содержании сывороточного ферритина более 40 мкг/л прием 

препаратов железа должен быть прекращен.

Лечение железодефицитной анемии у беременных

Беременным  с  железодефицитной  анемией,  кроме  медикаментозного 

лечения назначают специальную диету.

Наиболее большое количество железа содержится в мясных продуктах. 

Содержащееся в них железо всасывается в организме человека на 20-30%.

Всасывание  железа  из  других  продуктов  животного  происхождения 

(яйца, рыба) составляет 10-15%, из растительного продуктов – всего 3-5%.
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Наибольшее количество железа (в мг на 100 г продукта) содержится в 

печени (19,0 мг),  какао (12,5 мг),  яичном желтке (7,2 мг),  сердце (6,2 мг), 

телячьей печени (5,4 мг), черством хлебе (4,7 мг), индюшином мясе (3,8 мг), 

шпинате (3,1 мг), и в телятине (2,9 мг).

Важно помнить, что из пищи всасывается 2,5 мг железа в сутки, в то 

время  как  из  лекарственных  препаратов  15-20  раз  больше.  Поэтому 

медикаментозная терапия анемии во время беременности необходима.

Лечение препаратами железа  должны быть длительным.  Содержание 

гемоглобина  повышается  только  к  концу  третьей  недели  терапии 

железодефицитной анемии. Нормализация показателей крови наступает через 

7-8  недель  лечения,  но  это  не  свидетельствует  о  восстановлении  запасов 

железа в организме.

Для этой цели эксперты ВОЗ рекомендуют после 2-3 месяце в лечения 

и ликвидации анемии не прекращать проведение терапии, а лишь уменьшать 

вдвое  дозу  препарата,  который  использовался  для  лечения.  Такой  курс 

лечения продолжается в течение 3 месяцев.

Даже  при  полном  восстановлении  запасов  железа  в  организме 

целесообразно  в  течение  полугода  принимать  небольшие  дозы 

железосодержащих препаратов.

Наиболее  предпочтительным  является  прием  препаратов  железа 

внутрь,  а  не  в  виде  инъекций,  так  как  в  последнем  случае  чаще  могут 

возникать различные побочные эффекты.

Кроме  железа,  препараты  для  лечения  железодефицитной  анемии 

содержат  различные  компоненты,  усиливающие  всасывание  железа  (медь, 

марганец, витамин В12, аскорбиновая кислота, фолиевая кислота и т.д.).

Для лучшей переносимости препараты железа  следует  принимать во 

время  еды.  Необходимо  учитывать,  что  под  влиянием  некоторых 

содержащихся  в  пище  веществ  (фосфорная  кислота,  фитин,  танин,  соли 

кальция),  а  так  же  при  одновременном  применении  ряда  лекарственных 
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средств (антибиотики тетрациклинового ряда, альмагель) всасывание железа 

в организме уменьшается.

Для  лечения  железодефицитной  анемии  у  беременных  в  настоящее 

время принята трехэтапная схема терапии препаратами железа (Шапошник 

О.Д.,  Рыболова  Л.Ф.,2002).  При  этом  суточная  доза  железа  определяется 

этапом терапии. Схему можно посмотреть в таблице 3.

Таблица 3 -  Трехэтапная схема терапии железодефицитной анемии у 

беременных

Этап Цель терапии Длительность лечения Суточная доза 

железа, мг

Купирование анемии Восстановление 

нормального уровня 

гемоглобина

1,5-2 месяца 120-150

Терапия 

«насыщения»

Восстановление запасов 

железа в организме

3-6 месяцев 40-60

Поддерживающая 

терапия

Сохранение нормального 

уровня железа в депо

При невозможности 

устранить причину: 

первые 7-10 дней 

каждого месяца

40-60

Целесообразно  назначать  лекарственные  формы  с  аскорбиновой 

кислотой,  содержание  которой  в  2-5  раз  должно  превышать  количества 

железа в препарате (ферроплекс, сорбифер дурулес).

Подробно  рассмотреть  медикаментозное  лечение  железодефицитной 

анемии у беременных можно в таблице 4.

Таблица  4  –  Медикаментозное  лечение  железодефицитной  анемии  у 

беременных

Название препарата Механизм лечебного действия Способ применения и дозы

Феррокаль Препарат железа, который 

восполняет недостаток данного 

вещества в крови, тем самым 

стимулируя процесс образования 

Внутрь, по 2 – 6 таблеток каждые 

8 часов после еды
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эритроцитов в красном костном 

мозге.

Ферроплекс Комбинированный препарат, 

состоящий из железа и 

аскорбиновой кислоты. 

Последняя нужна для более 

активного и полного всасывания 

железа в кишечнике.

Принимать 3 раза в день внутрь, 

не разжевывать, запивать 

стаканом теплой кипяченой 

воды. Для лечения назначается 

по 100 – 200 мг железа в сутки в 

течение 3 – 6 месяцев. При 

нормализации показателей 

периферической крови и 

насыщении депо железа в 

организме переходят на 

поддерживающую дозу (до 100 

мг в сутки).

Конферон Содержит железо и другие 

вещества, которые улучшают 

процесс его всасывания в 

кишечнике.

Внутрь, не разжевывая, по 1 – 2 

капсулы каждые 8 часов

Феррум Лек Данный препарат используется 

при невозможности назначения 

железа внутрь

Можно назначать как 

внутримышечно, так и 

внутривенно. Доза, кратность и 

длительность применения 

рассчитываются в зависимости 

от степени дефицита железа в 

организме.

Лечение  легкой  степени  железодефицитной  анемии  у  беременных 

проводится  в  женской  консультации,  средней  и  тяжелой  степени  –  в 

стационаре.

Причинами  неэффективности  лечения  больных  с  анемией  во  время 

беременности являются следующие:

-  Недостаточный  объем  проведенной  терапии,  прекращение  приема 

препаратов  при  улучшении  показателей  гемоглобина  или  из-за  ттсраха 

принимать лекарства;

- Не устранена причина анемии;
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-Недостаточный  учет  баланса  витаминов  и  микроэлементов, 

принимающих участие в обмене железа;

-  Наличие  дисбактериоза,  при  котором  нарушается  синтез 

транспортных белков (металлопротекторов, трансферрина);

При железодефицитном состоянии организм нуждается в достаточном 

количестве  биологически  активных  веществ,  которые  составляли  так 

называемую биологическую цепочку: железо, кальций, медь, цинк, марганец, 

а также витамины – фолиевая кислота, витамин В12, В1, В2, В6, биотин и 

другие.

Таким образом, для лечения железодефицитной анемии у беременных 

необходимы не только препараты железа, но и достаточный набор витаминов 

и минералов.

Железодефицитная  анемия  беременных  является  важной  проблемой, 

имеющей  отношение,  как  к  здоровью  матери,  так  и  плода,  поэтому 

профилактика  железодефицитной  анемии  у  беременных  способствует 

созданию  у  новорожденных  более  высоких  запасов  железа,  предотвращая 

развитее дефицита железа и анемии у грудных детей.

Использование  лекарственных  препаратов  со  сбалансированным 

содержанием  железа  и  его  синергистов  позволяет  добиться  хороших 

результатов в лечении железодефицитной анемии.
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2. Практическая роль медицинской сестры в профилактике анемий 

у беременных

2.1  Сестринский  процесс  при  железодефицитной  анемии  у 

беременных

Как мы выше перечислили,  основными осложнениями беременности 

при железодефицитной анемии являются следующие:

- угроза прерывания беременности (20-42%);

- гестоз (40%);

- артериальная гипотония (40%);

- преждевременная отслойка плаценты (25-35%);

- задержка развития плода (25%);

- преждевременные роды (11-42%).

Исходя,  из  этого  можно  сделать  вывод,  что  основной  задачей 

медицинской сестры при железодефицитной анемии у беременных является 

правильное  ведение  беременных  женщин,  для  максимального  избегания 

выше перечисленных осложнений.

Давайте  разберем  возможный  сестринский  уход  при  анемии  у 

беременных.

Как мы уже знаем, сестринский процесс проходит в пять этапов.

1 этап – это сестринское обследование. В данном этапе обследование 

бывает  субъективное  (жалобы  пациентки)  и  объективное  (контроль 

артериального давления, температуры тела и т.д.).

Субъективно: у пациентки общая слабость, повышенная утомляемость, 

беспокойство, головокружение, шум в ушах, мелькание мушек перед глазами, 

утренняя головная боль,  забывчивость,  чувство жжения языка, извращение 

вкуса.

Объективно:  кожные  покровы  и  видимые  слизистые  (конъюнктивы) 

бледные, сухость и шелушение кожи, заеды в углах рта, ломкость, сухость, и 
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выпадение  волос,  тахикардия.  На  анализе  крови  снижение  уровня 

гемоглобина  и  количества  эритроцитов,  эритроциты гипохромные  (бедные 

гемоглобином),  снижение  цветового  показателя  (менее  0,8),  уровни 

сывороточного  железа  и  ферритина  снижены,  повышение 

железосвязывающей способности сыворотки крови.

2  этап  –  это  постановка  сестринского  диагноза.  В  данном  этапе 

медицинская  сестра  выявляет  нарушенные  потребности  и  определяет 

настоящие, потенциальные и приоритетные проблемы.

Нарушенные  потребности  при  железодефицитной  анемии  у 

беременных  –  есть,  работать,  двигаться,  отдыхать,  общаться,  быть  в 

безопасности.

Настоящие проблемы – снижение уровня гемоглобина и эритроцитов, 

общая слабость, повышенная утомляемость, беспокойство, головокружение, 

шум  в  ушах,  мелькание  мушек  перед  глазами,  утренняя  головная  боль, 

забывчивость,  чувство  жжения  языка,  извращение  вкуса,  тахикардия, 

бледность  кожных  покровов  и  слизистых,  выпадение  волос,  сухость  и 

шелушение кожи, заеды в углах рта.

Приоритетная  проблема  –  снижение  уровня  гемоглобина  и 

эритроцитов.

Потенциальная  проблема  –  риск  развития  осложнений  (угроза 

прерывания беременности, гестоз, артериальная гипотония, преждевременная 

отслойка плаценты, задержка развития плода, преждевременные роды).

3  этап  –  это  планирование  сестринского  ухода.  В  данном  этапе 

медицинская сестра ставит краткосрочную, долгосрочную цель и составляет 

план ухода.

Краткосрочная цель – у пациентки данные показатели анализа крови, а 

именно содержание гемоглобина и эритроцитов в  крови будут постепенно 

повышаться в течение 2-3 недель.

Долгосрочная  цель  –  у  пациентки  данные  показатели  анализа  крови 

нормализуются к моменту выписки.
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Примерный план сестринского ухода можно посмотреть в таблице 5.

Таблица 5 – Пример плана сестринского ухода при анемии

Проблема Действия медсестры

Потенциальная угроза здоровью, связанная с 

дефицитом информации о своем 

заболевании

Провести беседу с пациентом о его 

заболевании, предупреждении возможных 

осложнений и профилактике обострений. 

Обеспечить пациента необходимой научно 

популярной литературой.

Трудности в принятии изменении диеты в 

связи со сложившимися ранее привычками

Провести беседу с пациентом о значении и 

влиянии диетического питания на течение 

болезни и выздоровление.

Риск падения из-за слабости, 

головокружения, нарушений координации и 

онемения конечностей

Проводить контроль над соблюдением 

пациентом режима двигательной активности. 

Оказывать пациенту помощь при 

перемещении; сопровождать его.

Тошнота, изменение вкуса Создать благоприятную обстановку во время 

еды.

Следить, чтобы пациент получал любимые 

блюда и красиво оформленные.

Провести беседу с родственниками пациента о 

характере передач.

Рекомендовать принимать пищу маленькими 

порциями, но часто (дробное питание)

Слабость, быстрая утомляемость Проводить контроль над соблюдением 

пациентом предписанного врачом режима 

двигательной активности.

Проводить контроль над своевременным 

приемом пациентом лекарственных препаратов

4 этап – это реализация плана сестринского ухода. Цель медицинской 

сестры на  данном этапе  обеспечить  соответствующий уход  за  пациентом, 

провести  обучение  и  консультирование  по  необходимым  вопросам. 

Медицинская  сестра  должна  помнить,  что  все  сестринские  вмешательства 

основаны  на  знании  цели,  на  индивидуальном  подходе  и  безопасности, 

уважении к личности, поощрения пациента к самостоятельности.
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5  этап  –  и  последний  этап  сестринского  процесса  это  оценка 

эффективности  и  коррекция  ухода.  Данный  этап  включает  оценку 

эффективности ухода, реакции пациента на вмешательство, мнение пациента, 

достижение поставленных целей, качество оказанной помощи в соответствии 

со стандартами. Если медицинская сестра считает, что поставленная цель не 

достигнута она корректирует план ухода и начинает все заново.

Оценка  эффективности:  у  пациентки  данные  показатели  крови,  а 

именно  содержания  гемоглобина  и  эритроцитов  в  крови  постепенно 

повышается. Цель достигнута.

2.2 Рекомендации для профилактики анемии у беременных

Хочется отметить,  что профилактику анемии нужно начинать уже до 

наступления  беременности.  Врачи  в  настоящее  время  рекомендуют 

принимать профилактические дозы препаратов железа и фолиевой кислоты за 

2-3 месяца до зачатия ребенка.

Зачастую, женщины планируя беременность, даже не подозревают, что 

беременность  может  осложниться  анемией,  а  анемия  в  первую  очередь 

осложняется  угрозой  прерывания  беременности,  гестозом,  артериальной 

гипотонией,  преждевременной  отслойкой  плаценты,  задержкой  развития 

плода,  и  преждевременными  родами.  Поэтому  средний  медицинский 

персонал  должен  проводить  санитарно-просветительские  работы  с 

женщинами  детородного  возраста  на  данную  тему  (проведение  беседы, 

создание буклетов, школы здоровья и т.д.).

Самая первая рекомендация для профилактики анемии у беременных – 

это рекомендация по питанию.

Первое, на что стоит обратить внимание – рацион питания. Он должен 

содержать  мясо.  Именно  из  него  организмом  всасывается  большее 

количество железа – около 6%.



Размещено на http  ://  www  .  allbest  .  ru  /  

Ради здоровья будущего малыша приверженцам вегетарианства стоит 

пересмотреть свой рацион. В меню должно быть большое количество овощей 

и фруктов. Очень полезен для профилактики гранатовый сок.

Наибольшее количество железа (в мг на 100 г продукта) содержится в: 

свиной печени (19,0 мг), какао (12,5 мг), яичном желтке (7,2 мг), сердце (6,2 

мг),  телячьей печени (5,4 мг),  черством хлебе (4,7 мг),  абрикосах (4,9 мг), 

миндале (4,4 мг), индюшачьем мясе (3,8 мг), шпинате (3,1 мг), телятине (2,9 

мг).

Также  режим питания  должен  быть  5-6  раз  в  день,  дробно  малыми 

порциями. Калорийность питания составляет 2600-3000 ккал в день.

Примерное меню на день:

На  завтрак  беременным  рекомендуется,  есть  -  отварную  рыбу,  мясо 

(желательно также отварное), сборные овощи или овощное пюре, гречневую, 

овсяную,  манную  или  рисовую  кашу,  бутерброд  с  медом  и  маслом,  яйца 

всмятку, пудинг из овощей.

В меню второго завтрака  входят  жареная рыба,  морковь или свекла, 

сыр,  молоко,  тушеная  капуста,  томаты,  также  сборные  овощи,  отвар 

шиповника.

В обед неплохо есть супы. Также в рационе может быть мясо, жареная 

печень, почки, пюре. Рацион можно разбавить кашей, овощами, творогом. На 

десерт можно выпить компот, съесть желе, фрукты.

Перекус  между  обедом и  ужином должен  содержать  в  обязательном 

порядке ягоды и свежие фрукты.

Ужин также должен состоять, как минимум, из двух блюд. Подойдут 

опять-таки рыбные блюда и мясо, творог, сыр, пудинги, рагу из овощей.

Перед  сном  рекомендуется  выпивать  стакан  любого  кисломолочного 

продукта. Обязательно в питание должны включаться свежая зелень и мед.

Согласно  рекомендациям  ВОЗ  все  женщины  на  протяжении  II  и  III 

триместров  беременности  и  впервые  6  месяцев  в  лактации  должны 

принимать препараты железа. Для профилактики развития анемии во время 



Размещено на http  ://  www  .  allbest  .  ru  /  

беременности  используют  те  же  препараты,  что  и  для  лечения  этого 

осложнения.

Не  следует  прекращать  лечение  препаратами  железа  после 

нормализации уровня гемоглобина и содержания эритроцитов в организме. 

Нормализация уровня гемоглобина в организме не означает восстановления 

запасов железа в нем.

Для  этой  цели  эксперты  ВОЗ  рекомендуют  после  2-3-месячного 

лечения  и  ликвидации  гематологической  картины  анемии  не  прекращать 

проведение  терапии,  а  лишь  уменьшать  вдвое  дозу  препарата,  который 

использовался для лечения железодефицитной анемии. Такой курс лечения 

продолжается в течение 3 мес.

Даже  восстановив  полностью  запасы  железа  в  организме, 

целесообразно  в  течение  полугода  принимать  небольшие  дозы 

железосодержащих препаратов.

Также  для  профилактики  анемии  у  беременных  рекомендуется 

периодическое  наблюдение  за  показателями крови,  а  именно содержанием 

гемоглобина  и  эритроцитов  в  крови.  Поэтому  врачи  акушеры-гинекологи 

всегда  своим  пациенткам,  которые  состоят  на  учете,  выписывают 

направление на сдачу анализов крови каждый месяц.

Такой  метод  наблюдения  позволяет  выявлять  у  беременных женщин 

анемию в раннем сроке и своевременно начать лечение.

Для  того  чтобы  узнать  уровень  информированности беременных 

женщин  об  анемии  и  о  мерах  профилактики  анемии  мной  был  проведен 

опрос.

Были  опрошены  8  беременных  пациенток  гинекологического 

отделения. Опрос проводился на добровольной основе.

Возраст опрошенных – от 20 до 37 лет.

Результат опроса можно посмотреть на таблице 6.

Таблица 6 – Результаты опроса
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ФИО Возраст

(г)

Срок 

беременности

(недель)

Знаете ли 

вы что 

такое 

анемия?

Знаете ли вы 

свой 

гемоглобин в 

данный 

момент?

Знаете ли вы меры 

профилактики анемии 

во время 

беременности?

Юсупова 

Альбина

37 6 Да 128 Да

Грекова 

Алена

28 10 Да 90 Частично

Нурзахамова 

Алина

21 12 Да 144 Да

Бухадурова 

Марина

27 16 Да 122 Да

Базарбаева 

Нульмира

31 9 Нет Нет Нет

Смирнова 

Ольга

20 20 Частично Нет Нет

Кадырова 

Ольга

33 25 Да 115 Да

Павлова

Нина

25 16 Да Нет Частично

По результатам опроса можно сделать следующую статистику (рисунок 

1).
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Рисунок 1 – Информированность пациентов об анемии.

Исходя из данной статистики можно сделать вывод, что большинство 

беременных женщин достаточно проинформированы о данном заболевании.

Однако  все  же  существует  необходимость  информирования  женщин 

детородного возраста о профилактике анемии во время беременности.
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