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Цель. Выявить наиболее значимые факторы, влияющие на развитие неблагополучных исходов 
гестации для плода, и оценить эффективность назначаемых беременным лекарственных средств для 
их профилактики. 
Материалы и методы. На основании ретроспективного анализа медицинских документов 34 жен'
щин с физиологическим и 255 пациенток с осложненным течением гестации проанализированы 
факторы риска развития неблагополучных исходов беременности для плода и новорожденного 
(перинатальной смертности, формирования ВПР и гипоксии при рождении) и влияние на их раз'
витие назначаемых обследованным лекарственных средств. 
Результаты. Среди факторов, увеличивающих риск развития неблагополучных исходов гестации для 
плода и новорожденного, наиболее значимыми и рано выявляемыми оказались хронические 
соматические, гинекологические и выявленные при беременности инфекционно'воспалительные 
заболевания. Из традиционно назначаемых беременным лекарственных средств наиболее заметное 
положительное влияние на перинатальные исходы было связано с использованием препаратов для 
санации влагалища, иммуномодуляторов, дезагрегантов и актовегином (пирацетамом). Раннее 
назначение любых разрешенных при беременности лекарственных средств заметно снижало риск 
перинатальной смертности и гипоксии у новорожденного. 
Выводы. У обследованных наиболее значимыми и рано выявляемыми факторами риска развития 
неблагополучных исходов беременности для плода и новорожденного являются хронические 
инфекционно'воспалительные заболевания, диагностированные до и при беременности. Снижение 
риска неблагополучных перинатальных исходов связано с назначением препаратов для санации 
влагалища, иммуномодуляторов, дезагрегантов и актовегина (пирацетама), а также с ранним началом 
проведения лечебных и профилактических мероприятий. 
Ключевые слова. Факторы риска развития неблагополучных исходов беременности для плода и но'
ворожденного, перинатальная смертность, врожденные пороки развития у плода, гипоксия новорож'
денного, фармакотерапия при беременности. 
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Aim. To reveal the most significant factors influencing development of unfavorable perinatal outcomes and 
to assess the efficiency of drugs administered to pregnant women for their prevention.  
Materials and methods. On the basis of retrospective analysis of medical documents belonging to 34 women 
with physiological and 255 patients with complicated course of gestation, risk factors for development of 
unfavorable fetal and newborn outcomes (perinatal mortality, congenital malformation and hypoxia at birth) 
and effect of drugs administered to pregnant women were analyzed.  
Results. Among the factors increasing the risk for development of unfavorable fetal and newborn gestation 
outcomes, the most significant and early detected ones were chronic somatic, gynecological as well infectious 
and inflammatory diseases revealed during pregnancy. Out of traditionally administered to pregnant women 
drugs, the most evident positive effect on perinatal outcomes was connected with use of drugs for vaginal 
sanation, immunomodulators, disaggregants and actovegin (pyracetam). Early administration of any drugs 
permitted in pregnancy notably decreased the risk for newborn perinatal mortality and hypoxia.  
Conclusions. Among the examined patients, the most significant and early detected risk factors for 
development of unfavorable fetal and newborn outcomes are chronic infectious'inflammatory diseases 
diagnosed before and during pregnancy. Decrease in risk for unfavorable perinatal outcomes is connected with 
administration of drugs for vaginal sanation, immunomodulators, disaggregants and activegin (pyracetam) as 
well as early onset of therapeutic and preventive measures. 
Key words. Risk factors for development of unfavorable fetal and newborn gestation outcomes, perinatal 
mortality, congenital fetal malformation, newborn hypoxia, pharmacotherapy in pregnancy.   

 

ВВЕДЕНИЕ 

Одной из актуальных задач современно'
го акушерства является снижение показателей 
перинатальной и младенческой смертности. 
Анализ случаев неблагополучных исходов 
беременности для плода показывает, что 
в 39,7–50,0 % их причинами являются ослож'
нения и состояния, возникающие во время 
беременности и родов, – асфиксия (412,5 на 
100 тыс. родившихся живыми и мертвыми), 
дыхательные нарушения (107,8) и врожден'
ные аномалии (71,4) [4]. С другой стороны, 
отечественные авторы отмечает неуклонный 
рост и широкую распространенность (до 
67 %) у россиянок инфекционно'воспали'
тельных урогенитальных заболеваний, с кото'
рыми связано увеличение числа самопроиз'
вольных выкидышей, преждевременных родов 
и преждевременного разрыва плодных обо'
лочек, хориоамнионитов и случаев перина'
тальных потерь, а также формирование ВПР 
у детей [1, 2, 5, 10]. 

К сожалению, на сегодняшний день от'
сутствуют общепринятые подходы к профи'
лактике неблагополучных исходов беремен'

ности для плода и новорожденного. Доста'
точно распространенным является мнение 
об опасности назначения лекарственных 
средств этой категории пациенток, особенно 
в первом триместре, из'за возможно небла'
гоприятного действия их на плод. С другой 
стороны, для отдельных категорий пациен'
ток доказана польза именно от раннего на'
чала профилактических и лечебных меро'
приятий. Так, для пациенток с привычной 
потерей беременности (ППБ) показана 
эффективность раннего назначения геста'
генов, которые снижают риск невынаши'
вания и рождения маловесного ребёнка [9, 11]. 
Однако отмечено, что использование этих 
препаратов достоверно не уменьшает пери'
натальную смертность и неонатальную за'
болеваемость и даже незначительно увели'
чивает «нежелательные явления – аномалии 
развития у плода и смерть новорожденно'
го» [11]. Поэтому подчеркнута необходи'
мость «более основательного изучения по'
тенциальных отрицательных эффектов 
пролонгирования беременности с помо'
щью прогестерона», особенно в случаях, 
когда преждевременные роды спровоциро'
ваны инфекцией. 
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Кроме этого, доказана эффективность 
профилактического назначения фолиевой 
кислоты, которая позволяет уменьшить рис'
ки не только нарушения формирования 
нервной трубки, но и врожденных пороков 
сердца у ребенка; антибиотиков во втором, 
третьем триместрах беременности – они 
уменьшают риск дородового излития вод, 
рождения ребенка с низкой массой тела 
и послеродового эндометрита и иммуномо'
дуляторов в ранние сроки (иммуноглобулина 
при острой ЦМВ) [7, 10, 15]. Отмечено поло'
жительное влияние использования поливи'
таминных мультиминеральных комплексов, 
что способствует снижению плодовых потерь 
и ранней младенческой смертности и особен'
но выражено у женщин с дефицитом пита'
ния [16]. Показано протективное действие 
сернокислой магнезии (она уменьшает риск 
развития ДЦП, двигательных нарушений у де'
тей и перинатальной смертности) и табле'
тированного назначения препаратов магния 
«Магне В6» (снижает число случаев невына'
шивания беременности) [9, 13, 14]. Некото'
рыми авторами высказано мнение о том, что 
в странах с «ограниченными ресурсами» ос'
новное негативное влияние на течение бе'
ременности оказывают «инфекции нижних 
отделов полового тракта и иммунодефици'
ты», поэтому в таких странах наибольший 
профилактический эффект может быть полу'
чен от назначения антибиотиков и иммуномо'
дуляторов. Поэтому интересным, на наш 
взгляд, представлялось проанализировать, ка'
кие (доступные для анализа) факторы в боль'
шей степени увеличивают риск развития не'
благополучных исходов беременности для 
плода у россиянок и как меняют риски их 
развития назначаемые пациенткам лекарст'
венные средства. 

Цель работы – выявить наиболее значи'
мые факторы, влияющие на развитие неблаго'
получных исходов гестации для плода, и оце'
нить эффективность назначаемых беременным 
лекарственных средств для их профилактики. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ  

На основании ретроспективного ана'
лиза историй родов и амбулаторных карт, 
отобранных методом случайной выборки 
(отбирали каждую вторую историю), у об'
следованных с физиологическим течением 
гестации (34 случая), больных с угрожаю'
щим выкидышем в первом триместре, полу'
чавших в качестве лечения препараты маг'
ния и спазмолитики (36 случаев), с угрозой 
прерывания во втором, третьем триместрах 
(51), с диагностированной фетоплацентар'
ной недостаточностью (ФПН) (51), у родив'
ших детей с различными фетопатиями и вро'
жденными пороками развития (ВПР) (33),  
с клиническими проявлениями преэклампсии 
(51) и перинатальными потерями (33) про'
ведена оценка относительных рисков (ОР) 
развития неблагополучных исходов бере'
менности для плода и новорожденного (пе'
ринатальной смертности, формирования ВПР 
и гипоксии при рождении) и рассчитано 
изменение рисков их развития с учетом на'
значаемых при беременности лекарствен'
ных средств. 

Обработка полученных результатов 
проводилась с помощью компьютерных 
программ Exell 2003, Statistika 6 и StatSoft 
Inc. (США). ОР развития анализируемых 
осложнений вычисляли по методу В. Woolf, 
в случаях нулевых значений одного из по'
казателей использовали поправку Haldane 
для малых чисел. Статистическую досто'
верность отличия ОР от 1 (р) определяли 
по точному двустороннему критерию Фи'
шера для четырехполосных таблиц. Для 
оценки эффективности медикаментозного 
воздействия вычисляли абсолютный риск  
в основной и контрольной группах, ОР раз'
вития анализируемых осложнений, стан'
дартную ошибку ОР и 95%'ный доверитель'
ный интервал (95%'ный ДИ). 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Вначале для получения «нормативных 
показателей» по результатам обследования 
здоровых беременных (I группа) был вычис'
лен 95%'ный ДИ для анализируемых факто'
ров риска. В дальнейшем при оценке ОР раз'
вития основных осложнений беременности 
принимали во внимание для качественных 
показателей верхнюю границу 95%'ного ДИ 
анализируемого фактора риска обследован'
ных I группы (табл. 1), а для количествен'
ных – отклонения в обе стороны от показа'
телей 95%'ного ДИ I группы. Для отдельных 

факторов риска, кроме того, учитывали только 
повышение или только снижение количест'
венных показателей, если при проведении 
такого анализа выявляли другое влияние 
анализируемого фактора риска на течение 
беременности. 

При проведении балльной оценки фак'
торов пренатального риска в первом тримест'
ре у пациенток из групп с осложненным тече'
нием гестации оценок выше 25 баллов, харак'
теризующих высокий риск неблагополучных 
исходов беременности, получено не было [4]. 
Попытка прогнозирования неблагополучных 
исходов гестации для плода на основании

Т а б л и ц а  1  

Сравнительные показатели здоровых беременных, использовавшиеся для оценки ОР  

Анализируемый показатель 95%[ный ДИ 
Данные анамнеза 

Число соматических инфекционно'воспалительных заболеваний 1,86–2,45 

Число гинекологических инфекционно'воспалительных заболеваний  0,64–1,29 
Число диагностированных в анамнезе вульвовагинитов 0,02–0,44 
Число диагностированных в анамнезе цервицитов 0,31–0,67 
Число диагностированных в анамнезе эндометритов 0,14–0,47 
Количество медицинских абортов 0,22–0,75 
Количество самопроизвольных выкидышей 0,03–0,09 
Количество неразвивающихся беременностей  0,02–0,35 
Показатель балльной оценки факторов пренатального риска 5,13–6,93 

Данные клинических и лабораторных методов обследования 
ИМТ, кг/м

2
 19,60–21,89 

АД систолическое, мм рт. ст. 102,97–109,16 
АД диастолическое, мм рт. ст.  64,91–69,94 
Число случаев диагностированного при беременности вульвовагинита 0,12–0,56 
ЛИИ, усл. ед. 0,69–0,98 
Фибриноген, г/л  3,57–4,40 
АФП, Мом 1,12–1,52 
ХГЧ, Мом 0,42–2,37 
Титры антител к ЦМВ, МЕ д/мл  0,77–4,49 
Титры антител к ВПГ  1:100,65–1:189,19 

Титры антител к краснухе, МЕ д/мл 36,93–135,29 
ИА антител к ЦМВ, %  60,64–79,36 
ИА антител к ВПГ, %  83,44–96,05 
ИА антител к краснухе, %  69,39–88,78 

Показатели ДМ (СДО) 
МА правая 1,70–1,97 
МА левая 1,66–1,90 
Артерия пуповины № 1 2,46–2,88 
Артерия пуповины № 2 2,46–2,83 
Среднемозговая артерия плода 4,31–5,25 

Аорта плода 4,87–5,93 
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сравнения баллов, полученных у здоровых 
беременных, с результатами в группах наблю'
дений показала, что превышение показателя 
I группы в ранние сроки беременности не уве'

личивает ОР развития неблагополучных пери'
натальных исходов (табл. 2). 

В развитии гипоксии у новорожденного 
(табл. 2) наиболее значимыми оказались

Т а б л и ц а  2  

Факторы риска развития неблагополучных исходов беременности для плода  

Параметр χ2 р 95%[ный ДИ
Гипоксия у новорожденного 

Данные ДМ (СДО): артерия пуповины № 1 > 2,88 17,46 0,00001 13,32–21,60 

Данные ДМ (СДО): маточная артерия левая > 1,90  15,48 0,0001 6,32–24,64 

Бактериурия 15,18 0,0001 8,74–21,62 

Уровень фибриногена в крови > 4,40 г/л 10,62 0,001 5,68–15,56 

Два инфекционно'воспалительных соматических заболевания и более 10,18 0,01 1,48–18,88 

69,38 < ИА антител к краснухе, % > 88,77 10,13 0,001 4,58–15,68 

Неспецифический вульвовагинит в анамнезе 9,89 0,01 1,62–18,16 

Диагностированная угроза прерывания в 1'м триместре 9,33 0,01 1,78–16,88 

0,77 < титры антител к ЦМВ, МЕд/мл > 4,49 7,73 0,01 1,62–16,84 

Данные ДМ (СДО): МА левая > 1,90  5,85 0,01 2,06–9,64 

83,44 < ИА антител к ВПГ, % > 96,05 5,02 0,02 1,88–8,16 

0,5 < ХГЧ > 2,5 Мом 4,91 0,02 2,89–6,93 

Диагностированная при беременности ФПН 4,43 0,03 1,19–3,24 

Одно инфекционно'воспалительное гинекологическое заболевание и более 4,09 0,04 1,19–2,90 

Эндометрит в анамнезе 4,09 0,04 1,19–2,90 

Данные ДМ (СДО): маточная артерия правая > 1,97 3,52 0,06 0,99–2,53 

Диагностированный при беременности вульвовагинит 3,20 0,03 1,19–2,01 

Данные ДМ (СДО): артерия пуповины № 2 > 2,83 2,45 0,11 0,93–3,93 

Перинатальная смертность 
Бактериурия 5,54 0,01 1,06–8,92 

60,64 < ИА антител к ЦМВ, % > 79,36  5,19 0,02 2,06–8,32 

Диагностированный при беременности вульвовагинит 4,95 0,02 1,63–8,23 

Данные ДМ (СДО): артерия пуповины № 2 > 2,83 4,39 0,03 2,01–6,77 

Одно инфекционно'воспалительное гинекологическое заболевание и более 3,86 0,04 1,35–6,37 

Цервицит в анамнезе 3,86 0,04 1,35–6,37 

Данные ДМ (СДО): артерия пуповины № 1 > 2,88 3,80 0,05 1,55–5,35 

Диагностированная угроза прерывания во 2, 3'м триместрах 3,02 0,08 0,98–2,06 

0,5 < ХГЧ > 2,5 Мом 1,01 0,31 0,67–1,35 

Балльная оценка пренатальных факторов риска 0,58 0,44 0,25–0,91 

ВПР у плода 
Высев мика', уреаплазмы в концентрации более 10

4
 КОЕ/мл 22,46 0,0001 7,99–36,94 

Бактериурия 8,94 0,01 1,78–16,10 

0,77 < титры антител к ЦМВ, МЕд/мл > 4,49 5,84 0,001 2,06–9,62 

1:100,65 < титры антител к ВПГ > 1:189,19 6,49 0,01 1,62–11,36 

19,60 < ИМТ, кг/м
2 
> 21,88 6,43 0,01 1,52–11,34 

Любые неудачные исходы беременности в анамнезе  4,64 0,03 1,19–8,09 

Фибриноген > 4,40 г/л 4,39 0,03 2,01–6,77 

Диагностированная угроза прерывания в 1'м триместре 3,28 0,07 1,55–5,01 

Цервицит в анамнезе 3,21 0,07 0,89–5,53 

АФП > 2,5 Мом 0,80 0,37 0,41–1,19 

Балльная оценка пренатальных факторов риска 0,22 0,64 0,03–0,41 
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данные ДМ – увеличивало риск развития  
этого осложнения родов повышение систоло'
диастолического отношения (СДО) в артериях 
пуповины (ОР 17,46; 95%'ный ДИ 13,32–21,60) 
и в маточной артерии (ОР 15,48; 95%'ный ДИ 
6,32–24,64); бактериурия (ОР 15,18; 95%'ный 
ДИ 8,74–21,62); повышение уровня фибрино'
гена в крови (ОР 10,62; 95%'ный ДИ 5,68–15,56). 
Увеличивали ОР гипоксии при рождении, 
особенности анамнеза – наличие трех и более 
любых соматических заболеваний (ОР 10,18; 
95%'ный ДИ 1,48–18,88), двух и более любых 
инфекционно'воспалительных гинекологи'
ческих заболеваний (ОР 4,09; 95%'ный ДИ 
1,19–5,88), диагностированные до беременно'
сти неспецифический вульвовагинит (ОР 9,89; 
95%'ный ДИ 1,62–18,16) и эндометрит (ОР 4,09; 
95%'ный ДИ 1,19–2,90). Кроме того, риск раз'
вития этого осложнения увеличивали изме'
нения в показателях, характеризующих состоя'
ние противовирусного иммунитета, – откло'
нения в титрах антител к ЦМВ (ОР 7,73;  
95%'ный ДИ 1,62–16,84) и ИА антител к крас'
нухе (ОР 10,13; 95%'ный ДИ 4,58–15,68) и к 
ВПГ (ОР 5,02; 95%'ный ДИ 1,88–8,16), а также 
осложнения анализируемой беременности, 
диагностированные по совокупности клини'
ческих и аппаратных методов обследования, 
угроза прерывания в 1'м триместре (ОР 9,33; 
95%'ный ДИ 1,78–16,88) и ФПН (ОР 4,43;  
95%'ный ДИ 1,19–3,24). Значимыми оказались 
и отклонения в уровнях ХГЧ (ОР 4,91; 95%'ный 
ДИ 2,89–6,93). 

Риск перинатальной смертности увели'
чивали выявленные при беременности вуль'
вовагинит (ОР 4,95; 95%'ный ДИ 1,63–8,23), 
угроза прерывания во 2, 3'м триместрах (ОР 
3,02; 95%'ный ДИ 0,98–2,06), бактериурия 
(ОР 5,54; 95%'ный ДИ 1,06–8,92), изменения 
в ИА антител к ЦМВ (ОР 5,19; 95%'ный ДИ 
2,06–8,32) и данных ДМ – увеличение СДО  
в артериях пуповины (ОР 4,39; 95%'ный ДИ 
2,01–6,77 и ОР 3,80; 95%'ный ДИ 1,55–5,35). 

Риск формирования ВПР у плода по'
вышался у беременных с диагностирован'

ной угрозой прерывания в ранние сроки 
(ОР 3,28; 95%'ный ДИ 1,55–5,01), с отклоне'
ниями ИМТ от нормативных показателей 
(ОР 6,43; 95%'ный ДИ 1,52–11,34), с высе'
янными мика' и уреаплазмами в диагности'
чески значимых титрах (ОР 22,46; 95%'ный 
ДИ 7,99–36,94), бактериурией (ОР 8,94; 
95%'ный ДИ 1,78–16,10), отклонениями  
в титрах антител к ЦВМ (ОР 4,49; 95%'ный 
ДИ 2,06–9,62) и ВПГ (ОР 6,49; 95%'ный ДИ 
1,62–11,36), увеличением уровня фибрино'
гена в крови (ОР 4,39; 95%'ный ДИ 2,01–6,77). 
Кроме того – с любыми неудачными исхо'
дами предыдущих беременностей (ОР 4,64; 
95%'ный ДИ 1,19–8,09) и цервицитом в анам'
незе (ОР 3,21; 95%'ный ДИ 0,89–5,53). 

 При анализе влияния назначаемых бе'
ременным лекарственных средств на риски 
развития неблагополучных исходов бере'
менности для плода оказалось (табл. 3), что 
одними из наиболее эффективных были 
различные препараты для санации влагали'
ща – они уменьшали риск формирования ВПР 
у плода (ОР 0,36; 95%'ный ДИ 0,18–0,71), пе'
ринатальной смертности (ОР 0,47; 95%'ный 
ДИ 0,20–1,12) и гипоксии у новорожденного 
(ОР 0,67; 95%'ный ДИ 0,41–1,10), и иммуно'
модуляторы (иммунал, деринат, виферон) – 
снижали риск гипоксии у ребенка (ОР 0,56; 
95%'ный ДИ 0,27–1,17), а у некоторых боль'
ных – и перинатальной смертности (ОР 0,68; 
95%'ный ДИ 0,25–1,87). 

У ряда препаратов, судя по показателю 
ОР, отмечался протективный эффект, но были 
достаточно широкие ДИ, что могло отражать 
неоднозначность их клинической эффектив'
ности. Такие особенности обнаружены у акто'
вегина (пирацетама) – его назначение неко'
торым пациенткам уменьшало риск пери'
натальной смертности (ОР 0,86; 95%'ный 
ДИ 0,27–2,69), гипоксии при рождении (ОР 
0,75; 95%'ный ДИ 0,34–1,57) и ВПР у плода (ОР 
0,89; 95%'ный ДИ 0,41–1,93); у проведенной 
в первом триместре инфузионной терапии – 
она снижала относительный риск перинаталь'
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Т а б л и ц а  3  

Влияние времени начала и назначаемых беременным лекарственных средств на ОР 
развития неблагополучных исходов беременности для плода 

Абсолютный риск  
Параметр 

в основной 
группе 

в контрольной 
группе 

Относи[ 
тельный 

риск 

Стандартная 
ошибка 

относительного 
риска 

 
95%[ный  

ДИ 
 

Перинатальная гипоксия 
Инфузионная терапия в первом триместре 0,05 0,26 0,18 0,98 0,02–1,28

Иммуномодуляторы 0,13 0,24 0,56 0,37 0,27–1,17 

Препараты для санации влагалища 0,18 0,27 0,67 0,25 0,41–1,10 

Актовегин, пирацетам 0,17 0,23 0,75 0,39 0,34–1,57 

Дезагреганты 0,20 0,23 0,87 0,26 0,51–1,48 

Магне В
6
 0,24 0,21 1,15 0,22 0,74–1,78 

Антибиотики 0,31 0,20 1,55 0,22 0,99–2,42

Спазмолитики 0,29 0,17 1,65 0,22 1,06–2,58 

Гестагены 0,44 0,19 2,29 0,22 1,47–3,56 

Витамины, фолиевая кислота 0,33 0,09 3,44 0,29 1,92–6,18 

Перинатальная смертность 
Инфузионная терапия в первом триместре 0,05 0,14 0,37 0,98 0,05–2,57 

Препараты для санации влагалища 0,06 0,13 0,47 0,44 0,20–1,12

Иммуномодуляторы 0,07 0,11 0,68 0,51 0,25–1,87 

Дезагреганты 0,11 0,16 0,71 0,38 0,33–1,52 

Актовегин, пирацетам 0,09 0,10 0,86 0,58 0,27–2,69 

Спазмолитики 0,11 0,10 1,11 0,35 0,56–2,22

Антибиотики 0,17 0,10 1,69 0,33 0,88–3,23 

Магне В
6
 0,19 0,11 1,71 0,28 0,97–3,02 

Витамины, фолиевая кислота 0,14 0,06 2,32 0,39 1,07–5,03 

Гестагены 0,23 0,09 2,60 0,35 1,29–5,25

ВПР у плода 
Препараты для санации влагалища 0,09 0,26 0,36 0,34 0,18–0,71 

Актовегин, пирацетам 0,17 0,19 0,89 0,39 0,41–1,93 

Спазмолитики 0,19 0,19 0,99 0,24 0,61–1,60 

Магне В
6
 0,21 0,18 1,12 0,24 0,69–1,83 

Иммуномодуляторы 0,21 0,19 1,13 0,30 0,63–2,05 

Дезагреганты 0,23 0,21 1,18 0,35 0,63–1,65 

Антибиотики 0,26 0,17 1,55 0,25 0,94–2,54 

Инфузионная терапия в первом триместре 0,31 0,19 1,58 0,36 0,77–3,23 

Гестагены 0,28 0,17 1,63 0,29 0,92–2,88 

Витамины, фолиевая кислота 0,23 0,14 1,64 0,26 0,98–2,75 

Начало лечения в первом триместре 
Перинатальная смертность 0,03 0,16 0,18 0,52 0,06–0,52

Перинатальная гипоксия 0,11 0,32 0,36 0,27 0,21–0,62

ВПР у плода 0,15 0,24 0,61 0,25 0,37–1,02 

Начало лечения со второго, третьего триместров 
ВПР у плода 0,18 0,22 0,80 0,24 0,49–1,30 

Перинатальная смертность 0,11 0,10 1,06 0,35 0,52–2,14 

Перинатальная гипоксия 0,26 0,16 1,63 0,25 0,99–2,66 
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ной гипоксии (ОР 0,98; 95%'ный ДИ 0,02–1,28) 
и перинатальной смертности (ОР 0,37; 95%'ный 
ДИ 0,05–2,57); дезагреганов – они уменьшали 
риск перинатальной смертности (ОР 0,71; 
95%'ный ДИ 0,33–1,52) и гипоксии у новорож'
денного (ОР 0,87; 95%'ный ДИ 0,51–1,48). 

Малоэффективным на анализируемой 
выборке оказалось назначение спазмолити'
ков и препаратов магния (Магне В

6
), кроме 

того, использование препаратов магния со'
путствовало увеличению ОР перинатальной 
смертности (ОР 1,71; 95%'ный ДИ 0,97–3,02). 
Назначение антибиотиков ассоциировалось 
с увеличением ОР гипоксии у новорожден'
ного (ОР 1,55; 95%'ный ДИ 0,99–2,42), фор'
мированием ВПР у плода (ОР 1,55; 95%'ный 
ДИ 0,94–2,54) и перинатальной смертностью 
(ОР 1,69; 95%'ный ДИ 0,88–3,23); гестаге'
нов – с увеличением рисков формирования 
ВПР у плода (ОР 1,63; 95%'ный ДИ 0,92–2,88), 
развитием гипоксии у новорожденного (ОР 
2,29; 95%'ный ДИ 1,47–3,56) и перинаталь'
ной смертностью (ОР 2,60; 95%'ный ДИ 
1,29–5,25); назначение витаминов и фолие'
вой кислоты – с ростом ОР формирования 
ВПР у плода (ОР 1,64; 95%'ный ДИ 0,98–2,75), 
перинатальной смертности (ОР 2,32; 95%'ный 
ДИ 1,07–5,03) и гипоксии (ОР 3,44; 95%'ный 
ДИ 1,92–6,18). 

Анализ эффективности проводимого 
лечения в зависимости от срока беременно'
сти показал, что раннее назначение лекарст'
венных средств – с первого триместра 
(табл. 3) – снижает риск перинатальной 
смертности (ОР 0,18; 95%'ный ДИ 0,06–0,52) 
и гипоксии у новорожденного (ОР 0,36; 
95%'ный ДИ 0,21–0,62). Позднее начало те'
рапии – со второго, третьего триместров 
увеличивает ОР развития гипоксии (ОР 1,63; 
95%'ный ДИ 0,99–2,66), а у некоторый бере'
менных – и перинатальной смертности (ОР 
1,06; 95%'ный ДИ 0,52–2,14). 

Таким образом, оценка факторов риска 
развития неблагополучных исходов бере'
менности для плода и новорожденного по'

казала, что у обследованных наиболее зна'
чимыми и рано выявляемыми факторами 
являются хронические соматические, гине'
кологические и выявленные при беременно'
сти инфекционно'воспалительные заболе'
вания, а также отклонения от нормативных 
показателей титров антител и индексов 
авидности антител к вирусным инфекциям. 
Оценка эффективности традиционно назна'
чаемых беременным лекарственных средств 
обнаружила положительное влияние на пе'
ринатальные исходы от назначения препа'
ратов для санации влагалища, иммуномоду'
ляторов, дезагрегантов и актовегина (пира'
цетама) и установила, что назначение любых 
разрешенных при беременности лекарст'
венных средств с первого триместра снижа'
ет риск перинатальной смертности и гипок'
сии у новорожденного. Отмеченное на фоне 
использования витаминов, гестагенов и ан'
тибиотиков увеличение ОР неблагополуч'
ных исходов беременности для плода и но'
ворожденного свидетельствует, вероятно,  
о недостаточной эффективности их назна'
чения для профилактики именно этих ос'
ложнений у пациенток с часто выявляемыми 
инфекционно'воспалительными заболева'
ниями. Этот факт заслуживает уточнения 
показаний для назначения витаминов, геста'
генов и антибиотиков у данной категории 
пациенток и, вероятно, обсуждения вопросов о 
возможности проведения комплексной тера'
пии для повышения эффективности при их 
использовании. 

ВЫВОДЫ 

1. У обследованных беременных наибо'
лее значимыми и рано выявляемыми факто'
рами риска развития неблагополучных исхо'
дов для плода и новорожденного являются 
хронические инфекционно'воспалительные 
соматические и гинекологические заболева'
ния, обнаруженные до и при беременности 
урогенитальные инфекционно'воспалитель'
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ные процессы и отклонения титров антител и 
индексов авидности антител к вирусным ин'
фекциям от нормативных показателей.    

2. Из назначаемых беременным лекар'
ственных средств наиболее выраженное по'
ложительное влияние на перинатальные ис'
ходы оказывают препараты для санации вла'
галища, иммуномодуляторы, дезагреганты 
и актовегин (пирацетам). 

3. Раннее назначение (с первого триме'
стра) любых разрешенных при беременности 
лекарственных средств снижает риски пери'
натальной смертности и гипоксии у новоро'
жденного. 
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