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Аннотация. Показатель преждевременных родов, являющихся основной причиной неонатальной заболе-

ваемости и смертности во всем мире, растет во многих странах, особенно с низким и средним уровнем дохода 

населения. Цель исследования – проанализировать структуру и причины возникновения преждевременных родов 

в Астраханской области. Для реализации поставленной цели был проведен ретроспективный анализ 200 индиви-

дуальных карт беременных (форма 113-у) и историй болезни (форма 003/у) пациенток с ПР за период 

20222023 гг., родоразрешенных в Областном перинатальном центре г. Астрахани, который является учрежде-

нием III уровня. Статистический анализ выполнен с использованием пакета программ Statistica 7.0 (Developer 

StatSoft, USA). Научно-исследовательская работа проведена в соответствии с Хельсинской декларацией Всемир-

ной ассоциации «Этические принципы проведения научных медицинских исследований с участием человека». 

В Астраханской области за период 2018–2023 гг. на фоне снижения числа женщин репродуктивного возраста на 

5,75 % отмечено снижение показателя общего числа родов на 20,02 %. На фоне общего снижения числа родов за 

указанный период отмечается снижение и числа преждевременных родов на 28,3 %. В настоящее время, согласно 

клиническим рекомендациям, оказание помощи женщинам с риском преждевременных родов осуществляется 

преимущественно в учреждениях III уровня. Так, показатель экстремально ранних преждевременных родов в Об-

ластном перинатальном центре г. Астрахани в 2023 г. составил 84,7 %, что на 24,7 % выше по сравнению с 2018 г. 

Представленный анализ показал роль различных факторов риска преждевременных родов, в том числе по срокам 

прерывания беременности. Преждевременные роды относят к трудно управляемым состояниям, где симптома-

тическое лечение позволяет улучшить неонатальные исходы, но не снижает частоту их развития. Снижение ча-

стоты преждевременных родов может быть достигнуто с помощью профилактического применения прогестерона 

у женщин с предшествующим анамнезом преждевременных родов, а также у тех пациенток, у которых короткая 

длина шейки матки была выявлена с помощью рутинного трансвагинального ультразвукового исследования, 

а также путем персонализированной прегравидарной подготовки с учетом анамнеза как внешних, так и индиви-

дуальных факторов риска. 
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Abstract. Preterm birth, a major cause of neonatal morbidity and mortality worldwide, is increasing in many coun-

tries, particularly in low- and middle-income countries. The purpose of the study – to analyze the structure and causes 
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of preterm births in Astrakhan Oblast. To realize this goal, we retrospectively analyzed 200 individual charts of pregnant 

women (form 113-u) and case histories (form 003-u) of patients with PP for the period 2022–2023 delivered at the Re-

gional Perinatal Center of Astrakhan, which is a level III institution. Statistical analysis was performed using the Statistica 

7.0 software package (Developer StatSoft, USA). The research work was conducted in accordance with the Declaration 

of Helsinki of the All-World Association of Ethical Principles for Scientific Medical Research Involving Human Subjects. 

In Astrakhan Oblast for the period 2018–2023, against the background of a decrease in the number of women of repro-

ductive age by 5.75 %, there was a decrease in the total number of births by 20.02 %. Against the background of the 

overall decrease in the number of births for the period, there is a decrease in the number of premature births by 28.3 %. 

Currently, according to clinical recommendations, care for women at risk of preterm labor is provided mainly in level III 

facilities. Thus, the rate of extremely early preterm births in the Regional Perinatal Center of Astrakhan in 2023 was 

84.7%, which is 24.7% higher compared to 2018. The presented analysis showed the role of various risk factors for 

preterm labor, including the timing of pregnancy termination. Preterm birth is a difficult-to-manage condition, where 

symptomatic treatment improves neonatal outcomes but does not reduce its incidence. Reduction in preterm birth can be 

achieved by prophylactic progesterone in women with a history of preterm birth, in those patients in whom short cervical 

length has been identified by routine transvaginal ultrasound, and by personalized preconception care that takes into 

account history and both environmental and individual risk factors. 

Keywords: preterm birth, risk factors 
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Введение. Преждевременные роды (ПР), при которых рождение происходит в сроки от 22 

до 37 недель беременности, остаются одной из самых трудно решаемых проблем во всем мире. Со-

гласно данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), ежегодно во всем мире преждевре-

менно рождается примерно 13,4 млн детей, из них порядка 1 млн умирает от различных осложнений 

1. Во многих странах мира распространенность ПР составляет более 10 %, а в странах с низким 

и средним уровнем дохода достигает 20 % 2. Так, на государства Южной Азии и Северной Африки 

в 2020 г. пришлось около 65 % всех ПР в мире, и только в странах Северной Европы и Балтии этот 

показатель не превышает 57 % 3; 4. Около 15 % всех ПР в мире происходят до 32 недель беремен-

ности, в 35 % случаев они становятся основной причиной смертности среди новорожденных в возрасте 

младше 28 дней и в 18 % случаев – причиной смерти детей в возрасте до 5 лет 5. В Российской Феде-

рации (РФ) за период 20182022 гг. на фоне общего снижения количества родов на 476,8 тыс. отмеча-

ется и снижение числа случаев ПР на 10,9 тыс., однако в структуре ПР этот показатель увеличился 

на 17 % (рис. 1) 6; 7.  
 

 
Рисунок 1. Динамика преждевременных родов в РФ за период 2018–2022 гг.  

Figure 1. Dynamics of premature births in the Russian Federation for the period 2018-2022 years 

 

Несмотря на стратегии, предложенные ВОЗ, в клинических рекомендациях по оказанию помощи 

при ПР в каждой стране и регионе существуют особенности (этнические, климатические, социальные, 

экономические), которые так или иначе препятствуют решению этой проблемы. Однако задача меди-

цинского сообщества разрабатывать и внедрять все возможные методы профилактики ПР. Для реше-

ния этой задачи важно установить их причины и только потом воздействовать на них всеми возмож-

ными способами, обеспечивая преемственность в оказании акушерской помощи на всех этапах.  
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Цель – проанализировать структуру и причины возникновения преждевременных родов в Аст-

раханской области (АО). 

Материалы и методы исследования. Для реализации поставленной цели был проведен ретро-

спективный анализ 200 индивидуальных карт беременных (форма 113-у) и историй болезни (форма 

003/у) пациенток с ПР за период 20222023 гг., родоразрешенных в Областном перинатальном центре 

(ОПЦ) г. Астрахани, который является учреждением III уровня. Статистический анализ выполнен с ис-

пользованием пакета программ Statistica 7.0 (Developer StatSoft, USA). Описание количественных при-

знаков при нормальном или близком к нормальному распределению представлено в виде выборочной 

средней среднего (Me: 2575 %). Качественные признаки описывали в процентах. Результаты стати-

стических показателей представлены в виде графиков, построений линии тренда с показателями до-

стоверности аппроксимации (R^2), характеризующие степень совпадений расчетной линии со стати-

стическими данными. При (R^2) 0,85 и выше сглаживание можно считать достоверным. Научно-иссле-

довательская работа проведена в соответствии с Хельсинской декларацией Всемирной ассоциации 

«Этические принципы проведения научных медицинских исследований с участием человека». 

Результаты исследования. В АО за период 2018–2023 гг. на фоне снижения числа женщин ре-

продуктивного возраста на 5,75 % отмечено снижение показателя общего числа родов на 20,02 %  

(рис. 2) 8. 

Согласно данным ВОЗ, преждевременными принято считать роды, наступившие в сроке бере-

менности от 22 до 36 недель 6 дней, при этом выделяют экстремально ранние преждевременные роды 

(ЭРПР) (2227 недель 6 дней), очень ранние преждевременные роды (ОРПР) (2831 неделя 6 дней), 

умеренные преждевременные роды (УПР) (3233 недели 6 дней) и поздние преждевременные роды 

(ППР) (3436 недель 6 дней) 9, 10. 

 

 
Рисунок 2. Динамика численности женщин репродуктивного возраста и общее число родов  

в Астраханской области за период 2018–2023 гг.  

Figure 2. Dynamics of the number of women of reproductive age and the total number of births  

in the Astrakhan region for the period 2018–2023 years 

 

На фоне общего снижения числа родов за указанный период отмечается снижение и числа ПР 

на 28,3 % (рис. 3). 

В АО в 2018 г. показатель ПР составил 7 %, в 2022 г. – 7,2 % от общего числа родов и не показал 

статистически достоверного снижения (рис. 3). Анализ по данным ОПЦ показал, что на долю ЭРПР 

пришлось 19 %, ОРПР – 6 %, УПР – 25 % и ППР – 50 %. 

Возраст является одним из важных факторов риска невынашивания беременности 11–13. На ос-

новании проведенного исследования установлено, что средний возраст пациенток c ПР составил 

30,7 года (Мe: 2636). В возрастной группе 17 до 25 лет в 30 % случаев отмечались ОРПР, в возрасте 

от 26 до 35 лет по 60 % случаев пришлось на УПР и ППР, в возрасте 3640 лет 45,5 % случаев были 

ЭРПР, а в 40 % – ОРПР. Индекс массы тела (ИМТ)  один из ведущих факторов риска большого числа 

заболеваний, в том числе и осложнений беременности 14; 15. Женщины как с низким ИМТ (ниже 

18,5 кг/м²) в связи с дефицитом питательных элементов, так и с высоким ИМТ в равной степени имеют 

риск ПР 16. Наш анализ показал, что средний показатель ИМТ женщин с ПР составил 31,47 кг/м² 

(Me: 28,634,2; табл. 1). 
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Рисунок 3. Динамика преждевременных родов в Астраханской области за период 20182022 гг. 

Figure 3. Dynamics of premature births in the Astrakhan region for the period 2018–2022 years  

 

Таблица 1. Индекс массы тела пациенток с преждевременными родами, кг/м² 

Table 1. Body mass index of patients with preterm labor, kg/m² 

Индекс массы тела, кг/м² 
Преждевременные роды  

ЭРПР ОРПР УПР ППР 

 30 51,5 8 69,8 6 

3034,9 36,4 10 16,3 23,5 

3539,9 12,1 10 9,3 11,8 

> 40 0,0 0,0 4,6 4,7 

 

Независимо от количества выкуриваемых сигарет, курение связано со спонтанными ПР 17. 

Женщины, которые курят в течение I триместра, не только имеют высокий риск ПР, но и на 20 % риск 

ОРПР до 28 недель беременности 18. Процент некурящих в представленном исследовании статисти-

чески выше (р  0,05) определялся для всех групп ПР, чем курящих (ЭРПР – 76 %, ОРПР – 60 %, УПР – 

86 %, ППР – 92 %), однако при ОРПР показатель никотинозависимых составил 40 % (р  0,05). 

Экстрагенитальные заболевания влияют не только на течение, но и на исход беременности. Ане-

мия является лидирующей патологией среди экстрагенитальных заболеваний и осложняет и течение 

беременности, и перинатальные исходы 19, 20. По данным Международной диабетической федера-

ции, 14,4 % беременностей осложняются гипергликемией в странах с высоким уровнем дохода, а гипер-

тензивные расстройства во время беременности являются основной причиной материнской и перина-

тальной заболеваемости и смертности 21, 22. С риском ПР связаны и негенитальные инфекции, такие 

как бессимптомная бактериурия, пиелонефрит, пневмония или аппендицит 23, 24. Результаты нашего 

анализа структуры экстрагенитальных заболеваний у групп женщин с ПР представлены в таблице 2. 
 

Таблица 2. Структура экстрагенитальной заболеваемости у женщин с преждевременными родами, %  

Table 2. Structure of extragenital morbidity in women with preterm births 

Экстрагенитальные заболевания 
Преждевременные роды 

ЭРПР ОРПР УПР ППР 

Хроническая артериальная гипертензия 33,3* 20 20,9 22,9 

Гестационная артериальная гипертензия 12,1 10 11,6 13,7 

Гестационный сахарный диабет 27,2 10* 27,9 33,3 

Сахарный диабет 1 типа 0,0 0,0 6,9* 6,8* 

Диффузно-узловая струма 18,1 20,0* 11,6 11,5 

Миопия 30,3 30,0 30,3 21,8 

Варикозная болезнь вен нижних конечностей 9,0 0,0 16,2* 20,6* 

Анемия беременных 45,4 60,0* 55,8* 42,5 

Хронический бронхит 9,0* 5,0 11,6* 10,3* 

Хронический гастрит 9,0 1,0 23,2* 19,5 

Хронический пиелонефрит 24,2 10,0* 32,5* 27,5* 

Хронический цистит 3,0 20,0* 9,3 10,3 

Примечание: *различия статистически значимые в сравнении групп, р < 0,05 

Note: *differences are statistically significant in comparison of groups, p < 0.05 

 

y = -26,5x + 874,7

R² = 0,402

0

200

400

600

800

1000

2018 2019 2020 2021 2022
год

ч
ел

.

ПР по АО

Линейная (ПР по АО)



 

 

 
32 

Акушерский и гинекологический анамнезы, безусловно, представляют особый интерес для по-

нимания исхода родов. Так, в результате проведения ряда исследований установлено, что миома матки, 

а также пороки развития матки повышают риски ПР и антенатальной гибели плода 25, 26. Установ-

лено, что риск ПР у женщин с пороками развития матки составляет примерно 40 %. Однако в зависи-

мости от типа порока развития матки степень риска меняется. Так, у женщин с удвоенной маткой он со-

ставляет 56 %, с однорогой маткой – 43 %, с двурогой маткой – 39 % и у женщин с перегородкой 

матки – 31 % 27, 28. 

В последние годы широко обсуждается роль вагинальной микрофлоры как потенциального фак-

тора риска ПР. Так, в результате проведения исследований установлены множественные ассоциации 

между вагинальными метаболитами и ПР 29, 30. 

Одной из основных причин возникновения ПР является наличие хронического воспаления 

матки, распространенность которого составляет примерно 30 % у женщин с ПР и целыми плодными 

оболочками и до 60 % – у женщин с преждевременным разрывом плодных оболочек 31.  

ПР в анамнезе повышают риск последующих родов раньше срока в 46 раз и являются одним 
из важных факторов риска. Риск рецидива ПР зависит от количества плодов в предыдущей беремен-
ности. В результате проведенного систематического обзора исследователи пришли к выводу о том, 
что самый высокий абсолютный риск рецидива наблюдался у женщин, вынашивающих близнецов в те-

кущей беременности после предыдущих ПР одним плодом 32. 
Структура акушерской и гинекологической патологии анализируемых нами пациенток с ПР 

представлена в табл. 3. 
 

Таблица 3. Структура акушерской и гинекологической патологии у женщин  

с преждевременными родами, % 
Table 3. Structure of obstetric and gynecological pathology in women with preterm births 

Акушерская и гинекологическая патология  
 Преждевременные роды 

ЭРПР ОРПР УПР ППР 

Хронические воспалительные заболевания органов  
малого таза 

6,0 20* 6,9 10,3 

Миома матки 18,1* 10 9,3 6,8 

Бесплодие первичное 6,0 10* 9,3* 6,8 

Урогенитальный кандидоз 12,2* 10 4,6 12,6* 

ПР в анамнезе 21,2* 10 18,6* 12,6 

Артифициальные аборты 39,3* 20 30,2* 17,2 

Самопроизвольные выкидыши  21,2 20 32,5* 13,7 

Неразвивающаяся беременность 12,1 20* 18,6 9,1 

Рубец на матке 33,3* 40* 16,2 24,1 

Истмико-цервикальная недостаточность 3,0 25* 6,9 0,0 

Экстракорпоральное оплодотворение 33,3* 0,0 11,5 10 

Примечание: *различия статистически значимые в сравнении групп, р < 0,05 
Note: *differences are statistically significant in comparison of groups, p < 0.05 

 

Осложнения, связанные с текущей беременностью, в ряде случаев становятся основными факто-
рами риска ПР. Важное место занимают осложнения гестации – кровотечение во время беременности, 
преждевременное излитие околоплодных вод, многоплодная беременность, преэклампсия (ПЭ). 

 

Таблица 4. Осложнения, связанные с текущей беременностью, %  

Table 4. Complications related to the current pregnancy, % 

Осложнения беременности 
Преждевременные роды 

ЭРПР ОРПР УПР ППР 

ПЭ умеренная 21 30* 16,2 26,4* 

Антенатальная гибель плода 39,3* 20 2,3 1,4 

Установка пессария 3,0 20* 6,9 1,4 

Отслойка плаценты 12,1 40* 11,6 2,29 

Гипоксия плода 6,0 10,0* 9,3* 6,8 

Преждевременное излитие вод 15,1 30* 20,9* 1,1 

Примечание: *различия статистически значимые в сравнении групп, р < 0,05 
Note: *differences are statistically significant in comparison of groups, p < 0.05 
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Обсуждение и выводы. За последние десятилетие на глобальном уровне значимых изменений 

в показателях ПР так и не произошло. На территории АО отмечается общая с РФ тенденция к сокра-

щению числа рождений, показатель которых за период 2018–2022 гг. снизился на 18,4 %. По РФ в це-

лом происходит сокращение числа ПР. В настоящее время, согласно клиническим рекомендациям, ока-

зание помощи женщинам с ПР осуществляется преимущественно в учреждениях III уровня. Так, пока-

затель ЭРПР в ОПЦ г. Астрахани в 2023 г. составил 84,7 %, что на 24,7 % выше по сравнению с 2018 г. 

Представленный анализ показал роль различных факторов риска ПР, в том числе по срокам пре-

рывания беременности.  

В группах с ЭРПР и ОРПР основной возраст пациенток составил 3640 лет (45,5 и 40 % соответ-

ственно), с УПР и ППР  2635 лет (58,1 и 53 % соответственно), а также только в этих группах 4,7 % 

женщин оказались старше 40 лет.  

Женщины с ИМТ менее 30 кг/м² имели значительно более высокую вероятность ПР во всех ге-

стационных группах. ИМТ более 40 кг/м² регистрировался у пациенток с УПР и ППР в 4,6 и 4,7 % 

случаев соответственно. 

Доля никотинозависимых женщин значимо выше была в группах с ЭРПР и ОРПР (24 и 40 % 

соответственно). 

Хроническая артериальная гипертензия осложняла течение каждой трети беременности пациен-

ток с ЭРПР, и каждой четвертой из женщин с ОРПР, УПР, ППР. Гестационный сахарный диабет наибо-

лее чаще встречался в группах с ЭРПР, УПР, ППР. Беременность на фоне анемии была отмечена 

во всех группах, но наиболее высокий процент отмечен в группе с ОРПР (60 %). 

Среди гинекологических заболеваний, выявленных при беременности, урогенитальный кандидоз 

преобладал в группах ЭРПР (12,2 %) и ППР (12,6 %). Воспалительные заболевания органов малого таза 

(сальпингоофорит, эндометрит) чаще встречались в группе с ОРПР (20 %). В представленном исследо-

вании исход предыдущих беременностей в группе женщин с ЭРПР (ПР в анамнезе – 21,2 %, артифици-

альные аборты – 39,3 %, самопроизвольные выкидыши в малом сроке – 21,2 %, программа ЭКО – 33,3 %) 

более отягощен, чем в группе с ППР (ПР в анамнезе – 12,6 %, артифициальные аборты – 17,2 %, само-

произвольные выкидыши в малом сроке – 13,7 %). На фоне хронических воспалительных заболеваний 

органов малого таза чаще всего протекала беременность у женщин с ОРПР. ПР в анамнезе во всех груп-

пах встречалось с одинаковой частотой. Артифициальные аборты чаще в анамнезе были отмечены 

в группах с ЭРПР и УПР, а самопроизвольные выкидыши – в группе УПР (p < 0,05).  

Течение настоящей беременности осложнялось умеренной ПЭ, отслойкой плаценты, преждевре-

менным излитием околоплодных вод в группе с ОРПР. Антенатальная гибель плода в 28 раз чаще 

встречалась у женщин с ЭРПР по сравнению с пациентками с ППР. 

Выводы. В условиях демографического кризиса проблема ПР приобретает социально-экономи-

ческий характер и требует консолидации на всех уровнях. ПР имеют сложный многофакторный этио-

патогенетический механизм развития и относятся к трудноуправляемым состояниям. Анализ показал, 

что в Астраханской области намечается тенденция к снижению уровня ПР, что, несомненно, поможет 

улучшить репродуктивные исходы. Своевременная профилактика основных факторов риска на прегра-

видарном этапе, анализ и персонализированный план ведения женщин высокой группы риска по ПР 

могут стать основным инструментом в борьбе с невынашиванием и рождением детей раньше срока.  
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