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Дефицит железа является наиболее распространенной причиной послеродовой 
анемии вследствие особенностей питания, недостаточных запасов материнского 
железа в начале беременности, повышенной потребностью в железе, связанной с бе-
ременностью и кровопотерей во время родов. В качестве немедикаментозного ле-
чения наряду с лекарственной терапией предложено использование гипербариче-
ской оксигенотерапии (ГБО). Основная суть действия ГБО сводится к быстрому 
повышению напряжения кислорода в тканях за счет увеличения количества рас-
творенного кислорода в крови, повышения скорости диффузии его между кровью 
и гипоксическим участком ткани. Развивающиеся во время использования ГБО не-
специфические адаптационные реакции обеспечивают широкий спектр лечебного 
действия. В то же время, наряду с благоприятным эффектом, гипероксия может 
оказывать и токсическое действие, клиника которого зависит от длительности 
экспозиции, индивидуальной чувствительности к кислороду, а также и от влияния 
сопутствующих факторов: температурной среды, физической нагрузки, плотности 
газовой смеси. Продолжаются научные исследования с целью минимизации осложне-
ний при использовании ГБО. К тому же, возможно также и расширение показаний. 
Реализация компенсаторных возможностей ГБО перспективна только при своевре-
менном оптимальном использовании метода.
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THE USE OF HYPERBARIC OXYGEN THERAPY 
IN THE COMPLEX TREATMENT OF POSTPARTUM IRON 

DEFICIENCY ANEMIA

Iron deficiency is the most common cause of postpartum anemia due to food habits, 
insufficient maternal iron reserves at the beginning of pregnancy, increased iron requirements 
associated with pregnancy, and blood loss during childbirth. As a non-drug treatment 
the use of hyperbaric oxygen therapy (HBO) is proposed. The main essence of the action 
of HBO is reduced to a rapid increase in oxygen tension in tissues due to an increase 
in the amount of dissolved oxygen in the blood, an increase in its diffusion rate between 
the blood and the hypoxic tissue site. Non-specific adaptive reactions developing during 
the use of HBO provide a wide range of therapeutic effects. At the same time, along 
with the beneficial effect, hyperoxia can also have a toxic effect, the clinic of which depends 
on the duration of exposure, individual sensitivity to oxygen, on the influence of concomitant 
factors: temperature environment, physical activity, density of the gas mixture. The imple
mentation of the compensatory capabilities of HBO is promising only with timely optimal 
use of the method.

Key words: hyperbaric oxygenation, postpartum anemia, puerpera.
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Анемия – патологическое состояние, характери-
зующееся понижением концентрации гемогло-

бина (у женщин показатель ниже 120 г/л) и/или коли-
чества эритроцитов (у женщин – менее 3,7*1012/л) 
в единице объема крови [1]. По данным Всемирной 
организации здравоохранения, частота железоде-
фицитной анемии (ЖДА) у беременных колеблется 
от 21 до 80 % случаев, если судить по уровню гемо-
глобина, и от 49 до 99 % случаев по уровню сыворо-
точного железа [2].

Этиология и патогенез. Эритроциты – самые мно-
гочисленные, высокоспециализированные клетки кро-
ви, основная функция которых состоит в транспорте 
кислорода (О2) из легких в ткани и двуокиси углеро- 
да (СО2) из тканей в легкие.

Эритроциты в организме взрослого человека обра-
зуются в красном костном мозге. В процессе эритро-
поэза из полипотентной стволовой гемопоэтической 
клетки (ПСГК) через ряд промежуточных этапов обра-
зуются ретикулоциты, которые выходят в перифериче-
скую кровь и превращаются через 24–36 часов в зре-
лые эритроциты. Срок их жизни – 3–4 месяца. Место 
гибели – селезёнка (фагоцитоз макрофагами до 90 %) 
или внутрисосудистый гемолиз (обычно до 10 %).

Основные функции эритроцитов обусловлены на-
личием в их составе особого белка – гемоглобина. 
Гемоглобин относится к числу важнейших дыхатель-
ных белков и осуществляет транспорт О2 и СО2 (дыха-
тельная функция), участвует в регуляции реакции (рН) 
крови (регуляторная, буферная функция), а также 
придает эритроцитам и крови красный цвет. Гемо-
глобин выполняет свои функции только тогда, когда 
он находится в эритроцитах.

Молекула гемоглобина имеет две пары полипеп-
тидных цепей (глобин – белковая часть) и 4 гема. 
Гем – комплексное соединение протопорфирина IX 
с железом (Fe2+), которое обладает уникальной спо-
собностью присоединять или отдавать молекулу О2. 
При этом железо, к которому присоединяется О2, остает-
ся двухвалентным. Оно может легко окисляться также 
до трехвалентного. Гем является активной, или так 
называемой протетической группой, а глобин – бел-
ковым носителем гема, создающим для него гидро-
фобный карман и защищающим Fe2+ от окисления [3].

Существует ряд молекулярных форм гемоглоби-
на. В крови взрослого человека содержатся HbA 
(95–98 % HbA1 и 2–3 % HbA2) и HbF (0,1–2 %). У но-
ворожденных преобладает HbF (почти 80 %), а у пло-
да (до 3-х месячного возраста) – гемоглобин типа 
Gower I [4]. 

Нормальным считается содержание гемоглобина 
в крови мужчин 130–170 г/л, у женщин – 120–150 г/л, 
для беременных I, III триместры – 110–120 г/л, 
во II триместре – выше 105 г/л [24]. 1 г гемоглобина 
может связать 1,34 мл О2. Для оценки насыщения 
эритроцита гемоглобином используют следующие по-
казатели гемостазиограммы: 

• цветовой показатель (ЦП): норма – 0,85–1,05;
• МСН – среднее содержание гемоглобина в эри-

троците: норма – 25,4–34,6 пг/клетка;

• МСНС – концентрация гемоглобина в эритро-
ците: норма – 30–38 %;

• MCV – средний объем эритроцита: норма – 
80–100 фл [1].

Железо – составная часть активного центра гемо-
глобина, необходимая для синтеза последнего. Именно 
недостаток этого микроэлемента является основной 
причиной развития анемии во время беременности.

ЖДА во время беременности повышает риск 
развития таких осложнений, как фето-плацентарная 
недостаточность, преждевременные роды, кровоте-
чения в послеродовом периоде, гнойно-септические 
осложнения, тромбоэмболические осложнения. Осо-
бое значение ЖДА имеет в послеродовом периоде, 
так как напрямую связана с особенностями пита-
ния, кровопотерей в родах, состоянием родильницы 
и функцией лактации [7]. Факторами риска развития 
ЖДА в послеродовом периоде являются наличие ане-
мии до или во время беременности, предлежание пла-
центы, длительные роды, многоплодная беремен-
ность, экстренное родоразрешение, патологическая 
кровопотеря в родах, наследственные заболевания 
крови, длительный лактационный период в анамне-
зе, короткие промежутки между родами [8].

Клиника ЖДА вариабельна и зависит от степени 
тяжести анемии, скорости развития, возраста, кардио-
васкулярного резерва. Выделяют наиболее частые 
синдромы:

• Анемический синдром – симптомокомплекс, 
включающий общую слабость, повышенную утомля-
емость, сонливость, головокружение, бледность кож-
ных покровов и слизистых, одышку, сердцебиение, 
боли в области сердца. Выраженность всех этих сим-
птомов зависит от уровня железа;

• Сидеропенический синдром – симптомокомп­
лекс, включающий трофические нарушения (сухость 
и бледность кожных покровов, ломкость ногтей и во-
лос, алопецию, ангулярный стоматит, койлонихии, 
глоссит), извращение аппетита и вкуса, атрофиче-
ский гастрит с диспепсией, изменения в деятельно-
сти нервной системы (раздражительность, беспокой-
ство и головные боли), повышенную проницаемость 
мелких сосудов (отечность век по утрам, пастозность 
голеней), снижение иммунитета [5].

Диагностика ЖДА проводится на основании клини-
ческих проявлений и данных лабораторных исследова-
ний, которые включают в себя общий и биохимиче-
ский анализы крови, сывороточное железо, ферритин, 
общую железосвязывающую способность сыворотки.

Основные изменения в лабораторных анализах: 
• количество эритроцитов (Er) может быть сни-

жено (но может быть нормальным);
• снижение гемоглобина (Hb);
• снижение гематокрита (Ht);
• гипохромия – снижение степени насыщение 

эритроцитов (снижение ЦП, MCH, MCHC);
• микроцитоз – уменьшение диаметра эритро-

циты (MCV);
• анизо- и пойкилоцитоз – изменение формы эри-

троцитов;
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• нередко наступает нейтропения (в результате 
уменьшения содержания железосодержащих фермен-
тов в лейкоцитах);

• СОЭ незначительно ускорена;
• снижение уровня сывороточного железа;
• повышение общей железосвязывающей спо-

собности сыворотки;
• снижение содержания ферритина в сыворотке;
• уровень тромбоцитов может быть незначитель-

но повышен (на фоне кровотечений);
• ретикулоцитарный индекс чаще соответствует 

гипорегенеративному состоянию [1, 5].
Для профилактики развития ЖДА, в первую оче-

редь, необходимо дать рекомендации по сбалансиро-
ванному питанию, которое будет соответствовать за-
тратам организма матери и плода. Показана диета, 
богатая железом (мясо телятины, почки, легкие, рыба, 
сельдь, гречневая крупа, шоколад, зелень). Для нор-
мального кроветворения, кроме железа необходимо 
получать с пищей и другие микроэлементы – медь, 
марганец, цинк, кобальт, магний, селен. Однако устра-
нение уже имеющейся ЖДА только коррекцией пи-
тания невозможно, поэтому назначаются препара-
ты железа.

В настоящее время с целью лечения ЖДА у ро-
дильниц могут быть выбраны следующие варианты 
назначения препаратов железа (согласно клиниче-
скому протоколу):

• пероральный (прием препаратов двух- или трех-
валентного железа – железа сульфат/аскорбиновая 
кислота, трёхвалентного железа полимальтозный комп­
лекс, железа фумарат, железа глюконат);

• парентеральный (внутривенное введение же-
леза карбоксимальтозат, железа глюконат, марганца 
глюконат, меди глюконат) [25].

В нашей стране физиотерапевты во многих ро-
дильных стационарах широко назначают в дополне-
ние к основному лечению кислородные коктейли, 
которые способствуют насыщению организма кис-
лородом и предотвращают кислородное голодание, 
благотворно действуют на сердечно-сосудистую и ды-
хательную системы, способствуют налаживанию ра-
боты ЖКТ, устранению запоров, а также повышают 
защитные свойства организма, тонизируют и улуч-
шают общее самочувствие. Однако хорошей дока- 
зательной базы по применению этого метода лече-
ния нет.

В качестве комплексного немедикаментозного ле-
чения анемии теоретически обоснованным является 
применение гипербарической оксигенотерапии (ГБО), 
суть которой заключается в использовании чистого 
кислорода при повышенном давлении (как правило, 
2–3 атмосферы), что приводит увеличению по отноше-
нию к норме напряжение кислорода в крови и тка-
нях (гипероксия) [9]. За последние десятилетия на- 
коплен немалый экспериментальный и клинический 
опыт в гипербарической биологии и медицине.

Первое документально подтвержденное приме-
нение ГБО состоялось в 1662 году. Британский врач 
Henshaw помещал пациентов в камеру с воздухом 

под давлением. Интересно, что такой способ лечения 
применялся до формулировки закона Бойля-Мариотта 
(Boyle-Mariotte Law), который описывал взаимосвязь 
между давлением и объемом газа. Исходя из выше-
изложенного, становится понятно, что ГБО использо-
валась также и до открытия кислорода J. B. Priestley, 
которое произошло более чем 100 лет спустя.

В дальнейшем применение ГБО в медицине было 
ограничено ввиду открытия в 1789 году возможных 
побочных эффектов, обнаруженных во время экспе-
риментов Lavoisier and Segui. Спустя десятилетия, 
в 1872 году, Paul Bert, отец гипербарической физио-
логии, описал физиологическую основу применения 
сжатого воздуха, а также определил нейротоксиче-
ские эффекты кислорода на организм человека, впо-
следствии названные Paul Bert effect. За ними по-
следовало описание легочной токсичности кислорода 
(Lorrain Smith). Одновременно сообщалось о расту-
щем интересе к использованию ГБО для лечения 
различных заболеваний, включая лечение дайверов 
с декомпрессионной болезнью во время Второй ми-
ровой войны. 

В настоящее время существует широкий спектр 
заболеваний, при которых разумно применение ГБО. 
Кроме того, на последней конференции European 
Consensus Conference on Hyperbaric Medicine (2016 г.) 
было подчеркнуто использование ГБО в качестве 
основного метода лечения определенных состояний 
в соответствии с их умеренной или высокой степенью 
доказанности (например, после отравления моноокси-
дом углерода (СО)). В акушерской практике кислород 
используется с конца 50-х годов XX века. Однако 
до настоящего времени нет единого мнения о целе-
сообразности его применения.

Терапевтическая основа ГБО является следствием 
трех основных факторов:

• вдыхая 100  % О2, создаётся положительный 
градиент, что способствует диффузии из гиперокси-
генированных лёгких в ткани с гипоксией;

• из-за высокого давления концентрация О2 в кро-
ви повышается в соответствии с законом Генри (коли-
чество растворённого газа в жидкости прямо пропор-
ционально её парциальному давлению), это уменьшает 
размер газовых пузырьков в крови в соответствии 
с законом Бойла-Мариота и законом Генри.

Другими словами, создание гипербарической сре-
ды с чистым кислородом позволяет значительно уве-
личить поступление кислорода в кровь и в ткани 
даже без участия гемоглобина [10]. Таким образом, 
ГБО оказывает множественное воздействие на орга-
низм, и его можно использовать для коррекции тка-
невой гипоксии и для оказания помощи в клиниче-
ском лечении различных патологических процессов.

Развивающиеся во время использования ГБО не-
специфические адаптационные реакции обеспечи-
вают широкий спектр лечебного действия. ГБО являет-
ся мощным адаптогеном и биомодулятором, под воз-
действием которого в течение курса ГБО начинает 
формироваться системный структурный белковый кас­
кад с развитием перекрестных защитных эффектов, 
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выраженность которых во многом определяет стой-
кость и длительность лечебного эффекта ГБО.

Многолетний опыт использования ГБО в клини-
ческой практике доказывает, что повышение уровня 
кислорода в организме оказывает выраженное адап-
тационное действие на состояние организма. Более 
того, ГБО оказывает влияние на обмен веществ па-
циента. Эти эффекты оказались стойкими. Кратко 
определяя роль ГБО в лечении различных заболева-
ний, можно сказать, что ГБО восстанавливает про-
цессы ауторегуляции в организме человека, повышая 
адаптационные возможности организма и устойчи-
вость к неблагоприятным факторам, создаваемым 
болезнями.

В отличие от гипоксии, человеческий организм 
не выработал какой-либо специфической адаптации 
к гипероксии. Интересно, что в результате воздействия 
периодической гипероксии организм имеет общие ме-
диаторы и клеточные механизмы, которые индуци-
руются гипоксией. Это называется гиперокси-гипок-
сическим парадоксом (hyperoxic-hypoxic paradox) [9]. 
Важно отметить, что это не обязательно должно рас-
сматриваться с отрицательной стороны. Увеличение 
напряжения кислорода в тканях имеет важные по-
следствия для клеточной передачи сигналов, в част-
ности, за счет увеличения выработки активных форм 
кислорода, что, в свою очередь, приводит к повы-
шенному синтезу факторов роста, неоваскуляриза-
ции [12, 13]. 

По данным литературного обзора показания к при-
менению ГБО можно разделить на три группы:

• для ускорения заживления ран и усиления 
ангиогенеза;

• для оказания антимикробного действия;
• в качестве неотложной медицинской помощи.
Несмотря на то, что железодефицитная анемия 

не считается неотложной медицинской помощью, 
использование ГБО оправдано при этом состоянии [14]. 
В первую очередь, при снижении уровня гемоглоби-
на нарушается доставка кислорода к тканям. Исполь-
зование 100 % гипербарического кислорода могло бы 
решить эту проблему, одновременно оказывая ши-
рокий спектр благоприятных эффектов в гематологи-
ческом профиле. Кроме того, под влиянием ГБО про-
исходит оптимизация процессов гликолиза. Известно, 
что при железодефицитной анемии из-за нарушения 
дыхательной функции крови, имеет место увеличе-
ние лактатдегидрогеназы (ЛДГ) крови. После прове-
дения сеансов ГБО отмечено снижение активности 
ЛДГ, что указывает на улучшение функции печени, 
а также отмечено повышение уровня гемоглобина, 
количества эритроцитов, тромбоцитов и уровня бел-
ка [15].

Несмотря на многочисленные преимущества и об-
ласти применения ГБО, данная процедура не является 
абсолютной безопасной. Гипербарическая гиперокси-
ческая гипоксия возникает в условиях избытка кис-
лорода («голод среди изобилия»). Лишний кислород 
не потребляется в энергетических и пластических 
целях; угнетает процессы биологического окисления; 

подавляет тканевое дыхание; является источником 
свободных радикалов, стимулирующих перекисное 
окисление липидов: вызывает накопление токсиче-
ских продуктов, повреждение ДНК, приводит к мета-
болическим нарушениям, эндотелиальной дисфункции, 
острому повреждению легких, обладает нейротоксич-
ностью, снижает потребление кислорода и, в конеч-
ном счете, – может приводить к нарушению обмена 
веществ, возникновению судорог и даже вызывать 
коматозное состояние (осложнения при гипербари-
ческой оксигенации) [16]. 

Выраженность токсических эффектов зависит 
от влияния сопутствующих факторов: температурной 
среды, физической нагрузки, плотности газовой сме-
си. Продолжительное действие сравнительно малых 
давлений кислорода вызывает легочную форму кис-
лородного отравления. При больших парциальных 
давлениях кислорода быстро развивается острая 
форма кислородного отравления вследствие пора-
жения ЦНС. Выделяют также общетоксическую фор-
му отравления кислородом с развитием нарушений 
со стороны различных органов и систем. 

 Двумя наиболее распространенными осложне-
ниями во время ГБО являются клаустрофобия и ба-
ротравма. Чаще всего встречается баротравма уха 
(поражение среднего уха), хотя также могут быть за-
регистрированы синусовые/околоносовые, легочные 
баротравмы [17]. Также описаны глазные осложне-
ния в результате ГБО, в частности, гипербарическая 
близорукость, в большинстве случаев – преходящая. 
Другими офтальмологическими осложнениями, на-
блюдаемыми реже, являются катаракта, кератоко-
нус или ретинопатия недоношенных у беременных 
женщин, подвергшихся воздействию ГБО [18]. Все эти 
побочные эффекты могут быть значительно умень-
шены путем адекватного скрининга, использования 
определенных устройств и корректировки протоко-
лов лечения [17].

Абсолютным противопоказанием к применению 
ГБО является пневмоторакс [19]. Остальные противо-
показания относительны, при которых назначение 
ГБО будет зависеть от соотношения риска и пользы. 
К ним относятся наследственный сфероцитоз, нали-
чие кардиостимулятора, СД, сопутствующие респи-
раторные патологии (ХОБЛ, астма, инфекция верх-
них дыхательных путей), ХСН, АГ [20–22]. 

В УЗ «5 Городская клиническая больница» горо-
да Минска в последнее время начали использовать 
в комплексном лечении послеродовой железодефи-
цитной анемии ГБО. Применение ГБО стало возмож-
но после реконструкции отделения гипербарической 
оксигенации. Данный метод также успешно исполь-
зуется во время беременности для лечения фето-пла-
центарной недостаточности, задержки роста плода [23], 
профилактики послеродовых осложнений, наличии 
неврологических показаний у беременных. В обяза-
тельном порядке до назначения процедуры является 
осмотр пациента с установлением показаний и проти-
вопоказаний к проведению процедуры, обследование 
(проведение ЭКГ, консультация ЛОР-врача для оцен-
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ки проходимости евстахиевых труб), письменное со-
гласие пациента и консультации специалиста по ГБО. 

В настоящий момент ГБО использовано в комп­
лексном лечении послеродовой железодефицитной 
анемии у 48 пациентов, осложнений не было, эффек-
тивность лечения проявлялась к 4–5 суткам проведе-
ния процедуры. Продолжаются научные исследования. 

Клинический пример

В послеродовое отделение переведена родильни-
ца, 29 лет. Диагноз при поступлении: роды 1-е сроч-
ные в сроке 286 дней. Вторичная слабость родовой 
деятельности. Роды протекали на фоне ЖДА, дли-
тельность родов 13 часов 20 минут, общая кровопо-
теря в родах составила 0,4 % от массы тела (300 мл). 

На момент поступления в родильный зал ОАК: 
эритроциты 4,24*1012/л, гемоглобин 106 г/л, гемато-
крит 35,7 %, МСV 84,2 фл, MCH 27,1 пг, MCHC 322 г/л, 
тромбоциты 201*109/л, лейкоциты 9,99*109/л, СОЭ 
33 мм/ч.

ОАК на момент перевода в послеродовое отде-
ление: эритроциты 3,22*1012/л, гемоглобин 85 г/л, 
гематокрит 26 %, МСV 80,7 фл, MCH 26,4 пг, MCHC 
327 г/л. 

На 3-е сутки в послеродовом отделении ОАК: 
эритроциты 2,82*1012/л, гемоглобин 76 г/л, гемато-
крит 24,4 %, МСV 86,5 фл, MCH 25,1 пг, MCHC 320 г/л. 
В БАК снижение общего белка до 48 г/л, альбумина 
(менее 30 %), снижение уровня сывороточного желе-
за (4,8 мкмоль/л), повышение общей железосвязы-
вающей способности сыворотки (87 мкмоль/л), сниже-
ние содержания ферритина в сыворотке до 3,4 нг/мл;

Пациентка предъявляет жалобы на слабость и го-
ловокружение, плохой аппетит. С учетом жалоб пациен-
та, данных лабораторно-клинических методов обсле-
довании выставлен диагноз: Послеродовый период 
3-е сутки, железодефицитная анемия средней степе-
ни тяжести.

С целью коррекции послеродовой анемии назна-
чены фероксид по 2 мл внутримышечно 1 раз в сутки, 
фолиевая кислота 1 мг по 1 таблетке 3 раза в день, 
витамин В12 по 2 мл внутримышечно 1 раз в сутки, 
проведена беседа о питании в послеродовом периоде.

Для улучшения метаболических процессов, с анти-
гипоксической целью назначен курс ГБО: 0,03– 
0,05 Мпа по 30–40 минут № 5 (после консультации 
специалиста ГБО).

Пациентка прошла 4 сеанса ГБО, во время вы-
полнения процедуры побочных реакций не отмеча-
лось, АД 120/80 на обеих руках, ЧСС 68–72 – в пре-
делах физиологической нормы.

На момент выписки (5-е сутки): женщина отме-
чает улучшение общего самочувствия. оак: эритро-
циты 3,31*1012/л, гемоглобин 108 г/л, гематокрит 
34  %, МСV 85,2 фл, MCH 26,6 пг, MCHC 312 г/л, 
Тромбоциты 318*109/л, Лейкоциты 7,51*109/л, СОЭ 
44 мм/ч. В БАК общего белок 68 г/л, альбумин 
53 г/л, уровня сывороточного железа 8,2 мкмоль/л, 
общая железосвязывающая способность сыворотки 
67 мкмоль/л, ферритин в сыворотке 6 нг/мл;

Многие вопросы лечебного действия ГБО остают-
ся открытыми и требуют научного подтверждения, 
более тщательных обоснований для применения.

Таким образом, ГБО – это эффективный метод по-
вышения уровня кислорода в крови и тканях неза-
висимо от количества гемоглобина. Его терапевти-
ческую основу можно понять с трех различных точек 
зрения: физические (100 % гипербарический кисло-
род), физиологические (гипероксия и гипероксемия) 
и клеточные/молекулярные эффекты. При своевре-
менном и оптимальном использовании ГБО, реали-
зация компенсаторных возможностей организма по-
вышается, что позволяет шире использовать данный 
метод в акушерстве и гинекологии.
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