
513’2020

из практики

https://doi.org/10.29296/25877305-2020-03-11

Урбанизация как фактор нарушения 
репродуктивного здоровья 
(на примере коренных 
малочисленных народностей 
ханты и манси)
Л.А. Чегус1, кандидат медицинских наук, 
А.В. Соловьева2, доктор медицинских наук
1Ханты-Мансийская государственная медицинская академия
2Российский университет дружбы народов, Москва
E-mail: av_soloveva@mail.ru

Репродуктивное здоровье женщин России за последние 30 лет значи-

тельно ухудшилось. Увеличилась частота болезней цивилизации – ано-

мальных маточных кровотечений и, следовательно, железодефицитных 

анемий, эндометриоза, гиперпластических процессов (миома матки и др.), 

а также осложнений беременности; ухудшились перинатальные исходы. 

Изменение привычного уклада жизни коренных малочисленных народно-

стей Севера (ханты и манси), урбанизация, смена рода занятий и другие 

факторы неблагоприятно отражаются на репродуктивном здоровье.
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выбором: отказаться от привычного уклада жизни и пе-
реселиться в города или оставаться кочевниками [4–6]. 

По данным многих научных исследований, КМНС 
отличаются особенностями функционирования и регу-
ляции сердечно-сосудистой, дыхательной, иммунной, 
гормональной, нервной систем, психических процес-
сов, что объясняет их адаптацию и высокую устойчи-
вость к постоянному действию экстремальных клима-
тогеофизических факторов высоких широт [5]. 

Однако в результате массового переселения пред-
ставителей КМНС в города структура их заболеваемо-
сти изменилась, произошло накопление «болезней ци-
вилизации» [2, 3].

Авторами изучены течение беременности и родов у 
женщин ханты и манси, проживающих в Ханты-Ман-
сийске.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Ретроспективно проанализировано течение бере-

менности и родов и послеродового периода у 60 жен-
щин ханты и манси (1-я группа), наблюдавшихся по 
поводу беременности и родов в перинатальном центре 
окружной клинической больницы Ханты-Мансийска. 
В контрольную группу (2-ю) вошли 100 женщин из чис-
ла пришлого населения (русские, украинцы, татары, 
башкиры и др.). 

Для решения поставленной задачи были проанали-
зированы акушерско-гинекологический и общий анам-
нез, уточнено наличие хронических заболеваний, про-
ведены клинико-лабораторные исследования, анализ 
течения беременности и родов, изучены перинатальные 
исходы.

Статистическая обработка результатов выполня-
лась с использованием пакета программ SPSS, Statistica 
8.0., а также Microsoft Excel. Использовались програм-
мы дескриптивной статистики; сравнивали показатели 
2 групп с применением критерия χ2, t-критерия Стью-
дента. Данные считались статистическим значимыми 
при р<0,05. Для оценки связи между определенным ис-
ходом и фактором риска определяли отношение шан-
сов (ОШ). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По возрасту группы не различались: средний воз-

раст в 1-й группе – 27,7±4,6 года, во 2-й – 28,5±6,2 года. 
Однако в 1-й группе было достоверно больше беремен-
ных в возрасте от 20 до 24 лет (26,7%, во 2-й группе – 
11%), а во 2-й группе – статистически значимо больше 
беременных в возрасте 25–30 лет (в 1-й группе – 43,3%, 
во 2-й – 64%).

При анализе социального статуса и семейного по-
ложения был выявлен высокий процент занятости и 
официально зарегистрированных браков в обеих груп-
пах – в 1-й группе работающие женщины составили 
88,3%, во 2-й – 80%. В официальном браке находились 
76,7% женщин 1-й группы и 81% – 2-й.

Ханты-Мансийский автономный округ (ХМАО)-
Югра – традиционное место проживания корен-

ных малочисленных народов Севера (КМНС) [1]. По 
итогам Всероссийской переписи населения 2010 г., 
численность КМНС на территории автономного 
округа – 31 483 человека, или 2,2% общей численности 
жителей региона, что составляет 12% численности ма-
лочисленных народов Российской Федерации [1]. 
Среди коренных жителей преобладают ханты и манси. 

В период нефтегазового освоения Западной Сиби-
ри в начале 1960-х годов миграция населения в ХМАО-
Югре активизировалась, освоение запасов нефти и газа 
привело к приросту населения [2, 3]. Малочисленные 
народы Западной Сибири, характеризующиеся тради-
ционным кочевым образом жизни, в результате начав-
шегося промышленного освоения природных ресурсов, 
строительства новых городов, поселений и прокладки 
объектов наземной инженерии были поставлены перед 
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Беременные женщины 1-й группы чаще, чем 2-й, 
имели среднее специальное образование (соответствен-
но 55 и 28%); у женщин 2-й группы достоверно чаще 
отмечалось высшее образование (соответственно у 68 и 
35%; χ2=16,644; р<0,001).

Анализировались антропометрические характе-
ристики женщин: рост – 163,7±0,53 см в 1-й группе, 
166,30±0,91 см – во 2-й. Масса тела до беременно-
сти у женщин 1-й группы была значительно ниже – 
64,20±1,04 кг, во 2-й группе – 70,20±1,98 кг, индекс 
массы тела – соответственно 23,90±0,38 и 25,40±0,67 
(различия между группами по массе тела и ИМТ были 
статистически значимыми: p<0,05).

В 1-й группе дефицит массы тела встречался у каж-
дой 9-й женщины – у 7 (11,7%; p=0,009), в то время как 
у каждой 5-й женщины 2-й группы отмечалось ожире-
ние – у 21 (21%; p=0,029). 

Сравнение акушерско-гинекологического анам-
неза (табл. 1) выявило у представительниц рассма-
триваемых групп достоверные различия длительности 
менструации и числа родов в анамнезе. Так, у каждой 
5-й женщины 1-й группы – у 12 (20%) длительность 
менструации составляла >8 дней (χ2=6,056; р=0,014). 
У каждой 4-й (у 28 – 28%; χ2=8,860; р=0,003) 2-й груп-
пы данные роды были вторыми.

Гинекологический анамнез был отягощен у 47 
(78,3%) беременных из 1-й группы и у 53 (53%) – из 
2-й (см. табл. 1). Из гинекологических заболеваний 
обильные и частые менструации при регулярном 
цикле встречались у 13 (21,7%) беременных 1-й груп-
пы, что в 2,7 раза чаще, чем во 2-й группе (у 8 – 8%); 
данные статистически значимы (χ2=6,143; р=0,014). 
Воспалительная болезнь шейки матки также до-
стоверно чаще (в 2,8 раза) встречалась в 1-й группе 
(у 12 – 20% беременных), чем во 2-й (у 7 – 7%; 
χ2=6,056; р=0,014), см. табл. 1.

В структуре соматической заболеваемости обраща-
ла на себя внимание высокая доля заболеваний органов 
пищеварения – у 33 (55%) в 1-й группе и у 18 (18%) – во 
2-й. Хронический гастрит в 1-й группе наблюдался у 17 
(28,3%) женщин, во 2-й группе – у 14 (14%; χ2=4,932; 
р=0,027), описторхоз – соответственно у 14 (23,3%) 

и у 4 (14%; χ2=12,169, р<0,001). Различий в частоте бо-
лезней органов дыхания, сердечно-сосудистой систе-
мы, нервной и др. не выявлено.

В I триместре беременности значительно чаще 
встречался ранний токсикоз у женщин 1-й группы – 
у 24 (40%), чем 2-й – у 19 (19%; χ2=4,932; р=0,027). 
Угрожающий самопроизвольный выкидыш наблю-
дался с разной частотой в обеих группах (различия 
не имели статистической значимости): у 11 (18,3%) 
женщин 1-й группы и у 8 (8%) – 2-й. Острые респи-
раторные заболевания (ОРЗ) были диагностирова-
ны у 13 (21,7%) женщин 1-й группы и у 3 (3%) – 2-й 
(χ2=12,519; р<0,001). Анемия I степени встречалась 
достоверно чаще в 1-й группе – у 9 (15%) пациенток 
и была редким осложнением во 2-й группе – у 2 (2%; 
χ2=4,421; р=0,036). Кольпит встречался часто в обе-
их группах – у 31 (51,7%) в 1-й группе и у 28 (28%) – 
во 2-й, но достоверно превалировал в 1-й группе.

Вo II триместре осложнения значительно чаще 
встречались в 1-й группе. Несмотря на то, что ожире-
ние у них практически не наблюдалось до беременно-
сти, после проведения теста на толерантность к глюкозе 
гестационный сахарный диабет (ГДС) был определен у 
каждой 5-й – у 13 (21,7%). Отеки беременных отме-
чены в 1-й группе у 12 (20%) женщин и у 6 (6%) – во 
2-й (χ2=7,363; р=0,007). ОРЗ выявлены в 1-й группе 
у 10 (16,7%) пациенток и у 4 (4%) – во 2-й (χ2=6,033; 
р=0,015). Анемия 1 степени встречалась у каждой 4-й 
беременной из 1-й группы – у 15 (25%), во 2-й группе – 
у 5 (5%; χ2=13,714; р<0,001).

Угрожающие преждевременные роды в 1-й группе 
встречались у каждой 9-й женщины – у 7 (11,7%), что 
в 1,5 раза чаще, чем во 2-й группе – у 8 (8%; p=0,442). 
Кольпит встречался часто в обеих группах – соответ-
ственно у 39 (65%) и 52 (52%; p=0,108).

В III триместре группы статистически значимо раз-
личались по развитию ГСД и угрожающих преждевре-
менных родов. В группе женщин 1-й группы ГСД отме-
чался у 15 (25%) против 12 во 2-й группе (12%; χ2=4,518; 
р=0,034). Угрожающие преждевременные роды встре-
чались у каждой 2-й женщины 1-й группы – у 25 (41,7%) 
и у каждой 9-й – 2-й группы (χ2=20,235; р<0,001). Коль-

Таблица 1
Гинекологическая характеристика обследованных; n (%)

Параметр 1-я группа (n=60) 2-я группа (n=100) χ2 d.f р

Обильные и частые менструации при регулярном цикле (N92,0)** 13 (21,7) 8 (8) 6,143 1 0,014*

Обильные и частые менструации при нерегулярном цикле (N92,1)** 6 (10) 4 (4) 1,394 1 0,238

Нерегулярные менструации неутонченные (N92,6)** 7 (11,7) 13 (13) 0,061 1 0,805

Воспалительная болезнь шейки матки 12 (20) 7 (7) 6,056 1 0,014*

Первичная дисменорея (N94,4)** 2 (3,3) 13 (13) 3,065 1 0,080

Вторичная дисменорея (N94,5)** 6 (10) 3 (3) 2,268 1 0,133

Примечание. * – р<0,05; ** – шифр по МКБ-10.
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пит чаще наблюдался в 1-й группе – у 23 (38,3%) против 
19 (19%) во 2-й группе (p=0,008).

Преждевременными родами беременность завер-
шилась у 7 (11,7%) женщин 1-й группы и у 4 (4%) – 2-й; 
различия статистически значимы (χ2=3,442; р=0,009). 
Кесарево сечение в 1-й группе производилось чаще – 
у 10 (16,7%) женщин, чем во 2-й группе: у 7 (7%); раз-
личия статистически незначимы (р=0,055; табл. 2).

Статистический анализ выявил зависимость 
между высокой частотой железодефицитных ане-
мий (ЖДА) у КМНС и преждевременными рода-
ми (ОШ – 39; р<0,05; 95% доверительный интер-
вал – ДИ – 3,262–466,270), а также между частотой 
острых респираторных вирусных инфекций (ОРВИ) 
и преждевременными родами (ОШ – 12,5; р<0,05; 
95% ДИ – 1,875–83,317); табл. 3.

Анализируя показатели массы и длины тела ново-
рожденных, обнаружили, что масса тела новорожден-
ных в обеих группах практически не различалась. Одна-
ко в 1-й группе в среднем длина тела новорожденного 
составляла 51,0±0,7 см, окружность грудной клетки – 
34,3±0,3 см, окружность головы – 32,1±0,2 см в отличие 
от 2-й группы, в которой указанные показатели были до-
стоверно выше: рост – 53,0±0,4 см, окружность грудной 
клетки – 35,1±0,2 см, окружность головы – 33,5±0,2 см. 

Показатель по шкале Апгар был ниже у детей 
КМНС на 1-й минуте жизни, но к 5-й минуте показа-
тели 2 групп сравнялись. В 1-й группе за-
регистрирован 1 случай тяжелой асфиксии 
новорожденного (преждевременные роды 
на сроке 33 нед беременности). 

В отличие от пришлого русского насе-
ления, более устойчивого к процессам ур-
банизации, КМНС плохо адаптируются к 
жизни в городах: не имеют постоянной за-
нятости, которую имели в стойбищах; у них 
отсутствует необходимость выживать в су-
ровых условиях тундры, они быстро усваи-
вают отрицательные стороны цивилизован-
ной жизни (курение, алкоголь, частая смена 
половых партнеров) [2].

Женщины из числа КМНС к насту-
плению беременности имели значительно 
больше гинекологических болезней (обиль-
ные и частые регулярные менструации, 
воспалительная болезнь шейки матки) и, 
следовательно, большее число осложне-
ний беременности: ранний токсикоз – 
у 24 (40%), неспецифический кольпит – 
у 31 (51,7%) в I триместре против 23 (38,3%) 
у женщин 2-й группы. Нередко они боле-
ли ОРВИ – у 10 (16,7%), а также у каждой 
4-й была ЖДА (у 15 – 25% – пациенток 
во II триместре). Как известно, анемия во 
время беременности возникает на фоне 
железодефицита, существовавшего до бе-

ременности; железодефицит обусловлен частыми и 
обильными менструальными выделениями [7].

Таким образом, наиболее частым осложнением 
в III триместре были угрожающие преждевременные 
роды – у 25 (41,7%) и ГСД – у 15 (25%). Преждевремен-
но родили каждая 10-я женщина из когорты КМНС – 
7 (11,7%): в 28–33 нед и 6 дней – 1 (1,7%), в 34–36 нед 
и 6 дней – 6 (10%).

В процессе родовой деятельности в группе КМНС 
отмечалась высокая тенденция к упорной слабости ро-
довой деятельности (у 13 – 21,7%) как первичной, так 
и вторичной, что являлось основной причиной экс-
тренного родоразрешения путем операции кесарева 
сечения – у 10 (16,7%).

Новорожденные от женщин 1-й группы отличались 
от детей женщин 2-й группы достоверно низкими по-
казателями массы и длины тела, а также более низкой 
адаптацией к окружающей среде при родоразрешении 
на 1-й минуте жизни по шкале Апгар.

Женщины с ЖДА почти в 3 раза чаще рожают рань-
ше срока, чем пациентки с нормальным содержанием 
железа в организме, о чем свидетельствуют результа-
ты когортного исследования 2015 г. [8]. Материнская 
смертность у беременных с ЖДА выше на 20% [9]. Кро-
ме того, у пациенток с этим заболеванием чаще реги-
стрируют плацентарную недостаточность, преэкламп-
сию, гипогалактию [10].

Таблица 2
Течение родов у обследованных; n (%)

Параметр 1-я группа 
(n=60)

2-я группа 
(n=100) χ2 d.f р

Преждевременные роды 7 (11,7) 4 (4) 3,442 1 0,009*

Запоздалые роды 5 (8,3) 2 (2) 2,241 1 0,135

Самопроизвольные роды 38 (63,3) 87 (87) 12,290 1 <0,001

Кесарево сечение 10 (16,7) 7(7) 3,690 1 0,055

Примечание. * – р<0,05.

Таблица 3
Статистическая зависимость преждевременных родов от ГСД, 

респираторных вирусных инфекций и анемии (ЖДА)

Показатель Преждевременные 
роды / ГСД

Преждевременные 
роды / ОРВИ

Преждевременные 
роды / анемия

Триместр III III III

Шанс 0,154 1 3

ПЦПР,% 25 50 75

ПЦОР,% 88,8 92,6 92,8

р >0,05 <0,05 <0,05

OШ 1,231 12,5 39

95% ДИ 0,213–7,119 1,875–83,317 3,262–466,270

Примечание. ПЦПР – прогностическая ценность положительного результата; ПЦОР – положи-
тельная ценность отрицательного результата.
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При дефиците железа в организме женщины пре-
жде всего страдает плод: возрастают риски непра-
вильного формирования структур нервной системы, 
гипоксии в родах, анте- и интранатальной гибели пло-
да, рождения маловесных детей, анемии, ретинопа-
тии недоношенных. Дети таких матерей на 28% чаще 
нуждаются в интенсивной терапии [11]. Доказано, 
что отдаленные неблагоприятные последствия у детей 
(особенно когнитивные нарушения) могут быть след-
ствием недостаточности железа в организме в раннем 
возрасте [12].

ЖДА увеличивает риск преждевременного родо-
разрешения в 1,6 раза [7], что подтвердилось в данном 
исследовании. На фоне гинекологических болезней у 
КМНС, приведших к дефициту депонированного же-
леза до беременности (снижению уровня ферритина), 
нарастающая потребность в железе во время беремен-
ности проявилась ЖДА во II и III триместрах. 

В соответствии с клиническими рекомендациями 
[13, 14], для лечения ЖДА можно использовать пре-
параты как двух-, так и трехвалентного железа. Если 
пациентка плохо переносит любые пероральные же-
лезосодержащие препараты (при диспепсических яв-
лениях – диарее, болях в животе, вздутии, рвоте и др.), 
а также при необходимости максимально быстро-
го восполнения дефицита железа, отсутствии отве-
та на прием препаратов железа внутрь (повышение 
уровня Hb менее чем на 10 г/л через 2–4 нед), не-
переносимости пероральных препаратов железа (бо-
лезни желудочно-кишечного тракта – ЖКТ: язвен-
но-некротический колит, язвенная болезнь желудка), 
при Hb80–90 г/л и в поздние сроки беременности 
(34 нед) предпочтение следует отдавать лекарствен-
ным средствам с высоким содержание железа для па-
рентерального введения. 

Первый железоуглеводный комплекс для внутри-
венных инъекций был разработан в 1950 г. в лаборато-
рии профессора C. Hausmann. Ученым удалось создать 
комплекс с высокой молекулярной массой, состоящий 
из центрального ядра гидроокиси трехвалентного же-
леза, окруженного молекулами сахарозы и похожего 
на молекулу сывороточного ферритина. Отсутствие 
белка снизило иммуногенность молекулы. В препа-
ратах железа для внутривенного введения углеводная 
оболочка придает комплексу стабильность, замедля-
ет высвобождение свободного железа и поддерживает 
образующиеся формы в коллоидной суспензии. Эф-
фективность и безопасность препаратов железа для 
внутривенного введения зависят от их молекулярной 
массы, стабильности и состава оболочки. Комплек-
сы с низкой молекулярной массой менее стабильны 
и быстрее высвобождают в плазму железо, которое в 
свободном виде может катализировать образование 
реактивных форм кислорода, вызывающих актива-
цию перекисного окисления липидов клеток и по-
вреждение тканей. Хотя препараты декстрана железа 

и их производных обладают высокими молекулярной 
массой и стабильностью, их недостатком является по-
вышенный риск анафилактических реакций с высо-
кой летальностью. К настоящему времени одним из 
наиболее эффективных содержащих трехвалентное 
железо средств для парентеральной терапии ЖДА 
у беременных, считают карбоксимальтозат железа 
(Феринжект®). Действующее вещество препарата 
Феринжект® – железа карбоксимальтозат – пред-
ставляет собой комплекс из многоядерного железоги-
дроксидного ядра и стабилизирующей его уникальной 
карбоксимальтозной оболочки. Оптимальная стабиль-
ность комплекса препарата Феринжект® обеспечивает 
эффективную утилизацию железа и хорошую перено-
симость препарата.

Карбоксимальтозат железа обладает положительны-
ми свойствами высокомолекулярных комплексов же-
леза, но не вызывает реакции гиперчувствительности, 
которые нередко наблюдаются в случае применения 
препаратов, содержащих декстран. Его преимущества – 
возможность введения высоких доз железа (до 1000 мг 
за инфузию) в течение 15 мин без необходимости до-
полнительного контроля индивидуальной неперено-
симости с введением тест-дозы. Клинические данные 
2 рандомизированных контролируемых исследований, 
проспективных обсервационных исследований и ретро-
спективных обзоров дают представление об использова-
нии препарата Феринжект® в лечении анемии у женщин 
во II и III триместре беременности. Ни в одном из этих 
исследований не сообщалось о каких-либо неблагопри-
ятных исходах для плода или новорожденного [15–19]. 

На поздних сроках беременности Феринжект® мо-
жет быть более подходящим средством стартовой те-
рапии, направленной на быструю и эффективную кор-
рекцию анемии, чем пероральные препараты железа, 
поскольку эффективно повышает уровни гемоглобина 
и ферритина. При этом он хорошо переносится бере-
менными женщинами в ІI и ІІI триместрах и не приво-
дит к развитию осложнений у новорожденных [15].

Урбанизация существенно влияет на здоровье чело-
века, в том числе – и репродуктивное. Массовое пере-
селение людей в 70–80-е годы из сельской местности в 
города привело к значительному ухудшению здоровья и 
росту частоты соматических, инфекционных (инфек-
ции, передаваемые половым путем) и других болезней 
цивилизации (ожирение, артериальная гипертензия, 
заболевания щитовидной железы и др.) [20]. Доля 
КМНС в ХМАО-Югре, проживающих на территориях 
природопользования (сельская местность, стойбища) 
с традиционным образом жизни (оленеводство, рыбо-
ловство, сбор дикоросов и др.), составляет лишь 14,5% 
общего количества коренных жителей [1].

В результате урбанизации Северного региона и из-
менения устоев жизни у КМНС снизилось качество 
репродуктивного здоровья. Высокая частота гинеколо-
гических болезней неизбежно приводит к ухудшению 
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перинатальных исходов, что проявляется высокой ча-
стотой преждевременных родов. Это свидетельствует 
о необходимости разработки и внедрения программ по 
оздоровлению женщин из числа КМНС. 

При выборе железосодержащих препаратов следует 
учитывать, что показаниями к внутривенному введе-
нию препаратов железа являются наличие заболева-
ний ЖКТ с нарушением всасывания (энтероколиты, 
резекция тонкого кишечника и др.), непереносимость 
препаратов железа при приеме внутрь (тошнота, рвота, 
другие диспепсические явления), отсутствие эффек-
тивности при лечении таблетированными препаратами 
железа, Hb<90 г/л, срок беременности 34 нед (при-
менение препаратов железа внутрь не компенсирует 
ЖДА к моменту родов). Карбоксимальтозат железа 
(Феринжект®) может применяться на этапе преграви-
дарной подготовки, во II–III триместрах беременности 
и в послеродовом периоде.

* * *
Конфликт интересов не заявлен.
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Women’s reproductive health in Russia has deteriorated significantly over 
the past 30 years. There has been an increase in the incidence of civilization 
diseases, such as abnormal uterine bleeding and, consequently, iron 
deficiency anemia, endometriosis, hyperplastic processes (uterine fibroids, 
etc.), as well as pregnancy complications; perinatal outcomes have worsened. 
Changes in the traditional ways of indigenous minority peoples in the North 
(Khanty and Mansi), urbanization, occupational changes, etc. adversely affect 
reproductive health.
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