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Ðåçþìå
Öåëü èññëåäîâàíèÿ. Öåëüþ íàñòîÿùåãî èññëåäîâàíèÿ ñòàë àíàëèç ðàñïðîñòðàíåííîñòè è ñòðóêòóðû ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòûõ çàáîëåâàíèé
è àññîöèèðîâàííûõ ñ íèìè êîìîðáèäíûõ ñîñòîÿíèé, à òàêæå îöåíêà èõ âëèÿíèÿ íà òå÷åíèå áåðåìåííîñòè è ïåðèíàòàëüíûå èñõîäû â
óñëîâèÿõ ðåàëüíîé êëèíè÷åñêîé ïðàêòèêè ïî äàííûì ðåãèñòðà «ÁÅÐÅÃ».  
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Íà áàçå Òóëüñêîãî îáëàñòíîãî ïåðèíàòàëüíîãî öåíòðà ïðîâåäåíî íàáëþäàòåëüíîå èññëåäîâàíèå «Îöåíêà êëè-
íè÷åñêîãî ñîñòîÿíèÿ áåðåìåííûõ ñ êàðäèîâàñêóëÿðíûìè çàáîëåâàíèÿìè â òå÷åíèå ãåñòàöèè, â ðîäàõ, ðàííåì ïîñëåðîäîâîì ïåðèîäå
è ÷åðåç 12 ìåñÿöåâ ïîñëå ðîäîâ», à òàêæå àíàëèç ïåðèíàòàëüíûõ èñõîäîâ, ñîñòîÿíèÿ ïëîäà, íîâîðîæäåííîãî è êà÷åñòâà ëå÷åíèÿ ýòèõ
ïàöèåíòîê ñ ïîìîùüþ ðåãèñòðà – ÁÅÐÅìåííûõ ðåÃèñòð «ÁÅÐÅÃ». Ïðîâîäèëîñü ñêâîçíîå âêëþ÷åíèå áåðåìåííûõ, ïîñòóïèâøèõ â Òóëü-
ñêèé îáëàñòíîé ïåðèíàòàëüíûé öåíòð â òå÷åíèå 2014 ã. Îöåíèâàëè êëèíèêî-àíàìíåñòè÷åñêèå äàííûå íà ìîìåíò ïîñòóïëåíèÿ, àêó-
øåðñêèé àíàìíåç, ðåçóëüòàòû ëàáîðàòîðíî-èíñòðóìåíòàëüíîãî èññëåäîâàíèÿ, äàííûå î ìåäèêàìåíòîçíîì è îïåðàòèâíîì ëå÷åíèè.
Îöåíèâàëè «æåñòêèå» êîíå÷íûå òî÷êè: ìàòåðèíñêàÿ ñìåðòíîñòü, ãèáåëü ïëîäà è íîâîðîæäåííîãî; «ñóððîãàòíûå» êîíå÷íûå òî÷êè:
ïðåýêëàìïñèÿ/ýêëàìïñèÿ, ñåðäå÷íàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü, àðèòìèè, òðîìáîýìáîëè÷åñêèå ñîñòîÿíèÿ è ò.ä. Ñòàòèñòè÷åñêóþ îáðàáîòêó ïî-
ëó÷åííûõ äàííûõ îñóùåñòâëÿëè ñ èñïîëüçîâàíèåì ïàêåòà ïðîãðàìì STATISTICA 10.0 (StatSoft, ÑØÀ). 
Ðåçóëüòàòû. Â èññëåäîâàíèå âêëþ÷åíî 3214 æåíùèí, ðîäîðàçðåøåííûõ â ïåðèíàòàëüíîì öåíòðå â òå÷åíèå 2014 ã., èç êîòîðûõ  ó  691
(21,4%) ïàöèåíòêè äèàãíîñòèðîâàíû ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòûå çàáîëåâàíèÿ (ÑÑÇ): ÷àùå âñåãî (451 ïàöèåíòêà, 65,9%) – ðàçëè÷íûå êëèíè-
÷åñêèå âàðèàíòû àðòåðèàëüíîé ãèïåðòîíèè (ÀÃ), ðåæå – ïðèîáðåòåííûå (5 ÷åëîâåê, 0,7%) è âðîæäåííûå (23, 3,3%), â òîì ÷èñëå îïå-
ðèðîâàííûå ïîðîêè ñåðäöà, ìàëûå àíîìàëèè ðàçâèòèÿ ñåðäöà (80, 11,6%), à òàêæå íàðóøåíèÿ ñåðäå÷íîãî ðèòìà (116, 16,8%) è ïðîâî-
äèìîñòè (16, 2,3%). Ïî âîçðàñòó ïàöèåíòêè ñ ÑÑÇ áûëè äîñòîâåðíî ñòàðøå, ÷åì æåíùèíû áåç ÑÑÇ, è ÷àùå èìåëè ðàçëè÷íûå íàðóøå-
íèÿ óãëåâîäíîãî îáìåíà, èçáûòî÷íóþ ìàññó òåëà è õðîíè÷åñêóþ âàðèêîçíóþ áîëåçíü íèæíèõ êîíå÷íîñòåé. Òå÷åíèå áåðåìåííîñòè ó
æåíùèí ñ ÑÑÇ çíà÷èòåëüíî ÷àùå îñëîæíÿëîñü óãðîçîé åå ïðåðûâàíèÿ, ïëàöåíòàðíîé íåäîñòàòî÷íîñòüþ, ïðåæäåâðåìåííûìè ðîäàìè
è îïåðàòèâíûì ðîäîðàçðåøåíèåì. Ðàçëè÷íûå êëèíè÷åñêèå âàðèàíòû ÀÃ, íàðÿäó ñ îæèðåíèåì, ïëàöåíòàðíîé íåäîñòàòî÷íîñòüþ è
óãðîçîé ïðåðûâàíèÿ áåðåìåííîñòè ñòàëè ïðîãíîñòè÷åñêè íåáëàãîïðèÿòíûìè ñîñòîÿíèÿìè, êîòîðûå ñïîñîáñòâîâàëè   ðîæäåíèþ íå-
äîíîøåííûõ äåòåé è ãèáåëè ïëîäà. Â 1,3% ñëó÷àåâ èìåëà ìåñòî ãèáåëü ïëîäà èëè íîâîðîæäåííîãî: àíòåíàòàëüíàÿ – 43,2%, èíòðàíà-
òàëüíàÿ – 2,3% è íåîíàòàëüíàÿ – 54,5% ñëó÷àåâ. 
Çàêëþ÷åíèå. Ïðîãíîñòè÷åñêè íåáëàãîïðèÿòíûìè ôàêòîðàìè ðîæäåíèÿ íåäîíîøåííûõ äåòåé ñòàëè ïëàöåíòàðíàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü,
ðàçëè÷íûå êëèíè÷åñêèå âàðèàíòû ÀÃ, îæèðåíèå è èíôåêöèîííûå çàáîëåâàíèÿ, ìåíüøèé âêëàä âíîñèëè ýíäîêðèííûå çàáîëåâàíèÿ è
óãðîçà ïðåðûâàíèÿ áåðåìåííîñòè. Íåáëàãîïðèÿòíûìè ôàêòîðàìè ãèáåëè ïëîäà èëè íîâîðîæäåííîãî ÿâëÿþòñÿ ðàçëè÷íûå êëèíè÷å-
ñêèå âàðèàíòû ÀÃ è óãðîçà ïðåðûâàíèÿ áåðåìåííîñòè â ëþáîì òðèìåñòðå ãåñòàöèè. 

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ðåãèñòð, áåðåìåííûå, ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòûå çàáîëåâàíèÿ, àðòåðèàëüíàÿ ãèïåðòîíèÿ, ïåðèíàòàëüíûå èñõîäû, ãèáåëü
ïëîäà èëè íîâîðîæäåííîãî, íåäîíîøåííîñòü ïëîäà.
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Summary
Abstract: the Aim of the BEREG Registry was to analyze the prevalence and structure of cardiovascular diseases, associated comorbid condi-
tions and assess their effects on pregnancy and perinatal outcomes in real clinical practice.
In Tula city regional perinatal center the observation study named "Assessment of the clinical condition of the pregnant women with cardio-
vascular disease during gestation, at child delivery, at the early postpartum period and at twelve months after childbirth and assesment of peri-
natal outcomes, condition of the fetus and the newborn and the quality of treatment of these patients groups. 
All eligibly pregnant women hospitalized in 2014 to "Tula regional perinatal center" have been recruited in the Registry. Clinical and demo-
graphic data at admission, obstetric history, laboratory and instrumental examination data, previous medical history have been investigated.
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The following endpoints were evaluated: maternal mortality, death of the fetus and newborn baby; preeclampsia or/and eclampsia, heart fail-
ure, arrhythmia, thromboembolism events. 
Statistical processing of obtained data was carried out using the software package STATISTICA 10.0 (StatSoft, USA).
The study included 3214 women delivered babies in the perinatal center in 2014, of which 691 (21,4%) were diagnosed with cardiovascular
disease (CVD) in most cases (451 women, 65,9%) - these were different clinical variants of arterial hypertension (AH). Five women (0.7%) had
acquired and 23 women ( 3.3%,) congenital heart defect, non-significant heart development abnormities were found in 80 subjects, (11.6%).
and Cardiac arrhythmias and conductivity disturbance have been revealed in 116 and 16 cases (16.8% and  2.3%) correspondingly.
Patients with CVD were significantly older than women without CVD and more often had a variety of disorders of carbohydrate metabolism,
overweight, obesity and chronic varicose disease of the lower extremities. Pregnancy in women with CVD significantly more often was com-
plicated by the threat of interruption, placental insufficiency, preterm and operative babies delivery.
Arterial hypertension as well as obesity, placental insufficiency and threatened miscarriage became prognostically unfavorable conditions that
contributed of premature birth and fetal death. Fetal death or newborn babies death took place in 1,3% of all the subjects enrolled. In this co-
hort antenatal death have been registered in 43,2%, intrapartum one in 2.3% and neonatal death in 54.5%.
Negative rognostic factors for low birth-weight babies were: placental insufficiency, various clinical variants of AH, obesity and infectious dis-
eases; less input had endocrine diseases and risk of abortion.
Adverse factors for the fetus death or newborn death were different clinical variants of arterial hypertension and the risk of abortion in any
trimestre of pregnancy.

Key words: Registry, pregnant, cardiovascular disease, hypertension, perinatal outcomes, fetal death or a newborn death, prematurity of the
fetus.

Состояние и охрана репродуктивного здоровья женщи-
ны в настоящее время рассматриваются в качестве приори-
тетных государственных задач и имеют наиважнейшее ме-
дико-социальное значение, требующее выработки страте-
гии и тактики его сохранения и восстановления. К сожале-
нию, как отмечают многие исследователи, современные по-
казатели репродуктивного здоровья населения России ха-
рактеризуются негативными тенденциями, о чем свиде-
тельствуют большое число осложнений беременности и
родов, достаточно высокие уровни материнской и младен-
ческой смертности, гинекологической заболеваемости, вы-
сокая распространенность бесплодия и невынашивания бе-
ременности [1, 2]. По данным Росстата, с 2014 г. намети-
лась тенденция к улучшению ряда показателей у женщин,
характеризующих состояние здоровья беременных, роже-
ниц, родильниц и новорожденных. Так, если в 2014 г. из
1826,3 тыс. женщин, закончивших вынашивание плода,
страдали сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) 9%,
то в 2015 г. из 1817,7 тыс. женщин – 8,3%, отеками, про-
теинурией и гипертензивными расстройствами – 14,6% и
6,9% соответственно. Однако частота сахарного диабета
(СД), который сейчас становится общемировой проблемой,

растет и у этой категории пациенток – в 2014 г. он реги-
стрировался у 1,3%, в 2015 г. уже у 2,2% беременных. Сре-
ди экстрагенитальной патологии ССЗ занимают второе ме-
сто после анемии по вкладу в осложнения родов и состави-
ли 62,9 женщины на 1000 родов в 2014 г. и 55,4 женщины –
в 2015 г., СД – 14,1 и 23,7 женщины соответственно [3].
Учитывая огромную социальную значимость анализируе-
мой проблемы, весьма актуальными становятся исследова-
ния по оценке распространенности экстрагенитальной па-
тологии, ее вкладу в течение гестационного периода и пе-
ринатальные исходы, результаты которых будут направле-
ны на разработку профилактических и лечебных меро-
приятий, улучшающих состояние здоровья матери и ново-
рожденного. Значительный вклад в решение этих вопросов
вносят наблюдательные (обсервационные) исследования –
регистры, которые в реальной клинической практике
значительно расширяют представления об анализируемых
явлениях, дают возможность иначе взглянуть на множе-
ство клинических и демографических аспектов, показы-
вают информацию, которую важно применять администра-
торам системы здравоохранения для полноты использова-
ния всех ресурсов, направленных на профилактику и со-
временное лечение изучаемых состояний или явлений. Дан-
ные регистров позволяют клиницистам сравнивать свою
популяцию больных и лечебные стратегии с данными кол-
лег, в том числе зарубежных, что дает возможность изме-
нить подходы к лечению. В данных, получаемых с помо-
щью регистров, заинтересованы общественные организа-
ции, средства массовой информации, политики [4]. Опыт
использования регистров у беременных отражен в крупном
международном Регистре по беременности и болезням
сердца (Registry on Pregnancy and Cardiac Disease, ROPAC),
в который в период с 2008 по 2011 г. включена 1321 бере-
менная со структурными заболеваниями сердца: врожден-
ными (872 человека) и клапанными пороками сердца (334),

Ð.È. Ñòðþê è ñîàâò.
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АГ – артериальная гипертония
АД – артериальное давление 
ГАГ – гестационная артериальная гипертония
ДИ – доверительный интервал 
ЖКТ – желудочно–кишечный тракт 
ОШ – отношение шансов 

ПЭ – преэклампсия 
СД – сахарный диабет
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания
ХАГ – хроническая артериальная гипертония
ЧСС – частота сердечных сокращений 
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Àíàëèç ðåçóëüòàòîâ ðåãèñòðà áåðåìåííûõ «ÁÅÐÅÃ» 

кардиомиопатиями (88) и ишемической болезнью сердца
(25). Набор в регистр ROPAC проводился в 60 клиниках из
28 стран мира, и в настоящее время он продолжается и
предусматривает увеличение числа наблюдений до 5000 к
2017 г. [6]. Однако исследований, дающих эпидемиологиче-
скую характеристику экстрагенитальной патологии, в пер-
вую очередь ССЗ, в реальной клинической практике, их
роль в течении гестационного периода и характере перина-
тальных исходов мы не встретили не только в России, но и
за рубежом.

В связи с этим целью настоящего исследования стал
анализ распространенности, структуры ССЗ и ассоцииро-
ванных с ними коморбидных состояний и оценка их влия-
ния на течение беременности и перинатальные исходы в
условиях реальной клинической практики по данным реги-
стра «БЕРЕГ». 

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Наблюдательное (обсервационное) исследование

«Оценка клинического состояния беременных с кардиовас-
кулярными заболеваниями в течение гестации, в родах,
раннем послеродовом периоде и через 12 месяцев после ро-
дов», а также анализ перинатальных исходов, состояния
плода, новорожденного и качества лечения этих пациенток
с помощью регистра – БЕРЕменных реГистр «БЕРЕГ», вы-
полнено в рамках государственного задания «Маркеры рис-
ков здоровья и триггеры патогенеза сердечно-сосудистых,
аутоиммунных, онкологических заболеваний у женщин»–
проект «Три возраста женщины». Регистр «БЕРЕГ» прове-
ден на базе ГУЗ «Тульский областной перинатальный
центр» в сроки 01.01.2014–31.12.2015. Перед проведением
регистра получены разрешительные документы Москов-
ского комитета по этике и Министерства здравоохранения
Тульской области. 

Обязательным условием включения пациенток в иссле-
дование было получение письменного информированного
согласия. Протокол исследования включал сквозное
включение беременных, постоянно проживающих в Туле
или Тульской области и поступивших в Тульский област-
ной перинатальный центр в течение 2014 г. На первом эта-
пе исследования все данные были взяты из амбулаторной и
стационарной карты пациентки. Эти данные включали: жа-
лобы, анамнез, информацию о перенесенных заболеваниях,
в том числе существующих на настоящий момент, факто-
ры риска ССЗ, антропометрические показатели: рост, мас-
са тела на момент вступления в беременность, прибавка
массы тела за период беременности, уровень артериально-
го давления (АД) и частота сердечных сокращений (ЧСС).
Особое внимание уделено акушерскому анамнезу – тече-
нию предыдущих и настоящей беременности и их перина-
тальным исходам. Кроме того, взяты результаты анализов
и инструментальных методов обследования, а также дан-
ные о медикаментозном и оперативном лечении. 

Согласно протоколу регистра «БЕРЕГ» предусматрива-
лись следующие «жесткие» конечные точки – материнская
смертность: антенатальная (в сроки беременности 28 нед и
более); интранатальная (в родах); неонатальная (с 1-й до 
4-й недели жизни); постнатальная (от 28 дней по 11 мес 
29 дней 23 ч 59 мин жизни); гибель плода и новорожденно-
го. «Суррогатными» конечными точками явились: разви-
тие преэклампсии/эклампсии; сердечной недостаточности;
угрожающих жизни аритмий; тромбоэмболических со-
стояний; преждевременные роды; кровотечения в родах;
недоношенность различной степени: I степень (вес ново-
рожденного 2000–2500 г); II степень (вес новорожденного

1500–2000 г); III степень (вес новорожденного 1000–1500 г);
IV степень (вес новорожденного <1000 г).

Статистическую обработку полученных данных осу-
ществляли с использованием пакета программ STATISTI-
CA 10.0 (StatSoft, США). Качественные показатели пред-
ставлены в виде частот и процентов. Количественные пока-
затели представлены в виде медианы с указанием квартиль-
ного размаха в скобках [25-й и 75-й процентили]. Сравне-
ние двух групп по количественному признаку проводили с
помощью U-критерия Манна–Уитни. При сравнении групп
по качественному показателю использовали построение
таблиц сопряженности с последующим расчетом χ2 Пирсо-
на. При сравнении данных рассчитывали отношение шан-
сов (ОШ) и 95% доверительный интервал (ДИ). Для мате-
матического моделирования прогноза исхода родов (гибель
плода и недоношенность) использовали множественный
линейный дискриминантный анализ Фишера, при проведе-
нии которого для отбора наиболее информативных призна-
ков (оценка вклада экстрагенитальной и акушерской пато-
логии) была выполнена процедура пошагового включения
переменных. 

Ðåçóëüòàòû
Всего в исследование включено 3214 женщин в возрас-

те 28 [16; 33] лет, из которых 1359 (42,3%) человек были
служащими, 959 (29,8%) – домохозяйками, 804 (25%) – ра-
бочими, 49 (1,5%) – студентками и 45 (1,4%) – учащимися.
Инвалидность имели 30 (0,93%) женщин: I группа инвалид-
ности – у 1, II группа – у 11, и III группа – у 18 человек. 
У 1/3 (1064 человека, 33,1%) женщин данная беременность
была первой, чуть более чем у 1/4 (864, 26,9%) – второй, у
566 (17,6%)– третьей и менее чем у 1/3 (722, 22,4%) – чет-
вертой и более. 

Анализ экстрагенитальной патологии показал, что у
691 (21,4%) женщины было диагностировано ССЗ, харак-
тер которого представлен на рисунке. 

Среди ССЗ чаще всего (451 человек, 65,9%) имели ме-
сто различные клинические варианты АГ, реже – приобре-
тенные (5 человек, 0,7%) и врожденные (23, 3,3%), в том
числе оперированные пороки сердца, малые аномалии раз-
вития сердца (80, 11,6%), а также нарушения сердечного
ритма (116, 16,8%) и проводимости (16, 2,3%). 

Нарушения
проводимости

16 (2,3%)
Нарушения

ритма
116 (16,8%)

МАРС
80 (11,8%)

ППС
5 (0,7%)

ВПС
23 (3,3%)

ГАГ
117 (16,9%)

ХАГ
175 (25,3%)

ПЭ
159 (23,1%)

Õàðàêòåðèñòèêà ÑÑÇ ó îáñëåäîâàííûõ.
ХАГ – хроническая артериальная гипертония, ПЭ – пре-
эклампсия, ГАГ – гестационная артериальная гипертония,
ВПС – врожденный порок сердца, ППС – приобретенный
порок сердца, МАРС – малые аномалии развития сердца.



По возрасту пациентки с ССЗ были достоверно стар-
ше, чем женщины без ССЗ (30 лет [25%; 75%: 26; 34] vs
28 лет [25%; 75%: 25; 32], р<0,00001). Коморбидные со-
стояния встречались в обеих группах наблюдения, но у
пациенток с ССЗ достоверно чаще имели место различ-
ные нарушения углеводного обмена, избыточная масса
тела, ожирение и хроническая варикозная болезнь ниж-
них конечностей. Обращает внимание, что более чем у
40% (1354) женщин была анемия, которая выявлялась
чаще у женщин без ССЗ, в то время как инфекционные
заболевания, патология со стороны мочевыделительной
системы и желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) реги-
стрировались реже и с одинаковой частотой в обеих
группах наблюдения (табл. 1). 

Отягощенная наследственность по ССЗ имела место у
582 (18,1%) пациенток, и она приводила к более чем трех-

кратному увеличению риска развития любого ССЗ у жен-
щины [χ2 = 139,551, р<0,0001; ОШ 3,1 (95% ДИ 2,6–3,8)].
Среди ССЗ у родственников чаще встречалась АГ (455 че-
ловек, 78,2%), в равном проценте случаев были перенесен-
ные острые нарушения мозгового кровообращения (64 че-
ловека, 11%) и инфаркт миокарда (63, 10,8%). Вместе с тем
такой значимый фактор риска, как курение, в обеих груп-
пах встречался с одинаковой частотой [87 (12,6%) vs 348
(13,8%), р=0,450].

Характер течения предыдущих беременностей показал
наличие статистически значимой ассоциации между неко-
торыми перенесенными ранее патологическими состояния-
ми у женщин с ССЗ. Так, преэклампсия (ПЭ) в анамнезе в
12,3 раза (95% ДИ 5,5–27,3), а самопроизвольные выкиды-
ши в 1,3 раза (95% ДИ 1,0–1,6) чаще наблюдались у жен-
щин с ССЗ (табл. 2).

Ð.È. Ñòðþê è ñîàâò. 
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Òàáëèöà 1. Âîçðàñò è ÷àñòîòà ýêñòðàãåíèòàëüíûõ çàáîëåâàíèé â ãðóïïàõ íàáëþäåíèÿ [n (%)], Ìå [25%;75%]

Показатель
Наличие ССЗ

(n=691)
Без ССЗ
(n=2523)

χ2; 
р / р

ОШ (95%ДИ)

Возраст, лет
30 

[25%;75%: 26;34]
28 

[25%;75%: 25;32]
р<0,00001

Анемия 265 (38,3) 1089 (43,2)
4,958
0,026

0,8 (0,7–1,0)

Эндокринные заболевания (кроме СД) 91 (13,2) 109 (4,3)
68,109

<0,0001
3,4 (2,5–4,5)

СД 108 (15,6) 144 (5,7)
72,535

<0,0001
3,1 (2,3–4,0)

Нарушение толерантности к глюкозе 30 (4,3) 31 (1,2)
26,581

<0,0001
3,6 (2,1–6,1)

Избыточная масса тела или ожирение 312 (45,2) 477 (18,9)
200,311
<0,0001

3,5 (2,9–4,2)

Инфекционные заболевания 36 (5,2) 159 (6,4)
1,616
0,204

0,8 (0,6–1,2)

Заболевания мочевыводящей системы 144 (20,8) 420 (16,6)
6,612
0,010

1,3 (1,1–1,6)

Заболевания органов дыхания 29 (4,1) 164 (6,6)
5,089
0,024

0,6 (0,4–0,9)

Заболевания органов ЖКТ 84 (12,1) 273 (10,8)
0,986
0,320

1,1 (0,9–1,5)

Системные заболевания соединительной ткани 2 (0,3) 10 (0,4) 0,683 0,7 (0,1–3,3)

Хроническая варикозная болезнь нижних конечностей 50 (7,2) 125 (4,9)
5,496
0,019

1,5 (1,1–2,1)

Òàáëèöà 2. Äàííûå àêóøåðñêîãî àíàìíåçà  â ãðóïïàõ íàáëþäåíèÿ [n (%)]

Показатель
Любое ССЗ 

(n=691)
Без ССЗ
(n=2523)

χ2; р / р ОШ (95%ДИ)

ПЭ 26 (3,8) 8 (0,3)
61,521

<0,0001
12,3 (5,5–27,3)

Эклампсия 2 (0,3) 5 (0,2) 0,648 1,5 (0,3–7,6)

Неразвивающаяся беременность 47 (6,8) 164 (6,5)
0,080
0,777

1,0 (0,8–1,5)

Самопроизвольный выкидыш 81 (11,7) 242 (9,6)
2,723
0,099

1,3 (1,0–1,6)

Медицинский аборт 254 (36,8) 839 (33,3)
2,968
0,085

1,2 (0,9–1,4)
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Àíàëèç ðåçóëüòàòîâ ðåãèñòðà áåðåìåííûõ «ÁÅÐÅÃ» 

В табл. 3 представлены результаты течения настоящей
беременности и перинатальные исходы у женщин как с
ССЗ, так и без них. Как видно из представленных данных,
беременность у женщин с ССЗ достоверно чаще осложня-
лась угрозой прерывания [ОШ 1,5 (95% ДИ 1,1–1,9)], пла-
центарной недостаточностью [ОШ 1,7 (95% ДИ 1,4–2,1)] и
альбуминурией [ОШ 1,3 (95% ДИ 1,0–1,7)]. Закономерно в
2 раза чаще у этих пациенток беременность завершалась
преждевременными родами [ОШ 1,8 (95% ДИ 1,4–2,2)] и
оперативным родоразрешением (95% ДИ 1,6–2,2). В то же
время такой прогностически неблагоприятный признак,

как считают многие исследователи, патологическая при-
бавка в массе тела за период гестации, в обеих группах су-
щественно не различался.

Перинатальные исходы, которые мы оценивали по ант-
ропометрическим показателям и частоте осложнений у но-
ворожденного, у женщин с ССЗ оказались достоверно ху-
же (см. табл. 3). 

Прогностически неблагоприятными факторами такой
«жесткой» конечной точки, как гибель плода и/или ново-
рожденного, при проведении пошагового дискриминантно-
го анализа оказались различные клинические варианты АГ

Òàáëèöà 3. Òå÷åíèå áåðåìåííîñòè  è ïåðèíàòàëüíûå èñõîäû  â ãðóïïàõ íàáëþäåíèÿ [n (%)],  Ìå [25%; 75%]

Показатель
Наличие ССЗ

(n=691)
Без ССЗ
(n=2523)

χ2; р / р ОШ (95% ДИ)

Патологическая прибавка массы тела 291 (42,1) 1047 (41,5)
0,061
0,805

1,0 (0,9–1,2)

Угроза прерывания беременности 95 (13,8) 249 (9,9)
8,139
0,004

1,5 (1,1–1,9)

Плацентарная недостаточность 147 (21,3) 346 (13,7)
23,293

<0,0001
1,7 (1,4–2,1)

Альбуминурия 94 (13,6) 265 (10,5)
4,946
0,026

1,3 (1,0–1,7)

Rh-сенсибилизация 7 (1,0) 15 (0,6)
1,212
0,271

1,7 (0,7–4,2)

Многоплодная беременность 14 (2,0) 48 (1,9)
0,033
0,855

1,1 (0,6–1,9)

Преждевременные роды 115 (16,6) 257 (10,2)
21,466

<0,0001
1,8 (1,4–2,2)

Способ родоразрешения (кесарево сечение) 321 (46,5) 805 (31,9)
49,803

<0,0001
1,9 (1,6–2,2)

Масса тела новорожденного, г
Ме [25%; 75%]*

3280
[2830;3608]

3330
[3000;3650]

0,007 ––

Осложнения у новорожденного 309 (44,7) 823 (32,6)
34,268

<0,0001
1,7 (1,4–2,0)

* Без учета многоплодных беременностей.

Òàáëèöà 4. Äàííûå äèñêðèìèíàíòíîãî àíàëèçà ìîäåëè ïðîãíîçà ãèáåëè ïëîäà è/èëè íîâîðîæäåííîãî â çàâèñèìîñòè 
îò íàëè÷èÿ àêóøåðñêîé è/èëè ýêñòðàãåíèòàëüíîé ïàòîëîãèè ó ìàòåðè

Показатели
Лямбда 
Уилкса

Частичное 
значение лямбды 

Уилкса
F-значение p Толерантность

Ценность
коэффициента
детерминации

Гипертензивные 
состояния, включая 
ПЭ

0,106521 0,848210 5,725245 0,0167 0,051235 0,948765

Угроза прерывания 
беременности

0,096167 0,878564 4,589785 0,0322 0,085581 0,914419

Плацентарная 
недостаточность

0,295600 0,929134 2,768254 0,0962 0,212498 0,787502

СД 0,305258 0,899477 1,670465 0,1962 0,245833 0,754167

Ожирение 0,095199 0,979536 1,481349 0,2236 0,520320 0,479680

Анемия 0,095163 0,979572 1,367575 0,2423 0,502275 0,497726



(ПЭ, ХАГ, ГАГ) и угроза прерывания беременности в лю-
бом триместре гестации [Лямбда Уилкса: 0,28723, 
F (6,3192) = 2,8148, p<0,0098]. Вместе с тем следует отме-
тить, что в целом вклад этих факторов оказался не столь
значимым (F = 5,725 и F = 4,589 соответственно) (табл. 4).

Прогностически неблагоприятными факторами в раз-
витии «суррогатной» конечной точки – недоношенность
плода, оказались такие состояния, как наличие плацентар-
ной недостаточности, различные клинические варианты
АГ, ожирение и инфекционные заболевания, меньший
вклад вносили эндокринные заболевания и угроза прерыва-
ния беременности [Wilks’ Lambda = 0,078, F (8,3168) =
26,358, p<0,0001). В то же время анемия как прогностиче-
ски неблагоприятный фактор оказался близок к статисти-
ческой значимости (р>0,05), заболевания органов ЖКТ,
дыхательной системы и почек находились вне модели дис-
криминантного анализа (табл. 5).

Повторный статистический анализ только с указанны-
ми выше показателями продемонстрировал, что веро-
ятность ошибки прогноза недоношенности плода у обсле-
дованных составила 6% (увеличилась на 2,2%) по сравне-
нию с анализом, проведенным с использованием всех ран-
нее приведенных факторов. Таким образом, уменьшение
количества используемых параметров не привело к сниже-
нию качества и значимости модели прогнозирования недо-
ношенности плода, что свидетельствует о хорошей дискри-
минации.

Îáñóæäåíèå
В последнее время широко обсуждаются вопросы

значительной распространенности ССЗ в репродуктивном
возрасте и, в частности, у беременных на фоне увеличения
числа женщин с избыточной массой тела и ожирением, СД
и другими коморбидными состояниями [6, 7]. С одной сто-
роны, это обусловлено планированием беременности со-
временной женщиной в более позднем возрасте, с другой –
общемировой тенденцией – возрастанием количества бере-
менных с АГ, ожирением и другими метаболическими рас-
стройствами, расширением показаний к беременности при за-

болеваниях сердца, увеличением числа женщин, оперирован-
ных на сердце, и числа серьезно больных женщин, самостоя-
тельно решивших пролонгировать беременность. Результаты
проведенного исследования продемонстрировали неутеши-
тельную картину реальной клинической практики – почти
1/4 беременных имеют ССЗ, которые, как отмечают иссле-
дователи, способны значительно повышать риск осложнен-
ного течения беременности, преждевременных родов и не-
благоприятных перинатальных исходов [8–11]. Как видно
из представленных данных, женщины с ССЗ старше по воз-
расту и чаще имели сопутствующие коморбидные состоя-
ния – избыточную массу тела и ожирение, СД, что, несо-
мненно, оказывает влияние на течение гестации и состоя-
ние плода [12, 13]. Беременность у женщин с ССЗ, как вид-
но из данных регистра «БЕРЕГ», достоверно чаще ослож-
нялась угрозой ее прерывания и плацентарной недостаточ-
ностью, что закономерно приводило к преждевременным
родам и оперативному родоразрешению. Перинатальные
исходы – более низкая масса тела и осложнения у ново-
рожденного значимо чаще наблюдались у пациенток с
ССЗ. Вместе с тем следует отметить, что такой общепри-
знанный модифицируемый фактор риска ССЗ, как куре-
ние, казалось бы, и не оказал существенного влияния на
эти показатели, однако есть наблюдения, свидетельствую-
щие о его неблагоприятном влиянии на состояние детей,
матери которых курили. Так, в крупном исследовании
IDEFICS, включившем более 18 000 детей в возрасте от 2
до 11,9 года, наряду с возрастом матери моложе 20 лет и
наличием ПЭ, подтверждена связь между курением мате-
рей во время беременности и риском развития гиперактив-
ных расстройств у ребенка [14].

Обращает внимание, что среди беременных с ССЗ бо-
лее 65% составили женщины с различными клиническими
вариантами АГ, которая повышает риск тяжелых осложне-
ний как со стороны матери, так и со стороны плода и оста-
ется ведущей причиной материнской, фетальной и неона-
тальной смертности [15, 16]. Так, анализ 15 945 родов, сре-
ди которых у 888 (5,5%) женщин была АГ, продемонстри-
ровал достоверное увеличение числа преждевременных ро-
дов, отслойку нормально расположенной плаценты, опера-
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Òàáëèöà 5. Äàííûå äèñêðèìèíàíòíîãî àíàëèçà ìîäåëè ïðîãíîçà íåäîíîøåííîñòè ïëîäà â çàâèñèìîñòè îò íàëè÷èÿ 
àêóøåðñêîé è/èëè ýêñòðàãåíèòàëüíîé ïàòîëîãèè ó ìàòåðè

Показатели
Лямбда 
Уилкса

Частичное
значение 
лямбды 
Уилкса

F-значение р Толерантность
Ценность 

коэффициента
детерминации

Плацентарная недостаточность 0,040025 0,676634 75,79461 <0,0001 0,010219 0,989781

Гипертензивные состояния, 
включая ПЭ

0,032659 0,774185 50,90676 <0,0001 0,048240 0,951760

Ожирение 0,031070 0,818949 35,40025 <0,0001 0,020906 0,979094

Инфекционные заболевания 0,025989 0,881125 28,36756 <0,0001 0,002250 0,997750

Эндокринные заболевания, кроме
СД

0,089870 0,957578 7,69321 0,0055 0,036232 0,963768

Угроза прерывания беременности 0,139705 0,987753 7,13428 0,0076 0,137125 0,862875

Заболевания органов дыхания 0,199204 0,998285 5,44163 0,0197 0,554131 0,445869

Анемия 0,238512 0,999021 3,10546 0,0781 0,432739 0,567261
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тивного родоразрешения, низкую оценку новорожденного
по шкале Апгар (<7 баллов), массу новорожденного ≤2500 г,
необходимость интенсивной терапии новорожденных, не-
зрелость и недоношенность плода, родовую травму, неона-
тальную смертность [17]. Эти же авторы определили, что
факторами риска неблагоприятного прогноза беременно-
сти, кроме АГ, являются возраст матери ≥ 30 лет, низкий
уровень образования, количество детей ≥ 3, увеличение
массы тела ≥ 16 кг во время беременности, дислипидемия,
ожирение, отягощенный семейный анамнез, антифосфоли-
пидный синдром и нарушение толерантности к глюкозе.
Практически все эти факторы риска, в том числе АГ,
представлены у женщин, включенных в регистр «БЕРЕГ».
Имеются наблюдения, в которых показано, что у женщин с
ГАГ или ПЭ повышен риск развития АГ, инсульта и ише-
мической болезни сердца в более старшем возрасте [18].
Самый высокий риск отмечается у женщин с ранней ПЭ
(роды до 32-й недели гестации), мертворождением или
внутриутробной задержкой роста плода [19–23]. Анализ
данных регистра показал, что различные клинические ва-
рианты АГ, наряду с ожирением, плацентарной недостаточ-
ностью и угрозой прерывания беременности, стали прогно-
стически неблагоприятными состояниями, которые спо-
собствовали рождению недоношенных детей и гибели пло-
да. В этот же кластер факторов риска неблагоприятных пе-
ринатальных исходов вошла анемия, выявляемая с одина-
ково высокой частотой как у женщин с ССЗ, так и без них.
Конечно, в развитии анемии играет роль не только гемоди-
люция вследствие гемодинамических гестационных изме-
нений, но и дефицит железа, формируемый недостаточным
его поступлением с пищей и повышенным потреблением,
направленным на нужды плода. Все эти факторы развития
анемии должны учитываться и корригироваться не только
во время наблюдения пациентки в период гестации, но и на
этапе ее предгравидарной подготовки. 

Как показали результаты регистра, различные наруше-
ния метаболических процессов – ожирение, СД, вносящие
существенный вклад в неблагоприятное течение беремен-
ности и ее исходы, должны рассматриваться в качестве
приоритетных социально значимых задач, решение кото-
рых будет направлено на оздоровление нации. В связи с
тем, что АГ во время беременности считают важным фак-
тором риска развития сердечно-сосудистых осложнений у

женщин в последующие периоды жизни, после родов жен-
щинам с АГ и другими факторами риска рекомендуется
коррекция образа жизни, регулярный контроль АД и мета-
болических показателей с целью профилактики осложне-
ний при последующих беременностях и снижения риска
сердечно-сосудистых исходов в будущем.

Çàêëþ÷åíèå
По данным обсервационного наблюдательного исследо-

вания «БЕРЕГ», в которое включено 3214 беременных
женщин, из них у 691 (21,5%) женщины диагностированы
ССЗ, среди которых в 65,9% случаев составили различные
клинические варианты АГ, в 19,1% – аритмии и блокады
сердца, в 11,6% – малые аномалии развития сердца, в 0,7%
– приобретенные пороки сердца, в 3,3% случаев – врожден-
ные, в том числе оперированные (3,3%), пороки сердца. 

ССЗ у беременных ассоциированы с более старшим
возрастом, отягощенным анамнезом по ССЗ (32,6%) и отя-
гощенным акушерским анамнезом (ПЭ в 12,3 раза, само-
произвольные выкидыши в 1,3 раза чаще), а также с нали-
чием ожирения и СД (15,7%). 

У женщин с ССЗ чаще отмечается осложненное тече-
ние беременности: угроза ее прерывания (13,8% vs 9,9%,
р=0,004), плацентарная недостаточность (21,3% vs 13,7%,
р<0,0001), преждевременные роды (16,6% vs 10,2%,
р<0,0001), оперативное родоразрешение (46,5% vs 31,9%,
р<0,0001) и неблагоприятные перинатальные исходы: бо-
лее низкая масса тела новорожденного (3280 г vs 3330 г,
р<0,0001) и высокая частота осложнений у новорожденно-
го (44,7% vs 32,6%, р<0,0001).

Прогностически неблагоприятными факторами гибели
плода и/или новорожденного являются различные клиниче-
ские варианты АГ (ХАГ, ГАГ, ПЭ) и угроза прерывания бе-
ременности в любом сроке.

Прогностически неблагоприятными факторами рожде-
ния недоношенных детей стали: плацентарная недостаточ-
ность, различные клинические варианты АГ, ожирение и
инфекционные заболевания. Меньший вклад вносили эндо-
кринные заболевания и угроза прерывания беременности. 
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