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ОТ РЕДАКЦИИ

Уважаемые коллеги!
егодня мы живем в трудное и од-

новременно интересное для все-

го медицинского сообщества время. 

Наряду с новыми технологиями и ре-

шениями современная медицина требу-

ет от нас серьезного коллегиального под-

хода к каждой возникающей проблеме 

и патологии. Сплоченность и совместная 

работа врачей разных специальностей, 

направлений и локаций — единствен-

ный путь к будущему здоровью насе-

ления нашей планеты. Именно эту тему 

затрагивают материалы и статьи жур-

нала «Медицинский оппонент». Интер-

вью с профессором Верой Николаевной 

Прилепской посвящено национальному 

форуму «Мать и дитя», который прово-

дится под патронажем нашего Центра 

уже больше 20 лет. Некоторые матери-

алы докладов и симпозиумов мы публи-

куем в этом выпуске.

В 2020 году президент В. В. Путин по-

ставил перед нами задачу улучшения 

репродуктивного здоровья россиян. Бла-

гоприятное течение беременности не-

возможно без постоянного динамическо-

го слежения за состоянием всех органов 

и систем матери и будущего ребенка, 

особенно без диагностики гипоксии пло-

да. О применении российской методи-

ки, которая может быть внедрена в каж-

дом стационаре, рассказывают коллеги 

из Тулы. Врачам всех специальностей 

будут интересны материалы о влиянии 

гормональной контрацепции на риск 

венозного тромбоза, а также о преду-

преждении и купировании посткоиталь-

ного цистита у женщин. Несколько ста-

тей посвящено ведению беременности 

с сопутствующей патологией: анеми-

ей, эпилепсией, неврозами, анатоми-

ческими девиациями строения шейки 

матки. Уникальный совместный матери-

ал о питании кормящих женщин пред-

ставляют специалисты из МГУ, Феде-

рального центра питания и НМИЦ АГиП 

им. В. И. Кулакова, это детальный анализ 

существующих на сегодня рекоменда-

ций по нутритивному составу меню ма-

терей.

Мы приглашаем посетить любые ин-

тересующие вас тематические конгрес-

сы и конференции под научным руко-

водством нашего центра. Будем рады 

видеть читателей на очных лекциях  

лучших российских ученых и практи-

кующих врачей!

С уважением,
академик РАН 

Геннадий Тихонович  Сухих

С
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Форум «Мать и дитя»: 
вчера и сегодня
Интервью с доктором медицинских наук, профессором Верой Николаевной Прилепской, 
заслуженным деятелем науки Российской Федерации, заведующей научно-поликлиническим 
отделением ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова».

Профессор В.Н. Прилепская — известный ученый с мировым именем, член 
президиума Европейского общества по контрацепции и репродуктивному здоровью, 
эксперт международного класса, стояла у истоков создания современного форума 
мирового масштаба «Мать и дитя», в течение 15 лет была заместителем директора 
Центра по научной работе. Награждена четырьмя правительственными наградами 
РФ и одной международной за выдающиеся заслуги в области медицины. 

Беседовала главный редактор журнала «Медицинский оппонент» д.м.н. С. В. Камзолова

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Прилепская В.Н., Камзолова С. В. Форум «Мать и дитя»: 
вчера и сегодня. Медицинский оппонент 2021; 3 (15): 6–8.

The Forum «Mother and Child»: Yesterday and Today
Interview with Doctor of Medical Sciences, Professor Vera Nikolaevna Prilepskaya, Honored Scientist 
of the Russian Federation, Head of the Scientifi c and Polyclinic Department of the National Medical 
Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology named after Academician V.I. Kulakov.

Professor V. N. Prilepskaya is a world-known scientist, member of the Presidium of the European 
Society of Contraception and Reproductive Health, an expert of international class, who was the 
originator of the modern world forum «Mother and Child», for 15 years she worked as deputy 
director for science in the Center. She was awarded four governmental awards of the Russian 
Federation and one international award for outstanding services in the field of medicine.

Interviewed by the Editor-in-Chief of the journal «Medical Opponent», MD, PhD S. V. Kamzolova

FOR CITATION: Prilepskaya V. N., Kamzolova S. V. The forum «Mother and Child»: yesterday 
and today. Meditsinskiy opponent = Medical Opponent 2021; 1 (13): 6–8.

— Вера Николаевна, что значит форум «Мать 
и дитя» для российских врачей?
— Форум «Мать и дитя» — уникальное собы-

тие в жизни не только врачей, но и всей страны, так 
как он посвящен здоровью матери и ребенка, а зна-
чит, и всей семьи. Мероприятие определяет поли-
тику развития акушерства и гинекологии в соответ-
ствии с задачами, которые ставит государство перед 
медициной, собирая ежегодно руководителей меди-
цинских учреждений и врачей — представителей 
всех регионов России.

Это событие в жизни медицинского сообщества 
имеет особое значение, в том числе и из-за участия 
в нем ведущих зарубежных ученых, которые де-
лятся с нами своим уникальным опытом. За двад-
цатилетнюю историю форум посетили более 60 000 
специалистов, представляющих все субъекты РФ 
и страны СНГ, а также страны Европы, Азии и Аме-
рики.

Число участников мероприятия достигает 3 000 
человек, оно не уменьшилось даже в сложный пе-
риод коронавирусной инфекции. Форум за отлич-
ную работу награжден грамотами Правительства 
РФ, Министерства здравоохранения РФ, Госдумы. 

В течение последних лет он получил еще большее 
признание, значимость и популярность.

— Когда впервые состоялся форум, кто был ини-
циатором его проведения?
— Инициатива его проведения принадлежит 

директору Центра академику Владимиру Иванови-
чу Кулакову, который был его первым председате-
лем, а с 2003-го — первым президентом форума. Он 
всегда как руководитель придавал особое значение 
научному развитию медучреждения и проведению 
профессионально значимых мероприятий.

Первый форум состоялся в 2000 году в актовом 
зале Центра. Мероприятие сразу же привлекло к себе 
внимание врачей и общественности. После первых 
заседаний стало понятно, что Центр не в состоянии 
вместить всех желающих участвовать в форуме. По-
этому несколько раз мы проводили конгрессы в зда-
нии Российской академии наук, а затем мероприя-
тие начало развиваться не только в общероссийском, 
но и в международном масштабе. И с 2003 года его 
постоянной площадкой стал «Крокус Экспо», а ко-
манда «МЕДИ Экспо» — техническим организато-
ром (руководитель — к.м.н. О. Э. Цоколаева).
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— Кто является сегодня президентом и научным 
руководителем форума?
— С 2007 года по настоящее время президен-

том форума является академик РАН Геннадий Ти-
хонович Сухих, который продолжает его развивать 
и совершенствовать в соответствии с духом време-
ни, современными российскими и международными 
стандартами. Он привлекает к участию в конгрес-
се выдающихся ученых, медицинские сообщества 
и организации. Это создает предпосылки для про-
грессивного развития сотрудничества и продвиже-
ния российской науки в мировом масштабе.

С первых дней проведения форума я была назна-
чена руководителем научной программы, выполня-
ла эти обязанности в течение 10 лет.

В настоящее время руководителем научной про-
граммы форума является профессор Игорь Ивано-
вич Баранов — вице-президент Российского обще-
ства акушеров-гинекологов (РОАГ), заведующий 
отделом научно-образовательных программ ФГБУ 
«НМИЦ АГиП им. В. И. Кулакова» Минздрава России.

Министерство здравоохранения Российской Фе-
дерации, РОАГ и Центр акушерства, гинекологии 
и перинатологии все эти годы вносят огромный вклад 
в развитие конгресса в соответствии с современны-
ми задачами врачебного сообщества и существую-
щими реалиями.

— Какие мероприятия проводятся в рамках фо-
рума и кто его основные участники?
— В 2013 и 2018 годах в рамках форума успешно 

проведены всероссийские конгрессы акушеров-ги-
некологов. Вошли в обязательную программу еже-
годные совещания главных врачей — акушеров-ги-
некологов региональных органов здравоохранения, 
заведующих кафедрами вузов, на которых обсужда-
ются национальные проекты, выносятся согласован-
ные решения, утверждаются клинические рекомен-
дации. Постоянно организуются конкурсы молодых 
ученых, награждение грамотами практикующих 
врачей. Конгрессы для медицинских сестер всегда 
собирают большие аудитории. Выставки оборудова-
ния, лекарственных средств, новых книг, вручение 
премий талантливым ученым и клиницистам стали 
традицией мероприятия. Очень востребованы сегод-
ня и региональные форумы «Мать и дитя», которые 
проводятся в различных регионах России.

В 2021 году врачи смогут посетить также Наци-
ональный научно-образовательный эхографиче-
ский конгресс под эгидой ISUOG «Ультразвуковая 
диагностика в акушерстве, гинекологии и перина-
тологии — интеграция российских и зарубежных 
подходов», XI Научно-практическую конференцию 
«Невынашивание беременности: социальная про-
блема, медицинские решения», IX Всероссийскую 
конференцию «Иммунология репродукции», кон-
ференцию «Междисциплинарные аспекты женско-
го и детского здоровья» (с трансляцией) и конферен-
цию Лиги акушерок России.

Все ведущие ученые, члены РАН, выдающие-
ся деятели здравоохранения, кафедры и организа-
ции считают за честь участие в этом глобальном ме-
роприятии. Неоценимую научную и практическую 
поддержку оказывает Российское общество акуше-
ров-гинекологов во главе с президентом академиком 
РАН Владимиром Николаевичем Серовым.

— Почему именно НМИЦ АГиП им. В. И. Кулакова яв-
ляется сегодня флагманом в проведении форумов 
и конгрессов для акушеров-гинекологов и неона-
тологов?
— В первую очередь хочется подчеркнуть, что это 

Национальный медицинский исследовательский центр, 
ведущий, главный по проблемам материнства и дет-
ства в России, на него ориентируются и равняются все 
учреждения страны: медицинские, научно-исследова-
тельские и клинические. Все его сотрудники понима-
ют, какую это налагает на них ответственность. Когда 
в стране была первая вспышка COVID-19, по инициа-
тиве руководства на базе Центра организовали госпи-
таль для лечения больных с коронавирусной инфекци-
ей. Сотрудников, участвующих в борьбе с COVID-19, 
президент Владимир Владимирович Путин наградил 
орденами и медалями.

В Центре готовятся национальные клинические 
рекомендации по вопросам акушерства и гинеколо-
гии, проводятся консультации самых сложных паци-
ентов. Врачи из других городов и стран приезжают, 
чтобы участвовать в сертификационных курсах и обу-
чаться на рабочих местах. Подходит к завершению 
строительство онкогинекологического центра. Посто-
янно функционируют более 25 современных лабора-
торий различной направленности.

На базе нашего учреждения создан Федеральный 
перинатальный центр, который открывал президент 
Владимир Владимирович Путин. В этом году нам оказа-
ла большую честь своим посещением правительствен-
ная делегация в составе Председателя Правительства 
РФ М. В. Мишустина, вице-премьера Правительства РФ 
Т. А. Голиковой, министра здравоохранения РФ М. А. Му-
рашко, руководителя Федеральной службы по надзору 
в сфере защиты прав потребителей и благополучия че-
ловека — Главного государственного санитарного врача 
РФ А. Ю. Поповой и др.

— Чему посвящены Ваши доклады на форуме?
— В конце 2020 года президент Владимир Влади-

мирович Путин на одном из заседаний правительства 
поручил ведущим специалистам страны изучить про-
блему абортов и их профилактики. Следует отметить, 
что число работающих женщин увеличивается из года 
в год, и нередко они отдают предпочтение професси-
ональному росту. Сегодня средний возраст рождения 
первого ребенка составляет 26 лет, это на шесть лет 
больше, чем в 1990-е годы. Наряду с общим уменьшени-
ем числа абортов данные статистики в последние годы 
показывают их рост среди молодых женщин. А это путь 
к бесплодию и снижению рождаемости, ввиду чего про-
блемы репродуктивного здоровья и контрацепции се-
годня весьма актуальны. Вот почему на предстоящем 
форуме будет уделено много внимания данной теме.

Гормональная контрацепция — это не только со-
хранение репродуктивного здоровья, но и, по данным 
Всемирной организации здравоохранения, профилак-
тика таких онкологических заболеваний, как рак эн-
дометрия, яичников и колоректальный рак.

— Ваши пожеланиями читателям и участникам фо-
рума?
— Я желаю всем в первую очередь единения в это 

трудное время, здоровья, творческих успехов. А жур-
налу «Медицинский оппонент» — оставаться таким же 
профессиональным, интересным и востребованным!
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Primary Specialty 
Accreditation in 

Obstetrics, Gynecology 
and Neonatology: Areas 

for Improvement
E. M. Khamatkhanova, L. Yu. Chuchalina, 

K. V. Titkov, G. V. Khlestova, N. P. Marchuk

FSBI «National Medical Research Center for Obstetrics, Gynecology 
and Perinatology named after Academician V. I. Kulakova», 

Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow, Russia

SUMMARY. Primary specialized accreditation (PSA) is a new 
type of admission of medical workers to professional activities and 

requires preparatory measures. In order to assess the results of this 
procedure in the framework of a prospective, continuous sociological 

study there was conducted a questionnaire survey of accredited 
post-PSA specialists in obstetrics, gynecology and neonatology.

KEYWORDS:  PRIMARY SPECIALIZED ACCREDITATION (PSA), STAGE 1 
PSA, STAGE 2 PSA, OBSTETRICS AND GYNECOLOGY, NEONATOLOGY
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specialty accreditation in obstetrics, gynecology and neonatology: areas for 

improvement. Meditsinskiy opponent = Medical Opponent 2021; 3 (15): 10–13.

UDC 614.23

Первичная специализированная 
аккредитация по специальностям 
«акушерство и гинекология» 
и «неонатология»: направления 
совершенствования
Е. М. Хаматханова, д.м.н., Л. Ю. Чучалина, к.м.н., К. В. Титков, к.м.н., 
Г. В. Хлестова, к.м.н., Н. П. Марчук, к.м.н.

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии имени академика В. И. Кулакова» 
Министерства здравоохранения РФ, г. Москва, Россия

РЕЗЮМЕ. Первичная специализированная аккредитация (ПСА) 
регламентирована как новый вид допуска медицинских работ-
ников к профессиональной деятельности и требует подгото-
вительных мероприятий. Было проведено проспективное 
сплошное социологическое исследование путем анкети-
рования аккредитуемых после ПСА по специальностям 
«акушерство и гинекология» и «неонатология» с целью 
оценить результаты прохождения этой процедуры.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ПЕРВИЧНАЯ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННАЯ 
АККРЕДИТАЦИЯ (ПСА), 1-Й ЭТАП ПСА, 2-Й ЭТАП ПСА, 
АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ, НЕОНАТОЛОГИЯ

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Хаматханова Е. М., 
Чучалина Л. Ю., Титков К. В. и соавт. Первичная 
специализированная аккредитация 
по специальностям «акушерство и гинекология» 
и «неонатология»: направления 
совершенствования. Медицинский 
оппонент 2021; 3 (15): 10–13.

Перспектива / новые открытия, исследования, решения

Введение
ервичная специализированная аккредитация, 

регламентированная как новый вид допуска 
медицинских работников к профессиональ-

ной деятельности на основании статьи 69 Феде-
рального закона от 21 ноября 2011 года №  323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации», потребовала проведения подго-
товительных мероприятий.

П
Так, в апреле 2017 года по инициативе Россий-

ского общества симуляционного обучения в меди-
цине в рамках образовательного форума I Нацио-
нального хирургического конгресса на проведенных 
круглых столах было решено создать четыре рабо-
чие группы для разработки симуляционных станций 
аккредитации выпускников ординатуры по акушер-
ству и гинекологии, анестезиологии-реаниматоло-
гии, клинической медицине и хирургии [1]. Дальней-
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шая работа координировалась Минздравом России 
и Методическим центром аккредитации специали-
стов. К 2019 году был сформирован по всем специ-
альностям фонд оценочных средств. Многие аккре-
дитационные площадки пошли по пути проведения 
репетиционных мероприятий. Так, в Иркутской об-
ласти 58 выпускников указали на удобство интер-
фейса репетиционного тестирования и решения си-
туационных задач. При оценке уровня тестовых 
заданий 63% отметили, что они были сложными, 
29% — средней сложности, 8% — легкими [2]. Все 
респонденты настаивали на том, чтобы сохранить 
время тестирования — не менее 60 минут. Ситуа-
ционные задачи большинством участников были 
расценены как сложные (83%) или средней слож-
ности (17%) [2].

Подготовка врачей к прохождению второго эта-
па первичной специализированной аккредитации 
требует серьезной предварительной работы [3]. Ав-
торы одной из публикаций отметили, что при этом 
выявлены следующие проблемы: нехватку времени 
на подготовительный процесс указали 15,8%, отсут-
ствие необходимых понятных методических пособий 
(видеоматериалов, проработанных чек-листов) — 
7%, недостаточное количество практических заня-
тий — 5,3%. Лень как причину, препятствующую 
подготовке, назвали 2 выпускника, 52,5% респон-
дентов сообщили об отсутствии значимых затруд-
нений, мешающих готовиться [4].

В другой работе (начата в 2016 году) по изуче-
нию отношения студентов-медиков, обучающих-
ся на старших курсах лечебного и педиатрического 
факультетов, к участию в первичной специализи-
рованной аккредитации показано, что, несмотря 
на имеющийся позитивный вектор восприятия про-
исходящих изменений, по-прежнему более четвер-
ти опрошенных относятся к ним негативно [5].

По мнению ряда авторов, подготовка к ПСА при-
ведет к повышению уровня знаний молодых специ-
алистов с соответствующей теоретической базой 
и практическими навыками по специальности [6].

Анализ результатов первичной специализиро-
ванной аккредитации, которая началась в 2019 году, 
является актуальным для повышения качества но-
вой процедуры допуска к профессиональной дея-
тельности [7, 8, 9].

На основании вышеизложенного цель исследова-
ния  — оценить результаты проведения ПСА по спе-
циальностям «акушерство и гинекология» и «неона-
тология» для определения путей совершенствования 
этого процесса.

Материалы и методы
На базе отдела образовательных симуляцион-

ных технологий в медицине ФГБУ «НМИЦ АГиП 
им. В. И. Кулакова» Минздрава России, в состав ко-
торого входят аккредитационно-симуляционный 
центр и методический аккредитационно-симуля-
ционный центр, в феврале 2021 года была проведе-
на ПСА по специальностям «акушерство и гинеко-
логия» и «неонатология».

Аккредитация специалиста — процедура опре-
деления соответствия лица, получившего меди-
цинское, фармацевтическое или иное образова-
ние, требованиям к осуществлению медицинской 

(по определенной специальности) либо фармацев-
тической деятельности [10].

ПСА актуальна в отношении лиц, завершивших 
освоение программ подготовки кадров высшей ква-
лификации и дополнительных профессиональных 
программ (профессиональная переподготовка), и тех, 
кто получил образование на территории иностран-
ного государства [11].

Процедура первичной специализированной ак-
кредитации проводилась по строго установленно-
му графику. Первый этап — тестирование, второй 
(практико-ориентированный) — решение кейсов 
и прохождение станций ОСКЭ. В соответствии с по-
рядком проведения ПСА велась аудио- и видеофик-
сация. Оформление протоколов и иных документов 
осуществлялось в программном комплексе Мин-
здрава России.

Проводилось проспективное сплошное социоло-
гическое исследование по результатам первичной 
специализированной аккредитации с использовани-
ем анкет. Применялись общенаучные и специальные 
методы: контент-анализ, библиографический, логи-
ческий контроль сведений. Статистическая обработ-
ка данных проводилась с использованием стандарт-
ных функций Microsoft Excel Windows 10.

Результаты
К прохождению первичной специализированной 

аккредитации получили допуск 20 человек по специ-
альности «акушерство и гинекология» и 26 человек 
по специальности «неонатология». Были допущены 
к процедуре ПСА выпускники ФГАОУ ВО «Ново-
сибирский национальный исследовательский госу-
дарственный университет» (г. Новосибирск), ФГАОУ 
ВО «Первый московский государственный медицин-
ский университет имени И. М. Сеченова» Министер-
ства здравоохранения РФ (Сеченовский университет) 
(г. Москва), ФГБУ «Государственный научный центр 
Российской Федерации — Федеральный медицин-
ский биофизический центр имени А. И. Бурназяна» (г. 
Москва), ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государ-
ственный университет» (г. Санкт-Петербург), ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский 
центр имени В. А. Алмазова» Министерства здраво-
охранения РФ (г. Санкт-Петербург), Ф ГАОУ ВО «Рос-
сийский национальный исследовательский медицин-
ский университет имени Н. И. Пирогова» Министерства 
здравоохранения РФ (г. Москва), ФГБУ «Националь-
ный медицинский исследовательский центр акушер-
ства, гинекологии и перинатологии имени академика 
В. И. Кулакова» Министерства здравоохранения РФ 
(г. Москва). Приняли участие в социологическом ис-
следовании 37 человек после окончания ПСА.

По возрастным группам аккредитуемые распре-
делились следующим образом: 21–25 лет — 10,8%, 
26–30 лет — 67,6%, 31–35 лет  — 10,8%, 36–40 лет — 
5,4%, 41–45 лет и 46 лет и старше — по 2,7% соот-
ветственно.

Среди участников преобладали женщины — 
86,5%, что соответствует сложившейся традиции 
для специальностей «акушерство и гинекология» 
и «неонатология».

Наибольшее количество аккредитуемых имели 
стаж работы до 5 лет — 62,2%, 6–10 лет — 8,1%, 21–
25 лет — 2,7%. Не было стажа у 27%.
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По специальностям группы распределились рав-
номерно: «неонатология» — 19 человек, «акушер-
ство и гинекология» — 18 человек.

Ординатуру окончили 89,2% аккредитуемых. 
Первичную переподготовку по специальности «не-
онатология» прошли 10,8%.

Подавали заявление на прохождение ПСА лич-
но 97,3%, в одном случае — заказным письмом — 
2,7%. При этом ретроспективно предпочтение 
личному присутствию при подаче официально-
го обращения отдали 67,6%, путем использования 
официального сайта учреждения — 37,8%. Следует 
отметить, что несколько человек выбрали оба ва-
рианта подачи заявления.

График проведения ПСА за месяц до проце-
дуры узнали 46,8% аккредитуемых, за 2 недели — 
43,3%, за 10 дней — 5,4%, менее чем за 10 дней — 
2,7%. Предпочтительным сроком ознакомления 
с графиком ПСА для 51,4% опрошенных является 
2 месяца, для 45,9% — 1 месяц, для 2,7% — 15 дней.

Перед проведением каждого этапа ПСА в ре-
комендациях Методического центра аккредитации 
специалистов указано обязательное прохождение 
инструктажа и приведены его формы. Предвари-
тельно посредством электронной почты аккредиту-
емым были направлены инструкции. В день прове-
дения они предоставлялись в устной и письменной 
форме. Респонденты указали для себя предпочте-
ния обоих видов инструктажа в 67,6%, устно перед 
этапом аккредитации — 32,4%, посредством элек-
тронной почты — 1 человек (2,7%). Следует отме-
тить, что некоторые опрошенные указали несколь-
ко пунктов в ответе.

При прохождении первого этапа ПСА 32,4% 
респондентов назвали трудности, которые заклю-
чались в перебоях в работе сайта (27,0%) и неудоб-
ной эргономике рабочего места (5,4%). Остальные 
67,6% аккредитуемых со сложностями не стол-
кнулись.

На втором этапе ПСА 75,7% респондентов отме-
тили отсутствие затруднений. В 8,1% случаев ука-
зали на проблемы с сайтом (кейс-задания). Один 
(2,7%) аккредитуемый выделил сложности при ра-
боте с манекеном. Пять человек (13,5%) в разделе 
«Другое» отметили неполную изоляцию звуков 
из соседней кабинки при прохождении станций 
ОСКЭ, отсутствие предварительных тренингов 
на этих станциях, недостаточное количество вре-
мени на станции «Катетеризация пупочной вены 
новорожденному доношенному ребенку».

Максимальное количество аккредитуемых 
(54,1%) предпочитает получать результаты ПСА 
посредством электронной почты, 46,8% — путем 
публикации на официальном сайте учреждения, 

27,0% — лично, 8,1% — по телефонной связи. Об-
ращало внимание, что некоторые опрошенные от-
мечали при этом несколько видов коммуникаций.

Довольны условиями проведения ПСА пол-
ностью 73,0% аккредитуемых (5 баллов по пяти-
балльной шкале), а 27,0% больше удовлетворены, 
чем не удовлетворены.

В результате проведенного корреляционного 
анализа (тест Спирмена) не выявлено связи удов-
летворенности проведенной процедурой ПСА с воз-
растом (r = 0,137; p = 0,418), стажем работы по спе-
циальности (r = –0,129; p = 0,446), специализацией 
(r = 0,105; p = 0,535), образованием (ординатура, 
первичная переподготовка) (r = –0,016; p = 0,926) 
и полом (r = 0,063; p = 0,713) респондентов.

Выводы
Проведение первичной специализированной 

аккредитации специалистов накладывает ответ-
ственность на сотрудников учреждения по обе-
спечению условий и соблюдению методических 
рекомендаций.

Согласно проведенному исследованию, следу-
ет обратить внимание:

1) на сохранение возможности нескольких ва-
риантов предоставления документов для прохож-
дения процедуры ПСА, в том числе лично в орга-
низации;

2) на публикацию графика проведения ПСА 
на официальном сайте учреждения максималь-
но за 2 месяца до начала, минимально за 1 месяц;

3) на предоставление по электронной почте 
инструкции аккредитуемому перед проведени-
ем ПСА;

4) на обеспечение бесперебойной работы сайта 
при прохождении первого и второго этапов ПСА;

5) на повышение эргономики рабочих мест 
участников;

6) на разработку анкет с целью получения об-
ратной связи от аккредитуемых по поводу фонда 
оценочных средств;

7) на обсуждение вопроса проведения обяза-
тельных предварительных тренингов на станциях 
ОСКЭ для ознакомления с оборудованием;

8) на предоставление резу льтатов прохожде-
ния ПСА по всем средствам коммуникаций.

Таким образом, исследование на небольшой 
выборке респондентов показало, что каждая про-
цедура проведения ПСА должна заканчиваться 
получением обратной связи от аккредитуемых, 
дальнейшим анализом поступившей информации 
для определения направлений совершенствования 
этого процесса.
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SUMMARY.  There are many, both foreign and domestic, 
recommendations published by various organizations, medical 

institutions, individual departments, as well as a number of publications 
devoted to optimizing the nutrition of pregnant and lactating women. 

All of them have a different level of credibility and reliability, prepared 
by specialists of different profiles, including as a result of assessing the 

consumption of micronutrients using the norms adopted in other countries. 
Based on an analysis of the available literature, data on the sufficiency 

with micronutrients for pregnant and lactating women in Russia, the main 
recommendations for proper nutrition for lactating women are summarized. Oficially 

registered fortified with micronutrients specialty foods or vitamin-mineral supplements 
(VMS) specially designed for pregnant and lactating women must be used to replenish 

the deficiency of vitamins and minerals. The effectiveness of the VMS for the correction 
of micronutrient status does not depend on the form of state registration (biologically 

active additives or drug), but is determined by the set, forms and doses of micronutrients.

KEYWORDS:  PREGNANT WOMEN, LACTATING WOMEN, NUTRITION, VITAMINS, MINERALS, VITAMIN 
AND MINERAL SUPPLEMENTS, SPECIALIZED FOOD PRODUCTS ENRICHED WITH MICRONUTRIENTS
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Анализ рекомендаций по питанию 
кормящих женщин
О. Б. Ладодо1, к.м.н., Д. В. Рисник2, к.б.н., В. М. Коденцова3, д.б.н., профессор
1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии 
имени академика В. И. Кулакова» Министерства здравоохранения РФ, г. Москва, Россия
2 Московский государственный университет имени М. В. Ломоносова, г. Москва, Россия
3 Федеральный исследовательский центр питания, биотехнологии 
и безопасности пищи, г. Москва, Россия

РЕЗЮМЕ.  Существует много как зарубежных, так и отечественных рекомен-
даций, изданных различными организациями, медицинскими учреждениями, 
отдельными кафедрами, а также целый ряд публикаций, посвященных опти-
мизации питания беременных и кормящих женщин. Все они имеют разный 
уровень убедительности и достоверности, подготовлены специалистами 
разного профиля, в том числе путем оценки адекватности потребления 
микронутриентов с использованием норм, принятых в других странах. 
На основании анализа доступной литературы, данных об обеспе-
ченности этими пищевыми веществами беременных и кормящих 
женщин России суммированы основные рекомендации по их пра-
вильному питанию. Для восполнения дефицита витаминов 
и минеральных веществ у таких категорий необходимо ис-
пользовать официально зарегистрированные и специально 
предназначенные для них обогащенные микронутриентами 
специализированные пищевые продукты или витаминно-
минеральные комплексы (ВМК). Эффективность ВМК 
для коррекции микронутриентного статуса не зави-
сит от формы государственной регистрации (био-
логически активная добавка или лекарственное 
средство). Этот показатель определяется набо-
ром, формами и дозами микронутриентов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА:  БЕРЕМЕННЫЕ, КОРМЯЩИЕ, 
ПИТАНИЕ, ВИТАМИНЫ, МИНЕРАЛЬНЫЕ ВЕЩЕСТВА, 
ВИТАМИННО-МИНЕРАЛЬНЫЕ КОМПЛЕКСЫ, 
ОБОГАЩЕННЫЕ МИКРОНУТРИЕНТАМИ 
СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫЕ 
ПИЩЕВЫЕ ПРОДУКТЫ

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Ладодо О. Б., 
Рисник Д. В., Коденцова В. М. Анализ 
рекомендаций по питанию 
кормящих женщин. Медицинский 
оппонент 2021; 3 (15): 14–20.
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Scientifi c evidence of medical interventions  / Proven and proved

Введение
Грудное молоко (ГМ) — наиболее естественный 

и доступный источник пищи для младенцев в первые 
6 месяцев жизни. Оно выступает связующим зве-
ном между здоровьем матери и потомства. Триада 
«мать — ГМ — младенец» — взаимосвязанная систе-
ма, в которой питание и образ жизни женщины мо-
гут влиять на здоровье ребенка [1–3]. Состав грудно-
го молока оказывает существенное влияние на рост 
и развитие новорожденных [4, 5]. Польза грудного 
вскармливания для матери и ребенка общепризнана. 
Грудное молоко — не только питание для младен-
цев. Это еще и возможность снизить риск развития 
ряда болезней (например, неинфекционных, таких 
как ожирение, сахарный диабет 2-го типа и сердеч-
но-сосудистые заболевания в более позднем возрас-
те) благодаря обеспечению биологически активных 
факторов [6, 7].

Для большей части населения нашей стра-
ны (в том числе для беременных и кормящих) ха-
рактерно несбалансированное питание, что ведет 
к развитию множественной недостаточности ми-
кронутриентов [8–10]. Помимо этого, растет коли-
чество женщин, соблюдающих по необходимости 
(или предпочитающих) различные элиминационные 
диеты. Американская академия питания и диетоло-
гии [11, 12] считает, что хорошо сбалансированная 
диета на растительной основе безопасна и поддер-
живает устойчивый рост и развитие во всех возраст-
ных группах. В то же время Федеральная комиссия 
Швейцарии по питанию [13], Немецкое общество 
питания (DGE) [14] и Европейское общество дет-
ской гастроэнтерологии, гепатологии и питания 
(ESPGHAN) [15] во время беременности или корм-
ления грудью не рекомендуют переходить на веган-
скую диету во избежание развития дефицита пище-
вых веществ. Также эти организации подчеркивают 
важность приема недостающих витаминов и мине-
ралов и необходимость консультирования по пи-
танию таких женщин [15, 16]. Согласно рекомен-
дациям Европейской ассоциации молочного банка 
(EMBA), матери, придерживающиеся веганской ди-

еты и не получающие адекватных добавок, не долж-
ны сдавать молоко [17]. Так, дефицит витамина В12 
был выявлен у 50% грудных детей (n = 24), мамы ко-
торых в течение беременности и лактации продол-
жали придерживаться вегетарианского типа пита-
ния, причем несбалансированного, без добавления 
витамина В12 [18].

Существует много как зарубежных, так и оте-
чественных рекомендаций, изданных различными 
организациями, медицинскими учреждениями, от-
дельными кафедрами, а также целый ряд публика-
ций, посвященных питанию беременных и кормящих 
женщин [19–21]. Все они имеют разный уровень убе-
дительности и достоверности, подготовлены специ-
алистами разного профиля.

Целью работы было провести сравнение доступ-
ной литературы, в том числе некоторых авторских 
работ, для сбора информационной базы, которая мог-
ла бы быть использована при создании националь-
ных рекомендаций по питанию беременных и кор-
мящих женщин.

Основные 
рекомендации
Рекомендации для кормящих женщин Всемир-

ной организации здравоохранения (ВОЗ) представ-
лены ниже.

 Рекомендованы начало грудного вскармлива-
ния и контакт с кожей матери в течение часа после 
рождения ребенка [22, 23].

Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств — 3).

 Рекомендовано грудное вскармливание по тре-
бованию [22, 23].

Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств — 3).

 Рекомендовано исключительно грудное вскарм-
ливание в течение первых 6 месяцев жизни [24–26].

Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

 Рекомендовано продолжение грудного вскарм-
ливания до достижения ребенком двух лет (наряду 
с введением прикорма в возрасте 6 месяцев).

Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств — 3).

 Рекомендована регулярная физическая актив-
ность (ходьба, работа по дому, ручной труд, спорт), 
потребление энергии должно соответствовать энер-
готратам [27].

Уровень убедительности рекомендаций A (уро-
вень достоверности доказательств — 1).

Рекомендуемый среднесуточный набор продук-
тов питания для кормящих женщин включает: хлеб 
пшеничный (150 г), хлеб ржаной (100 г), муку пше-
ничную (20 г), крупы, макаронные изделия (70 г), 
картофель (200 г), овощи (500 г), мясо, птицу (170 г), 
рыбу (70 г), молоко, кефир и другие кисломолочные 
продукты 2,5% жирности (500 мл), творог 5–9% (50 г), 
сметану 10–15% (15 г), масло сливочное (25 г), яйцо 
(0,5 шт.), сыр (15 г), масло растительное (12 г), фрук-
ты (300 г), фрукты сухие (20 г), сахар (50 г), конди-
терские изделия (20 г), чай (1 г), кофе (3 г), соль (6 г) 
[28–33]. Суточное потребление воды у кормящих 
женщин должно быть увеличено на 0,3 л.

Грудное молоко — не только 
питание для младенцев. Это 
еще и возможность снизить 
риск развития ряда болезней 
(например, неинфекционных, 
таких как ожирение, 
сахарный диабет 2-го типа 
и сердечно-сосудистые 
заболевания в более позднем 
возрасте) благодаря 
обеспечению биологически 
активных факторов 
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Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств — 3).

В каждой стране существуют национальные нор-
мы физиологической потребности или рекомендуе-
мого потребления, которые время от времени уточ-
няются и пересматриваются. В настоящее время 
в России действуют методические рекомендации 
«Нормы физиологических потребностей в энергии 
и пищевых веществах для различных групп насе-
ления Российской Федерации» (МР 2.3.1.0253–21), 
официально утвержденные в 2021 году.

Согласно этому документу, в нашей стране нор-
мы физиологической потребности в пищевых ве-
ществах [34] в первые 6 месяцев кормления грудью 
следующие: энергия — 2 700 ккал, белок — 106 г, 
в т.  ч. животного происхождения — 59 г, жиры — 
88 г, углеводы — 358 г. После 6 месяцев: энергия — 
2 650 ккал, белок — 96 г, в т.  ч. животного происхож-
дения — 53 г, жиры — 88 г, углеводы — 348 г.

В течение всего периода кормления грудью 
нормы потребности в минеральных веществах та-
кие: кальций — 1 400 мг, фосфор — 1 000 мг, маг-
ний — 450 мг, калий — 2 500 мг, натрий — 1 300 мг, 
хлориды — 2 300 мг, железо — 18 мг, цинк — 15 мг, 
йод — 290 мкг, селен — 65 мкг, хром — 50 мкг, молиб-
ден — 70 мкг, фтор — 4 мг. В витаминах: С — 120 мг, 
А (ретинол) — 1 300 мкг, Е — 19 мг, D — 15 мкг, В1 — 
1,8 мг, В2 — 2,1 мг, B6 — 2,5 мг, РР (ниацин) — 23 мг, 
фолат — 500 мкг, В12–3,5 мкг, K — 120 мкг, панто-
теновая кислота — 7 мг, биотин — 50 мкг, бета-ка-
ротин — 7 мг [34].

В настоящее время нормы потребления витами-
на D увеличены до 15 мкг (600 МЕ)..

Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств — 3).

Рекомендуемая частота приемов пищи в пери-
од кормления грудью — 5–6 раз в сутки: 3 основных 
и 2–3 перекуса с использованием продуктов здоро-
вого питания.

Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств — 3).

Рекомендован прием докозагексаеновой кисло-
ты — не менее 200 мг/сут (оптимально 350–450 мг/
сут) [35].

Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств — 3).

Для улучшения рационов питания кормящих 
женщин, достаточной выработки грудного молока 
и оптимизации его состава рекомендовано исполь-
зовать специализированные пищевые продукты, 
в том числе с лактогенными добавками. По качеству 
и безо пасности они должны соответствовать тре-
бованиям ТР ТС 027/2012 «О безопасности отдель-
ных видов специализированной пищевой продукции, 
в том числе диетического лечебного и диетическо-
го профилактического питания» и иметь свидетель-
ство о государственной регистрации.

Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств — 3).

Для восполнения дефицита витаминов и мине-
ральных веществ также рекомендованы витамин-
но-минеральные комплексы, специально предна-
значенные для беременных и кормящих женщин 
и учитывающие их потребность в микронутриентах.

ВМК могут быть зарегистрированы в качестве 
либо биологически активных добавок (БАД) к пище, 

либо лекарственных средств. Поскольку БАД отно-
сятся к специализированным пищевым продуктам, 
по качеству и безопасности они также обязаны со-
ответствовать требованиям ТР ТС 027/2012 и иметь 
свидетельство о государственной регистрации. Ми-
нимальное содержание витаминов в БАД должно 
быть не менее 15% от рекомендуемого потребле-
ния, а максимальное — не превышать верхний до-
пустимый уровень в составе БАД к пище, установ-
ленный Едиными санитарно-эпидемиологическими 
и гигиеническими требованиями к товарам, подле-
жащим санитарно-эпидемиологическому надзору 
(контролю) Таможенного союза ЕАЭС (Приложе-
ние 5). В этом заключается принципиальное отли-
чие ВМК, зарегистрированных в качестве лекар-
ственных средств, для которых такие ограничения 
по содержанию витаминов и минеральных веществ 
не предусмотрены. Кроме того, состав и количество 
вспомогательных компонентов в БАД регламенти-
руются ТС 029/2012 «Требования безопасности пи-
щевых добавок, ароматизаторов и технологических 
вспомогательных средств». Перечень разрешенных 
форм минеральных веществ и витаминов для вклю-
чения в состав ВМК (БАД к пище) для взрослых 
представлен в Единых санитарно-эпидемиологи-
ческих и гигиенических требованиях к товарам, под-
лежащим санитарно-эпидемиологическому надзору 
(контролю) Таможенного союза ЕАЭС (Приложе-
ние 7). В состав ВМК, зарегистрированного в каче-
стве лекарственного средства, могут входить формы 
микронутриентов и другие компоненты (в том числе 
вспомогательные), запрещенные для использования 
в рецептуре БАД. Это означает, что эффективность 
ВМК определяется не формой государственной ре-
гистрации, а набором, формами и дозами микрону-
триентов [36, 37].

Одновременный прием специализированных 
продуктов и ВМК не рекомендован.

При выборе ВМК не следует доверять агрессив-
ной и часто недобросовестной рекламе. Достовер-
ная информация о БАД (ВМК), прошедших госу-
дарственную регистрацию и разрешенных к ввозу 
и обороту на территории Российской Федерации, 
и сведения об их гигиенической характеристике, об-
ласти применения, дозировке, способе применения 
и противопоказаниях размещены в свободном досту-
пе в интернете на официальном сайте Федеральной 
службы по надзору в сфере защиты прав потреби-
телей и благополучия человека (Роспотребнадзор): 

Рекомендовано 
продолжение грудного 
вскармливания 
до достижения ребенком 
двух лет (наряду 
с введением прикорма 
в возрасте 6 месяцев) 
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http://fp.crc.ru/. Поиск следует осуществлять в ре-
естре документов (регистрационных удостовере-
ний и санитарно-эпидемиологических заключений) 
на БАД (с августа 2003 года) и в реестре продукции, 
прошедшей государственную регистрацию. Ана-
логичным образом информация о ВМК находится 
в едином реестре зарегистрированных лекарствен-
ных средств Евразийского экономического союза 
(https://portal.eaeunion.org/sites/commonprocesses/
ru-ru/Pages/DrugRegistrationDetails. aspx).

Рекомендовано исключить из рациона мясо утки 
и гуся, бифштексы, копченые колбасы, крепкие бу-
льоны, бараний жир, сало, майонез, кулинарные 
жиры, продукты, приготовленные во фритюре, тор-
ты, пирожные, содержащие большое количество 
крема, горький шоколад, чипсы, специи, хрен, горчи-
цу, лук, чеснок, соусы с содержанием уксуса и соли 
(кетчупа), маринованные овощи и фрукты (огурцы, 
томаты, сливы, яблоки и др.).

Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств — 5).

Не рекомендуется употреблять соки, морсы (осо-
бенно из кислых ягод), орехи, крепкие чай и кофе 
(ограничение кофеина до 200 мг в сутки; чашка кофе 
может содержать 60–150 мг кофеина, а чая — 30–
60 мг), концентрированные бульоны, бобовые и дру-
гие продукты, в том числе сухофрукты, способству-
ющие повышенному газообразованию.

Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств — 4).

Не рекомендуется употреблять избыточное 
количество молочных продуктов, поскольку они 
не влияют на становление лактации, но могут при-
водить к функциональным расстройствам ЖКТ 
и аллергическим реакциям у ребенка. Кормящим 
женщинам с непереносимостью молока советуют пе-
рейти на безмолочную диету [38], в их питании мо-
гут быть использованы специализированные смеси 
для беременных и кормящих на основе сои.

Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств — 4).

Запрещено потреблять продукты и блюда из сы-
рого или плохо прожаренного мяса (шашлык и др.), 
рыбы (суши), молоко без термической обработки, 
утиные и гусиные яйца.

Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств — 4).

Рекомендовано своевременно и постепенно рас-
ширять назначенную диету, ориентируясь на пере-
носимость ребенком пищевых продуктов, включа-
емых в рацион матери. Важно вводить один новый 
продукт 1 раз в 5–7 дней (начиная с небольшого ко-
личества). При отсутствии неблагоприятной реак-
ции новорожденного объем введенного в рацион ма-
тери продукта увеличивают. Через 5–7 дней можно 
пробовать вводить следующий продукт. Более раз-

нообразное питание кормящих женщин позволяет 
стимулировать развитие пищевой толерантности 
у ребенка [39].

Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств — 3).

Женщинам, имеющим факторы риска разви-
тия дисбиоза грудного молока, рекомендовано про-
филактически принимать пробиотические добавки, 
содержащие молочнокислые бактерии, выделен-
ные из грудного молока (Lactobacillus fermentum 
и Lactobacillus gasseri), в течение 16 недель после 
родов, что будет способствовать восстановлению нор-
мальной микрофлоры молочной железы и в 2 раза 
снизит риск развития лактационного мастита [40–42].

Уровень убедительности рекомендаций B (уро-
вень достоверности доказательств — 2).

Выводы
Анализ литературы позволил в общих чертах 

сформулировать основные принципы здорового пи-
тания кормящих матерей. Из представленной ин-
формации совершенно очевидно, что для создания 
национального руководства по питанию беремен-
ных и кормящих женщин необходимы совместные 
усилия специалистов в области нутрициологии, 
акушерства, гинекологии, генетики, неонатологии, 
педиатрии. Также требуется подключение науч-
ных сотрудников и врачей. Клини ческие указания 
должны быть основаны на данных по фактическо-
му питанию, реальной обеспеченности российских 
беременных и кормящих женщин микронутриен-
тами, на отечественных нормативах их рекоменду-
емого потребления и сведениях о применении обо-
гащенных этими веществами специализированных 
пищевых продуктов и ВМК. Отказ и насторожен-
ное отношение к использованию ВМК, основанные 
на данных, почерпнутых из зарубежной научной 
литературы, неоправданны, так как в большинстве 
экономически развитых стран проблема микрону-
триентной недостаточности решается на госуровне. 
В этих государствах имеется большое количество 
регламентированных законодательно обогащенных 
витаминами и минеральными веществами пищевых 
продуктов массового потребления (мука обогаще-
на витаминами группы В, молоко — витамином D, 
соль йодирована) промышленного производства. 
Тогда как в России обогащение отдельных видов пи-
щевой продукции недостаточно и осуществляется 
отдельными производителями добровольно в ини-
циативном порядке [43]. Кроме того, в связи с от-
личиями базового рациона питания, составленного 
из традиционных продуктов, свойственных опре-
деленной стране, есть различия в потреблении и, 
соответственно, в обеспеченности отдельными ми-
кронутриентами.
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SUMMARY.  Ischemic-cervical insufficiency is one of 
the leading causes of late termination of pregnancy. 

The data of modern studies indicate that the shortening 
of the cervix, detected during transvaginal ultrasound 

cervicometry, does not allow reliably predicting the risk 
of abortion or premature birth. The study of the level of 

biochemical markers in the blood serum contributes to the 
improvement of perinatal outcomes by optimizing the tactics of 

managing pregnant women with a shortened cervix. We examined 
102 women with singleton pregnancies and cervical shortening in the 

second trimester, who were divided into two groups depending on the 
outcome of gestation. All patients underwent ultrasound cervicometry and 

determination of the levels of biochemical markers (MMP-9, FN, IGFBP-3) 
in the blood serum. The examined women received intravaginally micronized 

progesterone, and if indicated, an invasive ICI correction (obstetric pessary or 
cervical stitches) was performed. The results of the study indicate that shortening 

of the cervix and an increase in the level of MMP-9, FN and/or IGFBP-3 is a high 
risk of late miscarriage / premature birth. The data obtained will help to adjust the 

therapy and determine the tactics of pregnancy management in the early stages.
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Тактика ведения беременных 
с укорочением шейки матки
Л. А. Дальниковская, И. В. Климова, к.м.н., М. А. Игнатьева, к.м.н., 
С. В. Новикова, д.м.н., И. И. Бочарова, д.м.н.

ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский институт 
акушерства и гинекологии», г. Москва, Россия

РЕЗЮМЕ.  Истмико-цервикальная недостаточность (ИЦН) является одной из веду-
щих причин прерывания беременности на поздних сроках. Данные современных 
исследований говорят о том, что укорочение шейки матки (УШМ), выявленное 
при проведении трансвагинальной ультразвуковой цервикометрии, не позволяет 
достоверно прогнозировать риск прерывания беременности или преждев-
ременных родов. Изучение уровня биохимических маркеров в сыворотке 
крови способствует улучшению перинатальных исходов. Это происходит 
благодаря оптимизации тактики ведения беременных с укороченной 
шейкой матки. Обследованы 102 женщины с одноплодной беременно-
стью и УШМ во втором триместре, которые были разделены на две 
группы (в зависимости от исхода гестации). Всем пациенткам произ-
водились ультразвуковая цервикометрия и определение уровней 
биохимических маркеров (ММП-9, ФН, IGFBP-3) в сыворотке 
крови. Обследованные женщины получали интравагинально 
микронизированный прогестерон, а при наличии показа-
ний проводилась инвазивная коррекция ИЦН (акушерский 
пессарий или швы на шейку матки). Результаты исследо-
вания свидетельствуют о том, что УШМ и повышение 
уровня ММП-9, ФН и/или IGFBP-3 является высоким 
риском позднего выкидыша / преждевременных 
родов. Полученные данные помогут скорригиро-
вать проводимую терапию и определить тактику 
ведения беременности на ранних этапах.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА:  ИСТМИКО-ЦЕРВИКАЛЬНАЯ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ, БИОХИМИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ, 
МЕТАЛЛОПРОТЕИНАЗА, ФИБРОНЕКТИН, 
ПСИФР-3, ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫЕ РОДЫ
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Введение
реждевременные роды (ПР) являются одной 

из основных причин перинатальной заболе-
ваемости и смертности. Поскольку частота ПР 

продолжает расти, то раннее выявление дан-
ного осложнения гестации остается одной из ак-

туальных проблем современного акушерства [1, 2, 
3]. Если говорить о факторах риска ПР, то стоит от-
метить осложненное течение беременности. Речь 
идет об угрозе прерывания и инфекционных забо-
леваниях женщины, обострившихся в этот период 
[4, 5]. Причиной прерывания беременности во вто-
ром и начале третьего триместров чаще всего яв-
ляется истмико-цервикальная недостаточность [6]. 
До 80% ИЦН ассоциировано с инфекционным факто-
ром, поскольку при расширении и укорочении шей-
ки матки барьерная функция цервикальной слизи 
утрачивается [7]. Золотым стандартом диагности-
ки ИЦН принято считать трансвагинальную уль-
тразвуковую цервикометрию, которая проводится 
всем беременным во время второго скрининга и бе-
ременным группы риска при проведении первого 
скрининга [8]. Однако в клинической практике ча-
сто наблюдается бессимптомное укорочение шей-
ки матки у первобеременных без отягощенного аку-
шерско-гинекологического анамнеза (ОАГА) ранее 
18 недель, что ставит вопрос о необходимости более 
ранней диагностики ИЦН.

В литературе имеются данные об использова-
нии культуральных методов диагностики инфек-
ции при ИЦН на основе исследования как влагалищ-
ного отделяемого, так и амниотической жидкости, 
но в половине полученных результатов роста микро-
организмов не обнаруживается [9, 10, 11]. А повы-
шение уровня провоспалительных цитокинов в око-
лоплодных водах и в сыворотке крови беременных 
подтверждает инфекционный генез ИЦН [12, 13].

На ранних стадиях воспаления нейтрофилы 
и макрофаги выделяют биологически активные ве-
щества, активирующие фибробласты. Помимо это-
го, нейтрофилы синтезируют коллагеназы, а ма-
крофаги — цитокины. Коллагеназы — это энзимы, 
которые расщепляют коллаген внеклеточного ма-
трикса соединительной ткани. К ним относят ма-
триксные металлопротеиназы (ММП), среди ко-
торых можно выделить ММП-9. Выработку ММП 
стимулируют цитокины. При активации фибро-
бластов усиливается синтез фибронектина (ФН), 
который участвует в коллагеногенезе и ремодели-
ровании внеклеточного матрикса. Для ММП-9 суб-
стратом является ФН [14, 15]. Таким образом, на-
блюдается порочный круг, пусковым механизмом 
которого считается инфекция, вследствие чего ак-
тивируются нейтрофилы и макрофаги, стимулиру-
ющие выработку ММП (разрушают коллаген) и ФН 
(участвует в образовании коллагена). Это объясняет 
механизм формирования ИЦН, учитывая, что шей-
ка матки состоит из волокон коллагена и эластина 
(в меньшей мере).

Согласно данным современных исследований, 
УШМ, выявленное при ультразвуковой цервикоме-
трии, не позволяет достоверно прогнозировать риск 
прерывания беременности или ПР, поэтому оптими-
зация диагностических мероприятий путем иссле-
дования специфических биохимических маркеров 

требует дальнейшего изучения и является перспек-
тивным направлением.

Инсулиноподобные факторы роста (IGF) играют 
важную роль в контроле роста плода и плаценты [16]. 
В кровотоке IGF связываются с белком-3, связыва-
ющим инсулиноподобный фактор роста (IGFBP-3). 
Последний продлевает период полужизни IGF и за-
медляет его клиренс [17, 18]. Имеется информация 
о прогностической ценности исследования протеина, 
связывающего инсулиноподобный фактор роста-1 
(IGFBP-1) в вагинальном секрете, для диагности-
ки преждевременного разрыва околоплодных обо-
лочек и, как следствие, ПР. Однако данных о взаи-
мосвязи ПР и уровня IGF и IGFBP в начале второго 
триместра беременности недостаточно.

Целью исследования является поиск оптималь-
ных прогностических критериев ПР путем определе-
ния инструментальных и биохимических маркеров.

Материалы и методы
Исследовались 102 беременные в возрасте от 20 

до 40 лет со сроком гестации 15–26 недель. Все жен-
щины дали информированное согласие на участие 
в исследовании на базе акушерского обсервацион-
ного отделения ГБУЗ МО МОНИИАГ. Критериями 
включения были: наличие одноплодной беременно-
сти, отсутствие врожденных пороков развития плода 
и тяжелой экстрагенитальной патологии, укороче-
ние шейки матки, выявленное в результате ультра-
звукового исследования (УЗИ).

Первые роды предстояли 42 беременным. Сре-
ди них 25 имели ОАГА. Повторные роды предстоя-
ли 60 пациенткам, из них ОАГА был у 51.

У всех беременных выявлялось обострение ин-
фекционных заболеваний урогенитального тракта 
в анамнезе — 36 (35,3%) или во время данной бере-
менности — 66 (64,7%), из них рецидивирующее те-
чение фиксировалось у 27 (26,5%). При исследовании 
биоценоза влагалища у 11 (10,7%) женщин был диа-
гностирован анаэробный дисбиоз, у 36 (35,3%) — ва-
гинальный кандидоз, а у 19 (18,6%) — бактериальный 
вагинит. Это потребовало лечения согласно стандар-
там оказания медицинской помощи с учетом чув-
ствительности возбудителя инфекции. У 37 (36,3%) 
беременных выявили хроническую герпес-вирус-
ную инфекцию, в том числе обострение в этот пери-
од произошло у 18 (17,6%) женщин, которым была 
проведена противовирусная терапия. У 13 (12,7%) 
пациенток течение беременности осложнилось обо-
стрением пиелонефрита, что также потребовало со-
ответствующего лечения.

На этапе наблюдения всем беременным прово-
дилось УЗИ, в том числе трансвагинальная ультра-
звуковая цервикометрия. Стоит отметить, что у 42 
(41,2%) пациенток, по данным УЗИ, был выявлен 
сладж в околоплодных водах и/или в области шей-
ки матки. По результатам трансвагинальной уль-
тразвуковой цервикометрии определялась даль-
нейшая тактика ведения. Все проводилось согласно 
действующим клиническим рекомендациям. Таким 
образом, можно было выделить две принципиально 
отличающиеся тактики ведения беременных с уко-
роченной шейкой матки. Первая, когда пациентки 
с целью коррекции ИЦН получали интравагиналь-
но микронизированный прогестерон. Вторая тактика 

П

Доказано и показано  / Научное обоснование медицинских вмешательств

22 МЕДИЦИНСКИЙ ОППОНЕНТ         № 3 (15) СЕНТЯБРЬ — ОКТЯБРЬ 2021



заключалась в том, что, помимо назначения геста-
генов, женщинам проводилась инвазивная коррек-
ция ИЦН, а именно наложение швов на шейку матки 
или установка акушерского пессария. Согласно кли-
ническим рекомендациям, при выявлении УШМ и/
или расширении цервикального канала у беремен-
ных без факторов риска на первом этапе показано 
интравагинальное получение микронизированного 
прогестерона. При дальнейшем укорочении шейки 
матки в ходе динамического наблюдения требуется 
инвазивная коррекция ИЦН. Тактика ведения бере-
менных с УШМ и ОАГА предусматривает профи-
лактическое назначение гестагенов с ранних сроков 
гестации. Также рекомендуется инвазивная коррек-
ция ИЦН при длине шейки матки менее 25 мм. Вы-
бор метода был обусловлен сроком гестации и длиной 
шейки матки. При ее длине менее 10 мм показано 
исключительно наложение швов. Кроме общекли-
нических методов обследования, всем беременным 
определяли уровень IGFBP-3, ММП-9 и ФН в сы-
воротке крови.

При проведении анализа применялись два ста-
тистических метода: первый — расчет относитель-
ного риска с 95%-ным доверительным интервалом, 
второй — корреляционный [19].

Чтобы оценить риск досрочного родоразрешения, 
все пациентки были разделены на две группы (в за-
висимости от исхода гестации). В основную вошли 
49 женщин, у которых беременность завершилась 
досрочно. Среди них у четырех произошел поздний 
выкидыш, а у 45 были ПР. В группу сравнения вош-
ли 53 беременные, родившие в срок.

Для изучения связи между исходом беременно-
сти, длиной шейки матки и уровнем исследуемых 
биохимических маркеров (ММП-9, ФН, IGFBP-3) 
в сыворотке крови был проведен корреляционный 
анализ. Это помогло определить коэффициент кор-
реляции (r) и оценить качественную связь между 
исследуемыми признаками по шкале Чеддока [20]. 
Для анализа данных и проведения расчетов исполь-
зовалась программа Statistica 10.

Результаты 
исследования
В основной группе 14 пациенток получали ми-

кронизированный прогестерон. Кроме того, 35 бе-
ременным, помимо гестагенов, были наложены швы 

на шейку матки / установлен акушерский пессарий. 
В группе сравнения 16 из 53 женщин, помимо те-
рапии микронизированным прогестероном, прово-
дилась инвазивная коррекция ИЦН. Монотерапию 
прогестероном получали 37 пациенток.

Для оценки риска досрочного завершения бере-
менности в основной группе по отношению к груп-
пе сравнения применялся статистический анализ. 
Формула была рассчитана посредством таблицы со-
пряжения признаков, позволившей подтвердить на-
личие связи между сроком родоразрешения и так-
тикой ведения (табл. 1).

Абсолютный риск был рассчитан следующим об-
разом: в основной группе (EER) — EER=А/(А+B), 
в группе сравнения (CER) — CER=C/(C+D), где A — 
количество женщин, которым проводилась инва-
зивная коррекция ИЦН и у которых беременность 
завершилась досрочно; B — количество пациенток 
(которым тоже назначалась инвазивная коррекция 
ИЦН), родивших в срок; C — количество женщин, 
которые получали монотерапию микронизирован-
ным прогестероном и беременность завершили до-
срочно; D — количество женщин, родивших в срок 
без применения инвазивных способов коррекции 
ИЦН. После вычисления абсолютного риска по ра-
нее приведенным формулам был рассчитан относи-
тельный риск (RR) следующим образом:  

RR =  
А/(А+B)

                               
C/(C+D)   

.

При значении RR = 1 разницы в риске между 
двумя группами нет. При RR < 1 риск досрочного 
завершения беременности в основной группе ниже, 
чем в контрольной. При значении RR > 1 риск не-
благоприятного исхода гестации в основной группе 
выше, чем в контрольной (табл. 2).

Таким образом, было определено, что риск позд-
него выкидыша / ПР, как абсолютный (0,686), так 
и относительный (2,5), в основной группе выше, 
чем в группе сравнения.

После анализа данных трансвагинальной уль-
тразвуковой цервикометрии выявлено, что сред-
нее значение длины шейки матки во втором триме-
стре беременности у пациенток, родивших в срок, 
составило 24,2 мм. У наблюдаемых с досрочным за-
вершением беременности — 17,5 мм. Установлено, 
что уровень ММП-9 в сыворотке крови во втором 
триместре беременности у пациенток основной груп-
пы в 1,7 раза выше, чем у женщин из группы сравне-

Таблица 1. Таблица сопряженности признаков
Table 1. Table of contingency of signs

Исход есть
There is an outcome

Исхода нет
No escape

Всего
Total

Фактор риска есть
There is a risk factor A (35) A + B (51) 

Фактор риска отсутствует
No risk factor C (14) C + D (51) 

Всего
Total A + C (49) B + D (53) A + B + C + D (102) 

Примечание. Учитывая принцип составления таблицы, для удобства проведения корреляционного анализа досрочное завершение гестации 
рассматривалось как осложнение, а именно «исход есть». Фактором риска явилась инвазивная коррекция ИЦН («фактор риска есть»).
Notes. Taking into account the principle of drawing up the table, for the convenience of carrying out the 
correlation analysis, the early completion of gestation was considered as a complication, namely, «there is an 
outcome»; the risk factor was the invasive correction of the ICI, namely, «there is a risk factor».
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ния. Уровень ФН в сыворотке крови обследованных 
в основной группе также был выше в 1,6 раза. Уро-
вень IGFBP-3 в 1,8 раза превышал таковой у жен-
щин из группы сравнения (табл. 3).

После анализа длины шейки матки при ультра-
звуковой цервикометрии во втором триместре и сро-
ка родов у беременных обеих групп был рассчитан 
коэффициент корреляции (r) — 0,833. Полученные 
данные свидетельствуют о высокой силе прямой свя-
зи по шкале Чеддока. Это говорит о том, что при нор-
мальной длине шейки матки высока вероятность сво-
евременных родов (p < 0,05) (рис. 1).

При исследовании взаимосвязи между уровнем 
ММП-9 в сыворотке крови и гестационным сроком 
завершения беременности был получен коэффици-
ент корреляции 0,878, что свидетельствует о высо-
кой силе обратной связи по шкале Чеддока. Исходя 
из этого можно утверждать, что чем выше уровень 
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Таблица 2 . Вероятность 
неблагоприятного исхода гестации 
у обследованных женщин
Table 2. Probability of an 
unfavorable outcome of gestation 
in the surveyed women

Досрочное завершение беременности
Early termination of pregnancy

EER 0,686

CER 0,275

RR 2,5

Таблица 3. Среднее значение длины 
шейки матки и уровней биохимических 
маркеров у обследованных женщин
Table 3. The average value of 
the length of the cervix and the 
levels of biochemical markers 
in the surveyed women

Срочные 
роды
Urgent 
labor

Досрочное 
завершение 

беременности
Early termination 

of pregnancy

Длина шейки матки, мм
Length of the cervix, mm 24,2 17,5

Уровень ММП-9, нг/мл
MMP-9 level, ng/ml 111,1 188,6

Уровень ФН, мг/дл
FN level, mg/dl 58,7 91,1

Уровень IGFBP-3, мг/мл
IGFBP-3 level, mg/ml 2,6 4,9

ММП-9 в сыворотке крови беременных во втором 
триместре, тем в более раннем сроке завершится 
гестация (p < 0,05) (рис. 2).

При исследовании взаимосвязи между уров-
нем ФН в сыворотке крови беременных во втором 
триместре и сроком завершения гестации коэф-
фициент корреляции составил 0,659. Это говорит 
о значительной силе обратной связи по шкале Чед-
дока. Учитывая полученные данные, можно пред-
положить, что чем выше уровень ФН, тем в более 
ранние сроки завершится беременность (p < 0,05) 
(рис. 3).

Рисунок 1. Взаимосвязь длины шейки матки и срока 
родоразрешения у обследованных женщин
Figure 1. The relationship between the length of the cervix 
and the term of delivery in the examined women
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Рисунок 2. Взаимосвязь уровня ММП-9 и срока завершения 
гестации у обследованных женщин 
Figure 2. The relationship between the level of MMP-9 and the 
period of completion of gestation in the examined women

Рисунок 3. Взаимосвязь уровня ФН и срока завершения 
беременности у обследованных женщин
Figure 3. The relationship between the level of FN and the term 
of completion of pregnancy in the surveyed women
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При сопоставлении уровня IGFBP-3 в сыво-
ротке крови беременных во втором триметре бе-
ременности и срока завершения беременности 
был также рассчитан коэффициент корреляции, 
составивший 0,744. Полученный результат го-

ворит о заметной силе обратной связи по шкале 
Чеддока. Соответственно, чем выше уровень ис-
следуемого маркера в сыворотке крови, тем в бо-
лее раннем сроке завершается беременность 
(p < 0,05) (рис. 4).
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Рисунок 4. Взаимосвязь уровня IGFBP-3 и срока завершения 
беременности у обследованных женщин
Figure 4. Level relationship IGFBP-3 and the term of completion of 
pregnancy in the surveyed women [в рисунке поменять предло-
жение на англ.: Number of pregnant women examined]
 

Выводы
В ходе проведенного исследования оказалось, 

что риск позднего выкидыша / ПР выше у беремен-
ных с укороченной шейкой матки, которым проводи-
лась инвазивная коррекция ИЦН. Это закономерно 
в связи с их исходным состоянием. У женщин, со-
стояние которых позволило избежать инвазивной 
коррекции и ограничиться проведением интрава-
гинальной монотерапии микронизированным про-
гестероном, риск досрочного завершения беремен-
ности был ниже.

При определении таких биохимических показа-
телей, как ММП-9, ФН и IGFBP-3, в сыворотке кро-
ви беременных с укороченной шейкой матки во вто-
ром триместре в группах с разным исходом гестации 
оказалось, что повышение уровней исследуемых 
биохимических маркеров можно оценивать в каче-
стве прогностического признака высокой вероят-
ности ПР.

В ходе проведенного исследования обнаружена 
обратная взаимосвязь между уровнем ММП-9, ФН, 
IGFBP-3 и сроком завершения гестации.

Таким образом, при повышении уровней биохи-
мических маркеров в сочетании с укорочением дли-
ны шейки матки во втором триместре беременности 

существует высокий риск ее преждевременного за-
вершения. Полученные данные помогут скорриги-
ровать проводимую терапию и определить тактику 
ведения беременности на ранних этапах.

Помимо этого, установлено, что длина шейки 
матки во втором триместре прямо пропорциональ-
на сроку завершения беременности. Об этом свиде-
тельствуют данные статистического анализа.

Проведение трансвагинальной ультразвуковой 
цервикометрии в сочетании с выявлением уровней 
ММП-9, ФН и/или IGFBP-3 в сыворотке крови жен-
щин во втором триместре беременности помогает 
своевременно оценить риск неблагоприятного исхо-
да гестации. Это необходимо для определения даль-
нейшей тактики ведения и разработки индивидуаль-
ного плана лечения каждой пациентки.

Достоверным прогностическим признаком высо-
кого риска позднего выкидыша / ПР, помимо укороче-
ния длины шейки матки, является повышение уровней 
ММП-9, ФН и IGFBP-3 в сыворотке крови беремен-
ных женщин во втором триместре беременности.

При наличии показаний к проведению инвазив-
ной коррекции ИЦН, согласно клиническим рекомен-
дациям, необходимо дополнительное интравагиналь-
ное назначение микронизированного прогестерона, 
что снижает риск ПР.
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Гормональная контрацепция и риск 
венозного тромбоза: имеет ли 
значение выбор эстрогена 
и гестагена в составе 
комбинированных препаратов?
 А.В. Воронцова, к.м.н., доцент

ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет» 
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РЕЗЮМЕ.  Гормональная контрацепция — одна из важнейших пре-
вентивных технологий современного здравоохранения — связана 
с планированием наступления беременности и с уменьшением ма-
теринской и перинатальной смертности, а также со снижением 
вероятности развития злокачественных заболеваний и сомати-
ческой патологии. В данном исследовании анализируются по-
тенциальная польза и все возможные риски, включая воз-
никновение венозной тромбоэмболии, от использования 
комбинированных гормональных контрацептивов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА:  ГОРМОНАЛЬНАЯ КОНТРАЦЕПЦИЯ, 
КОМБИНИРОВАННЫЕ ОРАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ, 
КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ, 
ВЕНОЗНАЯ ТРОМБОЭМБОЛИЯ, ЭТИНИЛЭСТРАДИОЛ, 
ПРОГЕСТАГЕНЫ, БЕРЕМЕННОСТЬ, ДРОСПИРЕНОН

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Воронцова А.В. Гормональная 
контрацепция и риск венозного тромбоза: 
имеет ли значение выбор эстрогена и гестагена 
в составе комбинированных препаратов? 
Медицинский оппонент 2021; 3 (15): 28–34.

Актуальный вопрос / Мнения, обсуждения, версии

Введение
ормональная контрацепция является одной 

из важнейших превентивных технологий со-
временного здравоохранения. Речь идет в пер-

вую очередь о планировании наступления бере-
менности и, соответственно, об уменьшении риска 

развития осложнений незапланированной беремен-
ности, материнской и перинатальной смертности. 
Не менее важны и лечебные аспекты применения 

Г
гормональных контрацептивов. Это отражено в ин-
струкции к ряду гормональных контрацептивных 
препаратов (например, лечение обильных маточ-
ных кровотечений, средней степени тяжести акне, 
предменструального синдрома). Кроме того, большое 
значение имеет и снижение риска развития злока-
чественных заболеваний и соматической патологии 
у женщин, что также характерно для комбинирован-
ных оральных контрацептивов (КОК) [1, 2].
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Однако частота применения гормональных пре-
паратов остается низкой. Так, по официальным ста-
тистическим данным Министерства здравоохра-
нения, КОК более 11 месяцев используют лишь 
13% женщин, что значительно ниже, чем во мно-
гих развитых странах [3], и эта цифра не меняется 
с 2015 года (по сведениям Росстата).

Гормональная 
контрацепция 
и тромбозы
Почему, учитывая все дополнительные преиму-

щества от использования гормональных контрацеп-
тивов, только каждая десятая женщина применяет 
КОК, а в дальнейшем 68% россиянок практически 
сразу (в течение первого года) прекращают их при-
ем? Причин несколько [4, 5]. Но одной из основных 
является боязнь осложнений и появление страха 
в связи с перечисленными в инструкции побочны-
ми эффектами.

Среди серьезных нежелательных явлений 
на фоне КОК особое место отведено развитию ве-
нозных тромбозов: тромбоза глубоких вен, тромбо-
эмболии легочных артерий, церебрального веноз-
ного тромбоза. Как часто встречается вероятность 
возникновения тромботических осложнений 
при приеме комбинированных оральных гормональ-
ных контрацептивов? Обратимся к сухим цифрам: 
у небеременной некурящей девушки в возрасте 

20 лет ежегодный риск развития венозной тром-
боэмболии (ВТЭ) составляет 1–5 событий из 10 000. 
Вероятность возникновения ВТЭ на фоне приме-
нения КОК действительно несколько повышается 
(6–9,9 случая на 10 000 человек в год) у молодых 
женщин. Однако при наступлении беременности 
риск развития тромбоэмболических осложнений 
увеличивается почти в 6 раз (9,5–30 инцидентов 
на 10 000 в год). В течение 42 дней после родов ча-
стота ВТЭ еще более нарастает — до 14 раз (19,4–
50 эпизодов на 10 000 в год). То есть риск разви-
тия ВТЭ существует не только на фоне приема 
КОК, но и у небеременной некурящей женщины. 
А при таких физиологических состояниях, как бе-
ременность и послеродовый период, он даже суще-
ственно выше, чем при применении КОК. Поэтому, 
исходя из существующих фактических данных, 
использование КОК может снизить риск не толь-
ко осложнений, напрямую связанных с прерыва-
нием нежелательной беременности, но и развития 
серьезных состояний, в том числе ВТЭ.

В метаанализе, опубликованном в 2018 году, 
также показано некоторое увеличение вероят-
ности возникновения ВТЭ у пользователей КОК 
по сравнению с женщинами, не применяющими КОК 
(рис. 1). Но в данное исследование включены работы 
до 2009 года, то есть оно не затрагивает гормональ-
ных контрацептивов, имеющих в своем составе на-
туральные эстрогены, и в нем представлено всего 
одно исследование, касающееся КОК с гестагена-
ми четвертого поколения [6].

Рисунок 1. Риск ВТЭ среди пользователей КОК по сравнению 
с теми, кто их не применяет
Figure 1. Risk of venosus thromboembolism among OC users compared to non-users
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Изменение риска ВТЭ происходит максималь-
но в течение первого года начала приема КОК, при-
чем наибольший риск — в первые три месяца [7, 8]. 
При повторном возобновлении использования КОК 
он повышается точно так же. В связи с чем их при-
менение в виде «качелей» или «перерывов на от-
дых» сопровождается повышением риска ВТЭ каж-
дый раз при начале очередного приема препарата.

Какой компонент КОК оказывает неблагоприят-
ное действие на риск тромбоэмболических ослож-
нений? В первую очередь отрицательное влияние 
на систему гемостаза обусловлено эстрогенным ком-
понентом [9, 10].

Именно этинилэстрадиол (ЭЭ) снижает обра-
зование антитромбина (плазменного кофактора ге-
парина, который синтезируется преимущественно 
в эндотелии сосудов и в клетках печени и оказыва-
ет основное антикоагуляционное действие на про-
цессы свертывания крови — основной плазмати-
ческий белок в механизме инактивации тромбина 
(до 75% угнетающей тромбин способности плазмы)), 
принимает активное участие в образовании инакти-
вации факторов VIIA, IXA, XA, XIA, XIIA и увели-
чивает синтез фибриногена (фактор свертывания I, 
под действием тромбина от фибриногена отщепля-
ются фибринопептиды и образуется фибрин; уча-
ствует в общем пути гемокоагуляции, синтезирует-
ся в печени), протромбина (фактор свертывания II, 
витамин К-зависимый гликопротеид, неактивный 
предшественник тромбина, активируется тромбо-
пластином, синтезируется в печени), факторов свер-
тывания VII, IX, X и XII [11].

Имеет ли при этом значение доза эстрогена, 
входящего в состав КОК? Дело в том, что эффект 
от дозы ЭЭ на риск развития ВТЭ сравнивать слож-
но. Это связано с тем, что препараты часто разли-
чаются по прогестиновому компоненту и режиму 
приема. Однако если сравнивать КОК с одинаковым 
прогестагеном, но с разной дозой ЭЭ, можно заме-
тить различия в риске ВТЭ. Так, в обзоре Cochrane 
2014 года был сделан вывод, что доза эстрогена мо-
жет влиять на риск ВТЭ. Так, прием КОК, содер-
жащего 50 мкг ЭЭ и левоноргестрел, связан с отно-
сительным риском для ВТЭ: 2,1 (95% ДИ, 1,4–3,2) 
по сравнению с КОК с левоноргестрелом, но на ос-
нове 30 мкг ЭЭ, и 2,3 (95% ДИ, 1,3–4,2) по сравне-
нию с содержащим левоноргестрел КОК на основе 
20 мкг ЭЭ [12, 13]. Нет никаких доказательств того, 
что снижение содержания эстрогена в КОК ниже 
35 мг дополнительно уменьшает риск ВТЭ [14–16]. 
К сожалению, на сегодняшний день нет достаточно 
крупных рандомизированных исследований, чтобы 
сравнить вероятность развития тромбоза у пациен-
тов, принимающих КОК, содержащие различные 
дозы ЭЭ. Существуют только работы уровня II-2, 
включая большие когортные и исследования «слу-
чай-контроль». Кроме того, наблюдательные иссле-
дования ограничены рядом неизмеримых факторов, 
искажающих информацию [17].

Зависит ли риск тромбоза от пути введения? 
При анализе данных Датского национального реги-
стра у пользователей непероральных комбинирован-
ных гормональных контрацептивов, несмотря на от-
сутствие первичного прохождения ЭЭ через печень, 
было выявлено повышение вероятности развития 
ВТЭ [18]. Хотя в другом когортном исследовании, 

проведенном в США, не было обнаружено разницы 
в риске ВТЭ между вагинальным кольцом и КОК [19].

Как влияют различные гестагены в качестве мо-
нопрепаратов на вероятность возникновения тром-
боэмболических осложнений?

Чисто прогестагенные контрацептивы (ЧПК) 
были созданы в ответ на необходимость иметь 
б езэстрогенные противозачаточные средства 
для женщин, у которых использование эстрогенов 
являлось противопоказанием, в том числе при ри-
ске ВТЭ. Действительно, с применением ЧПК свя-
зан очень низкий или нулевой риск тромбоза глу-
боких вен (ТГВ), инсульта или инфаркта миокарда, 
поэтому у безэстрогеновых контрацептивов меньше 
противопоказаний [20–22].

Поиск в базе данных PubMed всех статей, опу-
бликованных с момента ее создания до января 
2016 года, на предмет исследований, посвящен-
ных изучению тромбоза среди женщин, использу-
ющих ЧПК, показал следующее: среди курильщиков 
и женщин с определенными тромбогенными мута-
циями применение депо медроксипрогестерона аце-
тата (ДМПА) демонстрировало повышенные шансы 
ВТЭ по сравнению с некурящими или женщинами 
без мутаций. Хотя доверительные интервалы были 
широкими и перекрывались с шансами среди тех, 
кто не употреблял контрацептивные препараты. 
При использовании ЧПК (включая ДМПА) у жен-
щин с предшествующей ВТЭ выявили незначитель-
ное повышение вероятности рецидива ВТЭ (все они 
являлись пользователями ДМПА). Два других иссле-
дования, в которых изучали другие чисто прогеста-
генные контрацептивы, кроме ДМПA, не обнаружи-
ли связи с рецидивирующей ВТЭ. Еще две работы 
показали, что использование ЧПК по терапевтиче-
ским показаниям было связано с повышением ве-
роятности ВТЭ, но при применении ЧПК в целях 
контрацепции эти исследования не выявили увели-
чения риска ВТЭ [23].

Каким образом чистые прогестагены могут 
влиять на систему гемостаза? В низкой дозе они 
не вызывают каких-либо значительных измене-
ний фибриногена, фактора II, V, VII, VIII или IX, 
антитромбина-III (ATIII), времени коагуляции, 
устойчивости к APC, агрегации тромбоцитов, плаз-
миногена или фибринолитической активности, при-
водя к развитию ВТЭ.

P. A. Regidor и соавторы провели сравнитель-
ное исследование, анализирующее влияние при ема 
ЧПК, содержащих дроспиренон (ДРСП) и дезоге-
стрел (ДЗГ), в течение 9 циклов на систему гемоста-
за [24]. 68 женщин были рандомизированы для полу-
чения ДРСП в дозе 4 мг в режиме 24/4 дня (n = 39) 
или ДЗГ в непрерывной дозе 75 мкг в день (n = 29). 
Гемостатические параметры оценивали на исходном 
уровне и в конце девяти циклов. Снижение фактора 
VII было более выраженным в группе дезогестре-
ла, и это различие являлось статистически значи-
мым (p = 0,0088). Такое же уменьшение наблюда-
лось для активности протеина С, которая снизилась 
с 1,293 до 1,136 в группе ДЗГ и с 1,140 до 1,108 в груп-
пе ДРСП, со статистически значимой разницей меж-
ду группами (p = 0,0249). Значения D-димера в груп-
пе ДРСП упали по сравнению с исходным уровнем 
с 264,9 до 215,0 нг/мл, в то время как в группе ДЗГ 
фиксировалось увеличение с 201,4 до 281,5 нг/мл. 
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Это показывает, что ДРСП способен снижать выра-
ботку фибриновых продуктов, поэтому он практиче-
ски не оказывает прокоагулянтного эффекта. Раз-
личия в других проанализированных параметрах 
(резистентность APC, активность ATIII и фактор 
свертывания крови VIII) до и после лечения не были 
значительными.

В настоящее время накоплено и опубликовано 
большое количество данных исследований фазы III, 
оценивавших как эффективность, так и безопасность 
ДРСП в качестве монотерапии. В опубликованном 
в 2020 году ревю отмечено, что нет сведений о по-
вышении уровня ВТЭ при приеме 4 мг ДРСП [25].

А каким образом меняется риск ВТЭ в зависи-
мости от комбинации ЭЭ и различных гестагенов? 
Вероятно, различные гестагены по-разному моду-
лируют влияние ЭЭ на систему гемостаза. Эпиде-
миологические исследования показали, что риск 
ВТЭ был выше при использовании КОК, содержа-
щих прогестагены третьего поколения, чем при при-
менении КОК с прогестагенами второго поколения. 
Хотя общие результаты этих исследовательских 
работ схожи, некоторые данные оказались проти-
воречивы, так как они касаются характера и про-
должительности приема КОК, особенно среди тех, 
кто впервые к ним обратился. Однако еще в 1997 году 
был проведен реанализ данных транснационального 
исследования «случай-контроль» с целью выявления 
риска ВТЭ. При первом использовании КОК (в за-
висимости от длительности их применения) с 1993 
по 1995 год в Германии и Великобритании выявили 
471 случай ВТЭ, получено для каждого из них по 4 
контроля, проанализированы женщины, принимаю-
щие КОК с прогестагенами второго (левоноргестрел 
или норгестимат в сочетании с дозой этинилэстра-
диола < 35 мкг) и третьего (дезогестрел или гесто-
ден в сочетании с дозой этинилэстрадиола < 35 мкг) 
поколения (105 случаев ВТЭ при приеме КОК и 422 
контроля). После повторного анализа было обнару-
жено, что КОК, содержащие прогестагены второ-
го и третьего поколения, имеют одинаковые риски 
ВТЭ, когда назначаются впервые.

При отсутствии данных соответствующих ран-
домизированных клинических исследований (РКИ) 
вопросы сравнительной эффективности и безопас-
ности различных КОК не могут быть адекватно ре-
шены в рамках исследований реальной клинической 
практики в силу присущих им методологических 
ограничений. При сравнении эффективности и безо-
пасности различных вмешательств никогда нет уве-
ренности в том, что выделенные группы больных 
сопоставимы абсолютно по всем признакам, спо-
собным повлиять на результат. Поэтому сведения, 
полу ченные в наблюдательных исследованиях, 
должны рассматриваться в более широком контек-
сте имеющихся доказательств. То есть они не могут 
быть основанием для опровержения данных хоро-
шо спланированных РКИ. И в целом их можно ис-
пользовать лишь для генерации гипотезы и прове-
дения дополнительного исследования. Кроме того, 
существующие различия между сравниваемыми ис-
следовательскими работами (критерии включения/
исключения, оценка конечных точек, длительность 
наблюдения, различные популяции пациентов) мо-
гут привести к различиям в результатах и возмож-
ным систематическим ошибкам [26].

Благоприятный профиль эффективности и безо-
пасности приема КОК с ДРСП, продемонстрирован-
ный в РКИ, подтвержден и в реальной клинической 
практике. В крупномасштабном наблюдательном 
проспективном длительном исследовании INAS-
OC с участием более 80 000 женщин, которое прово-
дилось в США и 6 европейских странах (Австрии, 
Хорватии, Германии, Италии, Польше и Швеции), 
изучалось влияние препарата на риск тромбозов. Ча-
стота подтвержденных случаев ВТЭ на фоне при-
ема КОК, содержащих 20 или 30 мкг ЭЭ, в сочета-
нии с ДРСП и других КОК была сопоставимой [27].

При сравнении результатов применения КОК, 
содержащего 20 мкг ЭЭ, в комбинации с ДРСП и со-
держащих левоноргестрел КОК в исследовании 
I NAS-OC не обнаружили различий в риске разви-
тия ВТЭ (рис. 2, 3).

В 2017 году на основании анализа исследований 
в отношении КОК и риска развития ВТЭ Американ-
ское общество репродуктивной медицины разработа-
ло клинические рекомендации по применению КОК 
и риску венозного тромбоза [28]. Все положения до-
кумента имеют уровни доказательности (I–III) и убе-
дительности (A — C). Рекомендации, разработанные 
в помощь практическим врачам, освещают как из-
вестные, так и дискуссионные вопросы. Группа экс-
пертов нашла 1 254 исследования, но из них включи-
ла в анализ лишь 86. Интересно, что не было найдено 
ни одного РКИ, которое бы сравнивало тромботи-
ческие риски при приеме КОК с различными про-
гестинами и/или дозами эстрогенного компонента. 
Большая часть всех имеющихся данных о ТР ком-
бинированных оральных контрацептивов получе-
на из исследований второго и третьего уровней до-
казательности. Однако без рандомизации трудно 
контролировать различные популяции пациентов 
и учитывать ошибки врачей, назначающих лечение. 
Известно, что риск ВТЭ повышен у новых пользова-
телей гормональной контрацепции в течение перво-
го года приема, а также у женщин зрелого возрас-
та и у пациенток с ожирением. Кроме того, диагноз 
ВТЭ не всегда может быть точным, поскольку случаи 
не в 100% подтверждались специалистами или ин-
струментальными методами диагностики. Наконец, 
учитывая, что частота ВТЭ в абсолютных цифрах 
при приеме КОК очень низкая, требуются немало 
наблюдений и большая длительность исследова-
ния для сравнения случаев среди различных групп 
женщин.

В 2020 году европейские коллеги (Нидерланды, 
Дания, Великобритания) представили интересный 
анализ изменения назначения гормональной контра-
цепции после внесения в инструкции к препаратам 
данных после проведения нескольких крупных по-
пуляционных обсервационных исследований и мета-
анализов [29, 30], включая обзор Европейского агент-
ства по лекарственным средствам (EMA) в 2013 году, 
показывающих возможное увеличение риска ВТЭ 
для недавно разработанных прогестагенов в составе 
КОК. Хотя это и не было подтверждено всеми веду-
щими специалистами в данной области, о чем гово-
рилось в заявлении J. Bitzer и соавторов [31].

Что в конечном итоге изменилось после коррек-
тировки инструкции к КОК? Доля назначенных гор-
мональных контрацептивов, содержащих левонорге-
стрел, норэтистерон или норгестимат, увеличилась 
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во всех трех странах после принятия решения, со-
ответственно, снизилась доля новых пользовате-
лей, начавших принимать КОК, включающие другие 
прогестагены. Однако это не привело к измеримо-
му изменению частоты ВТЭ среди новых пользо-
вателей [31].

Таким образом, если у женщины все-таки есть 
риски развития ВТЭ, никакой гестаген в составе 
КОК это скрасить не сможет.

К состояниям, при которых применение КОК от-
несено к третьей или четвертой категории приемле-
мости (назначение перевешивает пользу или абсолют-
но противопоказано), относятся курение в возрасте 
старше 35 лет (или даже первый год после прекра-
щения курения, когда сохраняется повышенный риск 
ВТЭ), тромбоз глубоких вен в анамнезе или на сегод-
няшний день, инсульт или инфаркт миокарда в анам-

незе или на момент обследования. Тромбофлебит по-
верхностных вен сегодня отнесен ко второй категории 
приемлемости, а варикозное расширение вен нижних 
конечностей — к первой. При наличии противопока-
заний к использованию эстрогенного компонента (тре-
тья и четвертая категории) в составе КОК при необ-
ходимости выбора гормонального препарата можно 
остановиться на чисто гестагенных контрацептивах. 
В этих же ситуациях они имеют первую или вторую 
категорию приемлемости.

И только после того, как врач определился с воз-
можностью использования КОК на основе крите-
риев приемлемости, начинается индивидуальный 
выбор состава и путей введения гормонального кон-
трацептива.

История создания разных прогестагенов насчи-
тывает более 50 лет. И каждый последующий синте-

Рисунок 3. Относительный риск ВТЭ в зависимости от препарата КОК 
Figure 3. Relative risk of VTE depending on OC

20 мкг ЭЭ + 3 мг ДРСП 
vs не ДРСП — КОК* 
20 mcg EE + 3 mg DRSP 
vs no DRSP — COC*

20 мкг ЭЭ + 3 мг ДРСП 
vs ЛНГ — КОК 
20 mcg EE + 3 mg DRSP 
vs LNG — COC

0,2         0,4         0,6         0,8         1         1,2         1,4         1,6         1,8         2         2,2         2,4          2,6         2,8          3

0,8 (0,5–1,3)

0,8 (0,4–1,5)

* Первичная конечная 
точка исследования.
* The primary endpoint 
of the study.

Риск 
 Risk
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Рисунок 2. Частота новых подтвержденных случаев ВТЭ 
в зависимости от наблюдаемой группы
Figure 2. Frequency of new confirmed venosus 
thromboembolism cases by observation group

Примечания. ЛНГ — левоноргестрел; ГК — гормональные контрацептивы.
* Когорта сформирована из участниц, прекративших или использование КОК без возобновления, или прием 
КОК и начавших применение неперорального метода гормональной контрацепции.
** 95% ДИ (не указан по причине высокой гетерогенности препаратов).
Notes. LNG — levonorgestrel; HC — hormonal contraceptives.
* The cohort was composed of participants who either stopped using OCs without reinitiation 
or stopped using Ocs and started non-oral hormonal contraception.
** 95% CI (not given because of high heterogeneity of drugs).
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зировался с точки зрения получения новых свойств, 
позволяющих изготовить идеальный прогестаген. 
ДРСП — один из последних синтезированных ге-
стагенов. Этот прогестаген четвертого поколения 
был разработан на основе 17α-спиронолактона. Дей-
ствует вещество по принципу антагонизма с аль-
достероном — подавляет активность ренин-анги-
отензин-альдостероновой системы [32]. В отличие 
от многих прогестагенов, отсутствие этинильно-
го радикала в молекуле дроспиренона определя-
ет некоторые его эксклюзивные параметры. Это, 
с одной стороны, более эффективное воздействие 
на прогестероновые рецепторы (вследствие чего 
доза, необходимая для подавления овуляции, до-
вольно мала — 3 мг), а с другой — меньшая стеро-
идная нагрузка на организм и меньшее угнетение 
печеночных ферментов системы цитохромов (Р450). 
Отсутствие влияния дроспиренона и его метаболи-
тов на активность этой системы обосновывает воз-
можность его применения с другими лекарствен-
ными препаратами, для метаболизма и действия 
которых необходим Р450.

Особый механизм действия ДРСП обусловлен 
также антиминералокортикоидным и антиандро-
генным потенциалом.

Увеличение выведения натрия и воды на фоне 
приема ДРСП может предупреждать появление оте-
ков и других симптомов, связанных с задержкой 
жидкости при применении эстрогенов. При этом сни-
жения АД у женщин с нормальными его показателя-
ми не наблюдается. Хотя спиронолактон относится 
к калийсберегающим диуретикам, на фоне приме-
нения КОК с ДРСП не меняется содержание в сы-
воротке крови калия [32, 33].

Присутствие антиандрогенной активности по-
зволяет использовать содержащие ДРСП КОК 
не только для предохранения от нежелательной бе-
ременности, но и с лечебной целью, что прописано 
в инструкции к гормональным препаратам (сред-
няя степень тяжести акне, тяжелая форма пред-

менструального синдрома). ДРСП лишен какой-либо 
эстрогенной, глюкокортикоидной и антиглюкокор-
тикоидной активности, что обеспечивает фарма-
кологический профиль, очень близкий к профилю 
прогестерона — естественного гормона. ДРСП ме-
таболически нейтрален, т. е. практически не вли-
яет на толерантность к глюкозе и инсулинорези-
стентность [32, 33].

Выводы
Таким образом, имеющиеся на сегодняшний 

день результаты исследований третьей фазы 
и больших проспективных наблюдательных ис-
следований не позволяют сделать вывод о боль-
шей опасности гестагенов третьего и четвертого 
поколения. Данные многочисленных исследова-
тельских работ подтверждают, что потенциаль-
ная польза от использования КОК превышает все 
возможные риски (в том числе и вероятность раз-
вития ТЭО) у здоровых женщин моложе 40 лет. 
Более того, прием КОК на сегодняшний день ре-
гламентируется инструкцией по медицинскому 
применению не только в качестве предохранения 
от нежелательной беременности, но и как лечение 
средней степени акне, предменструального син-
дрома, обильных менструальных кровотечений. 
Выбор прогестагенного компонента КОК как опре-
деляющего многообразие дополнительных некон-
трацептивных эффектов (в том числе антиминера-
локортикоидных, антиандрогенных) имеет важное 
значение в реальной клинической практике. Это 
позволяет пациенткам получить все преимуще-
ства современных КОК, отраженные в инструк-
ции по медицинскому применению. Однако на-
личие факторов риска развития ВТЭ у женщин 
требует в первую очередь учета критериев при-
емлемости и выбора возможного метода контра-
цепции, а не состава комбинированного гормональ-
ного препарата.
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SUMMARY.  The article presents modern ideas about the causes 
of the treatment and prevention of postcoital cystitis based on the 

anatomical features of the structure of the female urethra. Numerous 
clinical observations have shown that in approximately 80% of patients 

postcoital bladder inflammation and its recurrence are provoked by 
congenital or acquired anatomical abnormalities of the urethra. Numerous 

clinical observations have shown that in approximately 80% of patients 
postcoital bladder inflammation and its recurrence are provoked by congenital 

or acquired anatomical abnormalities of the urethra. According to modern federal 
clinical guidelines and guidelines of the international communities, the first line of 

treatment for chronic recurrent cystitis is full courses of antibacterial drugs, however, 
surgical methods are used to correct the anatomical features of the female urethra. These 

operations are accompanied by excessive tissue trauma. In this connection, minimally 
invasive treatment of postcoital cystitis using paraurethral injection of a filler based on 

hyaluronic acid can be an alternative to traditional surgical transposition of the distal urethra.
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РЕЗЮМЕ.  В статье приводятся современные представления о причинах 
возникновения, лечении и профилактике посткоитального цистита. Много-
численные клинические наблюдения показали, что приблизительно у 80% 
пациенток посткоитальное воспаление мочевого пузыря и его рецидивы 
спровоцированы врожденными или приобретенными анатомиче-
скими аномалиями уретры. Согласно современным федеральным 
клиническим рекомендациям и гайдлайнам международных со-
обществ, первая линия терапии хронического рецидивирующего 
цистита — полноценные курсы антибактериальных препаратов, 
однако для коррекции анатомических особенностей женской 
уретры применяются хирургические методы. Эти операции 
сопровождаются чрезмерным травмированием тканей, 
в связи с чем малоинвазивное лечение посткоитально-
го цистита с помощью парауретрального введения 
филлера на основе гиалуроновой кислоты может 
быть альтернативой традиционной хирургической 
транспозиции дистального отдела уретры. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА:  ПОСТКОИТАЛЬНЫЙ 
ЦИСТИТ, ХРОНИЧЕСКИЙ ЦИСТИТ, ЖЕНСКАЯ 
УРЕТРА, ЖЕЛЕЗЫ УРЕТРЫ, НАРУЖНОЕ 
ОТВЕРСТИЕ УРЕТРЫ, ФИКСИРУЮЩИЙ АППАРАТ 
ЖЕНСКОЙ УРЕТРЫ, ГИПОСПАДИЯ ЖЕНСКОЙ 
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В ведение
ронические рецидивирующие инфекции ниж-
них мочевыводящих путей (ИМП) встречаются 

у 10–15% женщин, причем как репродуктивного 
возраста, так и в постменопаузе. Одним из важных 

факторов риска рецидивирования ИМП у пациен-
ток является половой акт. Посткоитальный цистит, 
или секс-индуцированная дизурия, — это особая 
форма рецидивирующего воспаления мочевого пу-
зыря, возникающая в течение 12–36 часов после 
коитуса. Реже — после других влагалищных ма-
нипуляций (вагинального осмотра врачом и т.  д.). 
По наблюдениям специалистов в сферах клиниче-
ской урологии и гинекологии, до 80% случаев пост-
коитальных циститов имеют анатомическую осно-
ву [1, 2]. Из-за того, что данное расстройство может 
развиться у женщин практически после первого по-
лового акта, оно получило еще название «цистит ме-
дового месяца» (или «дефлорационный цистит»).

Международные клинические рекомендации 
не выделяют посткоитальный цистит в отдельную 
категорию. В них рассматривается сексуальная ак-
тивность молодых пациенток как очевидный и не-
избежный фактор риска, так как половой акт спо-
собствует механическому перемещению кишечной 
и вагинальной микрофлоры в полость уретры, особен-
но при наличии анатомо-физиологических особенно-
стей строения уретры и парауретральной области [3].

Актуальность данной статьи обусловлена низкой 
осведомленностью специалистов в области женского 
здоровья о существовании посткоитального цисти-
та. Как следствие, это приводит к его длительному 
и безрезультатному лечению как обычного воспа-
лительного процесса в мочевом пузыре. Мала я эф-
фективность традиционной консервативной терапии 
хронического цистита, длительное течение заболе-
вания, хронический дискомфорт в области уретры 
(дизурия), вынужденное половое воздержание ве-
дут к прогрессированию эмоциональных расстройств 
(вплоть до развития депрессивных).

Патогенез
По данным литературы, у 90% женщин воз-

будителями ИМП является кишечная палочка 
(Escheriсhia coli), а также другие условно-патоген-
ные представители биоценоза влагалища. К ним от-
носятся клебсиеллы, протей, энтеробактерии, ста-
филококки, гарднереллы, реже — дрожжеподобные 
грибки, вирусы, трихомонады, хламидии, уреаплаз-
мы и т.  д.

Кроме того, несоблюдение правил гигиены мо-
жет также являться причиной рецидива заболе-
вания: например, сочетание в одном половом акте 
анального и вагинального секса, орального и ваги-
нального, отсутствие смены презерватива или мы-
тья наружных половых органов при смене анально-
го секса на вагинальный, пренебрежение интимной 
гигиеной перед половым контактом. Часть женщин 
также считает, что некоторые сексуальные позиции 
(bestiarum, a la vache, posteriori) приводят к постко-
итальному циститу.

Многочисленные клинические наблюдения пока-
зали, что приблизительно у 80% пациенток посткои-
тальное воспаление мочевого пузыря и его рецидивы 

спровоцированы врожденными или приобретенными 
анатомическими аномалиями уретры. У остальных 
20% предрасполагающими факторами для развития 
заболевания могли стать бактериальный вагиноз, 
вагинит, цервицит, частая смена половых партне-
ров, злоупотребление спермицидами, механическое 
травмирование слизистой при повышенной сухости 
слизистой оболочки влагалища (например, в период 
менопаузы). Рецидивирующая посткоитальная ди-
зурия чаще возникает у женщин с ожирением или, 
наоборот, у анорексичных пациенток, страдающих 
сахарным диабетом или имеющих вторичный им-
мунодефицит, вследствие тяжелых сопутствующих 
соматических заболеваний и метаболических нару-
шений. Риск инфицирования возрастает при исполь-
зовании тампонов или злоупотреблении ежеднев-
ными прокладками, регулярном ношении тесного 
или синтетического нательного белья.

Анат омические 
предпосылки 
возникновения 
посткоитального 
цистита
Как было сказано выше, основной предпосылкой 

для возникновения посткоитального цистита явля-
ются анатомические особенности женской уретры 
и ее близость к влагалищу и прямой кишке.

Женский мочеиспускательный канал короче 
и шире, чем у мужчин. У последних длина уретры 
зависит от длины полового члена и в среднем со-
ставляет 10–18 см. Диаметр — около 1 см, объем — 
до 10,5 мл. У женщин длина уретры — от 3 до 5 см. 
Ее диаметр в среднем равен 1–1,5 см (при растяже-
нии), объем в покое — около 1,5 мл [4].

Уретра у женщин начинается внутренним от-
верстием от шейки мочевого пузыря, идет парал-
лельно влагалищу по слегка вогнутой кпереди ли-
нии. В отличие от мужской, она фиксирована на всем 
протяжении. Поперечно полосатые произвольные 
мышечные волокна сопровождают женскую уре-
тру на всем ее протяжении и составляют так назы-
ваемый мышечный корсет. В верхней трети — это 
сфинктер уретры — глубокая мышца промежности 
и лобково-уретральная мышца (часть лобково-коп-
чиковой). В нижней — луковично-губчатая мышца, 
окружающая вход во влагалище. В средней, там, где 
мочеиспускательный канал прободает мочеполовую 
диафрагму, — волокна глубокой поперечной мыш-
цы промежности (рис. 1).

Женский мочеиспускательный канал, в отли-
чие от мужского, состоит из трех оболочек — слизи-
стой, мышечной и адвентиции, которая отсутствует 
у мужчин. У женщин наружная оболочка (адвенти-
ция, производное тазовой фасции) фиксирует уре-
тру к седалищно-лобковым ветвям. Под адвенти-
цией располагается мышечная оболочка, которая 
состоит из двух слоев гладких мышц. Наружные 
волокна — циркулярные, внутренние — продоль-
ные. Циркулярный слой мышц уретры и мышеч-
ная оболочка мочевого пузыря образуют непроиз-
вольный внутренний сфинктер. В подслизистом слое 
женской уретры находится кавернозное сосудистое 
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Рисунок 1. Строение женской уретры по F. Netter [6]. Изображение взято из 
открытых источников. 1 — устье мочеточника, 2 — треугольник Льето, 3 — 
шейка мочевого пузыря, 4 — мышечная оболочка мочевого пузыря (мышца, 
изгоняющая мочу, детрузор), 5 — губчатое тело уретры (сплетение кавернозных 
вен), 6 — мышца, поднимающая задний проход, 7 — уретро-тазовая фасция 
(отрог тазовой фасции), 8 — просвет уретры, 9 — сфинктер уретры (глубокая 
мышца промежности), 10 — тазовая диафрагма, 11 — луковица клитора, 12 — 
луковично-губчатая мышца и глубокая фасция мочеполовой диафрагмы (фасция 
Галлоде), 13 — терминальная часть круглой связки матки, 14 — поверхностная 
фасция мочеполовой диафрагмы (фасция Коллиса), 15 — большая половая 
губа, 16 — малая половая губа, 17 — отверстия парауретральных желез 
(желез Скина), 18 — отверстия уретральных желез (желез Литтре) 
Figure 1. Structure of the female urethra according to F. Netter [6]. Image taken from 
open sources. 1 — ureteral orifice, 2 — Lieutaud body, 3 — neck of urinary bladder, 
4 — bladder muscularis (muscle expelling the urine, detrusor), 5 — spongy body 
of the urethra (cavernous vein plexus), 6 — levator ani muscle, 7 — visceral pelvic 
fascia (pelvic fascia spur), 8 — urethral lumen, 9 — urethral sphincter (deep muscle of 
perineum), 10 — pelvic diaphragm, 11 — bulb of clitoris, 12 — bulbospongiosus muscle 
and interior fascia of the urogenital diaphragm (Gallaudet fascia), 13 — terminal part 
of the round ligament of uterus, 14 — superficial fascia of the urogenital diaphragm 
(Collis fascia), 15 — labia majora, 16 — labia minora, 17 — openings of the paraurethral 
glands (Skeena glands), 18 — openings of the urethral glands (Littre glands)
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сплетение. Оно образует губчатое тело мочеиспуска-
тельного канала [4]. Вены подслизистого слоя в дис-
тальном отделе формируют кавернозно-подобную 
структуру, которая при половом возбуждении и при-
ливе крови препятствует «закачиванию» содержи-
мого влагалища в просвет уретры, предохраняя ее 
от инфицирования [5].

Слизистая оболочка женской уретры состоит 
из эпителия и собственной пластинки. Эпителий 
вблизи мочевого пузыря — переходный, на большем 
протяжении — многорядный или многослойный ци-
линдрический. У наружного отверстия — многослой-
ный плоский неороговевающий. Последний, подобно 
эпителию влагалища, является гормонально зависи-
мым и в репродуктивном возрасте подвергается ци-
клическим изменениям под действием женских по-
ловых гормонов. Именно поэтому при длительном 
приеме гормональных контрацептивных препаратов 
в пери- и постменопаузе, а также на фоне лактаци-
онной аменореи чаще встречаются рецидивы цисти-
та. Среди клеток эпителия обнаруживаются интра-
эпителиальные гнезда слизистых клеток (железы 
Литтре). Собственная пластинка слизистой оболоч-
ки женской уретры образована рыхлой волокнистой 
тканью, содержит широкие тонкостенные венозные 
сосуды кавернозного типа и концевые отделы сли-
зистых уретральных желез (желез Скина). Железы 
мочеиспускательного канала женщины сконцентри-
рованы преимущественно в его дистальной части. 
Один тип желез (Литтре) имеет вид слепого углубле-
ния в слизистой оболочке. На его дне располагаются 
в один ряд клетки железистого эпителия. Слизистый 
секрет желез Литтре защищает уретру от раздража-
ющего действия мочи и обладает противомикробны-
ми свойствами. Другой тип желез залегает в подсли-
зистом слое и относится к альвеолярно-трубчатым 
образованиям. Впервые они были описаны американ-
ским гинекологом Александром Скином (1838–1900), 
который высказал предположение об их защитной 
функции. Выяснилось, что протоки некоторых же-
лез простираются на значительные расстояния па-
раллельно мочеиспускательному каналу. При этом 
они могут входить на несколько миллиметров в мо-
чевой пузырь. Наиболее крупные скопления желез 
Скина у женщин обнаруживаются по периферии 
наружного отверстия мочеиспускательного канала. 
Их секрет играет роль защитного барьера для уре-
тры во время коитуса и обладает антимикробной ак-
тивностью. Сами железы служат локальной защитой 
от микробных инвазий [6]. По данным литературы, 
железы Скина подвергаются изменениям в различ-
ные периоды жизни женщины. Во время беременно-
сти они гипертрофируются, в послеродовом периоде 
подвергаются инволюции, а в климактерическом — 
атрофируются. При менопаузе слизистая уретры 
атрофируется, ее складки становятся редкими и не-
достаточно перекрывают просвет органа, что явля-
ется предпосылкой для инфицирования.

Клиницисты подразделяют женский мочеи-
спускательный канал на три сегмента: прокси-
мальный, срединный и дистальный. Проксималь-
ная часть уретры длиной 1,5–2 см включает шейку 
мочевого пузыря и внутрибрюшную часть уретры. 
Этот сегмент фиксируется посредством ligg. lateralia 
pubovesicalia (производных уретро-тазовой фас-
ции) к боковой стенке таза, сухожильной дуге тазо-

вой фасции и мышце, поднимающей задний проход 
(точнее, к лобково-копчиковой мышце). Сокращение 
мышечных волокон леватора передается на фасцию 
вокруг верхнего сегмента уретры, поэтому возмож-
но произвольное прерывание акта мочеиспускания. 
У пациенток с несостоятельностью мышц тазового 
дна вследствие родовой травмы, невропатии полово-
го нерва, гормональных изменений, возраста или пе-
ренесенных операций этот механизм не работает.

Средний сегмент женской уретры соответствует 
ее прохождению через урогенитальную диафрагму. 
Данную часть поддерживает лобково-уретральная 
связка, которая крепится к нижним ветвям лобко-
вой кости (это единственное соединение мочеиспу-
скательного канала с лобковой костью). При повыше-
нии внутрибрюшного давления связки натягиваются, 
что приводит к формированю так называемого коле-
на уретры, благодаря чему ее просвет закрывается.

Дистальный сантиметр мочеиспускательного 
канала не имеет сфинктерной функции и служит 
выводным каналом для направления мочевого по-
тока за пределы влагалища. Этот сегмент фикси-
руется посредством прикрепления уретры к пе-
редней стенке влагалища. В дистальном сегменте 
женскую уретру, как было упомянуто, окружают 
мышцы промежности (компрессор и луковично-губ-
чатая мышца). С возрастом у вышеперечисленных 
мышц (как и у других мышц промежности) наблюда-
ются прогрессирующая денервация из-за атрофии 
части нейронов и замена мышечных волокон ригид-
ной соединительной тканью, что влияет на герме-
тичность уретры. Это может также способствовать 
восходящему пути инфицирования.

Размеры, форма и расположение наружного от-
верстия уретры оказывают непосредственное влия-
ние на заброс микробной флоры в нижние мочевые 
пути. В норме наружное отверстие уретры распо-
ложено в преддверии влагалища (примерно на 1,5–
2,5 см ниже клитора). Оно представляет собой са-
гиттальную расщелину между малыми половыми 
губами с небольшими приподнятыми краями (рис. 2). 
По форме наружное отверстие уретры может быть 
округлым, щелевидным, серповидным или звездча-
тым, а его положение — ассиметричным.

К врожденным анатомическим дефектам дан-
ной структуры, предрасполагающим к восходящему 
инфицированию мочевого пузыря, можно отнести:

 смещение (эктопия) наружного отверстия 
уретры к входу во влагалище, а иногда даже 
на его переднюю стенку. Это создает предпосылки 
для проникновения вагинальной флоры в уретру. 
Частоженская гипоспадия сопровождается недо-
развитием и укорочением уретры, что способству-
ет восходящему инфицированию;

 гипермобильность дистального отдела уретры, 
которая может быть вызвана формированием гиме-
ноуретральных спаек между остатками девственной 
плевы и наружным отверстием. Натяжение спаек 
при фрикциях подтягивает уретру к introitus. Это 
способствует травматизации слизистой оболочки 
уретрального канала и забросу в него секрета вла-
галища.

В 1970 году J.F.Jr. Reed в дополнение к харак-
терным анатомическим особенностям уретры и 
гименального кольца, описанным выше, отметил 
формирование складки слизистой оболочки в виде 
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капюшона, образующейся между клитором и на-
ружным отверстием при растяжении влагалища 
пальцами, — hooding уретры. Автор предположил, 
что при выведении полового члена из влагалища во 
время полового акта описанный капюшон соскре-
бает влагалищную слизь с дорсальной поверхности 
полового члена, а при его введении обратно депони-
рованная под капюшоном слизь проталкивается в 
уретру под давлением полового члена.

С имптомы
Клиническая картина посткоитальной дизурии 

отличается от острого приступа цистита только тем, 
что симптомы заболевания развиваются в первые 
часы либо через 1–2 дня после интимной близо-
сти. Женщина при этом часто мочится, жалуется 
на дискомфорт, боль, жжение, рези, возникающие 

во время мочеиспускания и усиливающиеся к его за-
вершению. Возможны ложные позывы к мочеиспу-
сканию, ощущение переполненности мочевого пу-
зыря. Появляются боль или дискомфорт в нижней 
части живота, поясничной области. Общая симпто-
матика в виде небольшого повышения температуры, 
слабости, утомляемости, головных болей выражена 
незначительно или отсутствует. Иногда моча стано-
вится мутной, в ней появляется небольшая примесь 
крови. Некоторые из вышеперечисленных симпто-
мов могут быть менее выраженными или вообще 
не проявляться. Рецидив заболевания наступает 
практически при каждом половом контакте, может 
провоцироваться переохлаждением, погрешностями 
диеты (употреблением спиртных напитков, жарено-
го, острого, копченого), гинекологическим осмотром 
с использованием влагалищных зеркал и биману-
альной пальпацией.

Рисунок 2. Наружное отверстие уретры. 1 — влагалищная эктопия уретры, 
2 — нормальное расположение наружного отверстия уретры, 
3, 4 — врожденные «слепые» парауретральные ходы в преддверие влагалища, 
5 — отверстия парауретральных желез (желез Скина). Фото из архива ОЭГиР
Figure 2. External. 1 — vaginal ectopy of the urethra, 2 — normal location 
of the external urethral orifice, 3, 4 — congenital «blind» paraurethral 
passages in the vaginal vestibule, 5 — openings of paraurethral 
glands (Skeene glands). Photo from the OEGiR archives
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Ди  агностика
Наличие у пациентки посткоитального цисти-

та можно заподозрить при установлении досто-
верной связи между клиническими проявлениями 
и половым актом или влагалищными манипуляци-
ями. Для подтверждения диагноза используют фи-
зикальные, лабораторные, инструментальные ис-
следования, позволяющие выявить анатомические 
предпосылки для инфицирования и признаки пост-
коитального воспаления мочевого пузыря.

 Гинекологический осмотр. При визуальном изу-
чении наружных половых органов определяется ати-
пичное расположение внешнего отверстия уретры. 
Часто оно смещено в преддверие вагины или обнару-
живается в полости влагалища. Гименоуретральные 
спайки имеют вид тонких жестких складок, натяну-
тых от уретры до преддверия влагалища. Осмотр 
на кресле рекомендуется дополнить пальцевой про-
бой О'Доннелла — Хиршхорна, подтверждающей 
смещение и зияние мочеиспускательного канала.

 Положительный Q-tip-тест свидетельствует 
о наличии у пациентки гипермобильности уретры — 
при отклонении наружного конца аппликатора, вве-
денного в уретру, от горизонтальной линии превы-
шает 30°.

 Анализ мочи. Для быстрого получения резуль-
тата и начала эмпирической терапии возможно ис-
пользование как традиционного общеклинического 
анализа мочи, так и тест-полосок.

 При хронической ИМП важно идентифициро-
вать возбудителя. Причем бактериологическое ис-
следование мочи с антибиотикограммой следует вы-
полнять при каждом случае рецидива. Показанием 
к терапии является степень бактериурии ≥10³ КОЕ/
мл в средней порции утренней мочи при самостоя-
тельном мочеиспускании.

При наличии патологических выделений из влага-
лища целесообразны также следующие исследования:

 рН влагалища — для исключения бактериаль-
ного вагиноза и гормональных нарушений в пери- 
и постменопаузе;

 биоценоза влагалища методом ПЦР в режиме 
реального времени;

 на исключение инфекций, передаваемых по-
ловым путем.

Для уточнения диагноза и исключения других 
причин воспаления пациентке дополнительно мо-
гут назначаться трансабдоминальное УЗИ мочево-
го пузыря и цистоскопия, однако данные методики 
не рекомендованы к применению в рутинной прак-
тике. Заболевание дифференцируют с цисталгией, 
острым и хроническим циститом другого генеза, уре-
тритом, опухолями и мочекаменной болезнью, лей-
коплакией мочевого пузыря. 

Лечение
Согласно современным федеральным клиниче-

ским рекомендациям и гайдлайнам международных 
сообществ, первая линия терапии хронического ре-
цидивирующего цистита — полноценные курсы ан-
тибактериальных препаратов (производные фосфо-
новой кислоты, нитрофурантоины, цефалоспорины 
(как альтернативные препараты) при наличии чув-
ствительности). Следует подчеркнуть, что фторхи-

нолоны полностью исключены из всех рекомендаций 
в качестве средств для лечения заболевания [7–14].

Рекомендованный алгоритм первичной профи-
лактики посткоитального цистита включает в себя:

— соблюдение правил интимной гигиены;
— использование сертифицированных лубри-

кантов при необходимости;
— принудительное опорожнение мочевого пу-

зыря до и после коитуса;
— употребление адекватного количества жид-

кости;
— отказ от использования спермицидов, пре-

зервативов, диафрагмы в качестве барьерной кон-
трацепции (особенно актуально при моногамных от-
ношениях);

— иммуноактивную профилактику (цитокино-
вые препараты, пероральную вакцину на основе ли-
офилизата штаммов E. coli).

Вторичная профилактика заключается в при-
менении локальных эстрогенов у женщин в период 
пери- и постменопаузы, длительной фитотерапии, 
внутрипузырных инстилляций препаратов на ос-
нове гиалуроновой кислоты. Также имеются мно-
гочисленные данные об эффективном профилак-
тическом использовании средств D-маннозы, в том 
числе у беременных. Накапливаются новые сведе-
ния о возможности применения вагинальных про-
биотиков и бактериофагов [15].

В настоящее время длительная антибиотико-
профилактика субингибирующими дозами не реко-
мендуется. Это связано с отсутствием долгосрочного 
действия и возобновлением рецидивов сразу после 
ее отмены, а также с увеличением количества побоч-
ных эффектов, формированием мультирезистент-
ных штаммов, ростом биопленкообразования и ал-
лергических реакций.

В некоторых случаях считается оправданной 
однократная посткоитальная антибиотикопрофи-
лактика (чаще всего препаратами нитрофураново-
го ряда). Эффективность такого лечения, по данным 
некоторых авторов, достигает 70%. Комплаентные 
пациенты при этом могут самостоятельно начинать 
посткоитальную антибиотикопрофилактику, пред-
варительно обсудив с лечащим врачом конкретный 
препарат и дозу.

При неэффективности противорецидивной про-
филактики, а также при тяжелом, осложненном те-
чении заболевания женщинам с выявленными ана-
томическими дефектами (эктопией уретрального 
отверстия, уретро-гименальными спайками) реко-
мендована хирургическая коррекция [16, 17]. Наи-
более эффективными видами оперативных вмеша-
тельств при посткоитальном воспалении мочевого 
пузыря являются:

 рассечение гименоуретральных спаек, что по-
зволяет устранить гипермобильность уретры. Эф-
фективность вмешательства можно проверить ин-
траоперационно при помощи пробы Хиршхорна. 
При сохранении натяжения после поперечного раз-
реза передней влагалищной стенки выполняют ее 
продольное ушивание;

 транспозиция уретры, когда дистальный отдел 
мочеиспускательного канала перемещают из влагали-
ща или его преддверия ближе к клитору. Ранее данная 
операция выполнялась с циркулярной мобилизацией 
дистальной части уретры. В настоящее время пред-
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ложены менее травматичные безмобилизационные 
модификации. Как правило, если во время операции 
врач замечает, что наружное отверстие уретры силь-
но расширено, то тогда возможна одномоментная пла-
стика наружного кольца мочеиспускательного канала.

Тем не менее следует отметить, что с середины 
XX века интерес хирургического сообщества к опе-
ративному лечению посткоитального цистита по ме-
тоду R. P. O'Donnell и R. C. Hirschhorn угас, что было 
связано с несовершенством методик. Накопление 
опыта в течение нескольких десятилетий позволило 
установить возможные ошибки диагностики (оши-
бочный диагноз посткоитального цистита), тактики 
(неправильный выбор метода операции) и техники 
вмешательства (недостаточное смещение отверстия 
уретры от влагалища). В основе предложенных ме-
тодов модификаций транспозиции уретры лежит от-
ведение наружного отверстия мочеиспускательно-
го канала от преддверия влагалища по направлению 
к клитору. Однако такие операции сопровождают-
ся чрезмерным травмированием тканей. Это вызы-
вает рубцевание преддверия влагалища, наруше-
ние иннервации, появление туннельных синдромов, 
хронической тазовой боли, диспареунии и аноргаз-
мии. Существует вероятность возникновения стрик-
тур, натяжения уретры. Возможны рецидивы эк-
топии уретры. Американская коллегия акушеров 
и гинекологов (American College of Obstetricians and 
Gynecologists) выказала обеспокоенность частотой 
осложнений реконструктивных и эстетических опе-
раций на преддверии влагалища и параклитораль-
ных зонах у подростков и взрослых. В настоящее 
время нет достаточного количества исследований, 
посвященных оценке долгосрочных результатов, 
качества жизни пациенток в послеоперационном 
периоде, безопасности и частоты осложнений. Так-
же до сих пор не определены четкие диагностиче-
ские критерии влагалищной дистопии у женщин 
и показания к тому или иному оперативному лече-
нию. Подавляющее большинство статей датирова-
ны 1980–1990 гг. В европейских и американских ре-
комендациях отсутствуют стандартные указания 
по лечению и ведению женщин с посткоитальным 
циститом. В связи с чем продолжается поиск новых 
(возможно, менее травматичных) методов коррек-
ции анатомических особенностей женской уретры.

В настоящее время рассматривается в качестве 
актуального и перспективного способа малоинва-
зивное периуретральное введение объемообразую-
щих средств (гелей на основе гиалуроновой кислоты). 
Данная методика позволяет добиться атравматич-
ной транспозиции дистальной уретры за счет фор-
мирования гелевой подушки под дистальным отде-
лом. При этом уменьшается мобильность дистальной 
уретры и увеличивается расстояние от преддверия 
влагалища до входа в мочеиспускательный канал. 
Тем самым предотвращается попадание вагиналь-
ных выделений в уретру при половых контактах. Су-
ществует несколько модификаций данной методики:

 одномоментное введение геля на основе гиалу-
роновой кислоты в периуретральное пространство. 
Возможно использование от 1 до 4 мл по условному 
циферблату вокруг уретры на 3 и 6 часов или на 3, 6, 
9 и 12 часов (по необходимости). Расположение геля 
можно контролировать с помощью высокочастотно-
го линейного датчика УЗИ;

 в 2017 году О. Ю. Малинина и соавторы предло-
жили способ хирургического лечения посткоиталь-
ного цистита, заключающийся в комбинированном 
иссечении уретро-гименальных спаек и парауре-
тральной имплантации филлера. На первом эта-
пе проводят иссечение уретро-гименальных спаек. 
Далее производят непосредственную имплантацию 
филлера парауретрально и веерообразно в количе-
стве 1–2 мл. Его введение способствует созданию ге-
левой подушки, приподнимая таким образом меатус 
и дистальную уретру, что ограничивает их мобиль-
ность во время полового акта [18].

В результате разобщения наружного отвер-
стия с преддверием влагалища после иссечения 
уретро-гименальных спаек и имплантации фил-
лера степень инвагинации уретры во время кои-
туса существенно уменьшается. Дополнительным 
лечебным механизмом при формировании геле-
вой подушки может являться прекращение (огра-
ничение) лимфотока между полостью влагалища 
и нижними мочевыми путями, что снижает риск 
посткоитальной контаминации мочевыводящих 
путей. Результаты проведенного исследования де-
монстрируют высокую эффективность лечения 
посткоитального цистита (78%). Рецидив возника-
ет при естественной биодеградации геля. Это яв-
ляется основным недостатком предложенной ме-
тодики. Из-за естественной биодеградации геля 
может потребоваться реимплантация. Однако по-
вторное введение состава на основе гиалуроновой 
кислоты проводится под местной анестезией в ам-
булаторных условиях.

Выводы
В силу того, что цистит посткоитального генеза 

имеет ярко выраженную тенденцию к рецидивирую-
щему течению, то есть повторное заражение тем же 
патогеном, а не пирсистирование (длительное сохране-
ние) микроорганизма в мочевом пузыре, невозможно. 
Да и бессмысленно разделять лечение и профилакти-
ку. Они образуют единую стратегию противостояния 
инфекции. Инновационное малоинвазивное лечение 
посткоитального цистита, заключающееся в парауре-
тральном введении филлера, может быть альтернати-
вой традиционной хирургической транспозиции дис-
тального отдела уретры. Данная методика позволяет 
достичь хороших анатомо-функциональных результа-
тов в амбулаторных условиях с коротким реабилита-
ционным периодом. Кроме того, она малотравматична 
и лишена недостатков традиционных хирургических 
способов транспозиции уретры.
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SUMMARY.  Experience in using the new ADMP-02 Baby device to 
assess fetal status in 415 cases of 12- to 41-week pregnancy has been 

analyzed. Using our questionnaires twenty-six physicians, 29 midwives, 
and 89 patients opinions about the efficiency, value, and convenience of its 

use were evaluated. The device was used in the Tula Regional Perinatal Center. 
It was used by nursing staff and physicians as part of pre-hospital diagnostics 

before the standard examination of a pregnant woman in the hospital. The data 
obtained with the device was compared with the results of inpatient Cardiocotography 

and Dopplerometry. Sensitivity and specificity were calculated (100% and 98%, 
respectively). According to our study, the device was notable for its mobility, user-

friendly design, ease of use, informativity, and conformity with the standards of the 
Russian Ministry of Health. We recommend it for use in all obstetric medical institutions.
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Опыт применения малогабаритного 
доплеровского анализатора сердечной 
деятельности матери и плода АДМП-02 
БЭБИ в условиях перинатального центра
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РЕЗЮМЕ.  Проведен анализ опыта использования нового прибора АДМП-
02 БЭБИ для оценки состояния плода в 415 случаях при беременности 
от 12 до 41 недели. При помощи специально разработанных опросни-
ков оценены мнения 26 врачей, 29 акушерок и 89 пациенток об эф-
фективности, ценности и удобстве его применения. Прибор ис-
пользован на базе Тульского областного перинатального центра. 
Применение осуществлено в рамках доврачебной диагностики 
средним медперсоналом и врачами до стандартного обсле-
дования беременной в стационаре. Данные, полученные 
при помощи прибора, сравнивали с результатами КТГ 
и доплерометрии. Произведен расчет чувствитель-
ности и специфичности (100 и 98% соответственно). 
По данным нашего исследования, прибор отличается 
мобильностью, дружелюбным дизайном, легко-
стью использования, информативностью и соот-
ветствует стандартам Министерства здравоох-
ранения РФ. Рекомендуется для применения 
во всех акушерских медучреждениях.
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У ПЛОДА, ОСЛОЖНЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ, 
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Введение
нижение младенческой смертности — одна 
из основных целей национального проекта 

«Здравоохранение» (утвержден Постанов-
лением Правительства Российской Федерации 

от 28 сентября 2020 года № 1549). К 2025 году пока-
затель планируется снизить до 4,5 случая на 1 000 
детей, родившихся живыми.

В зависимости от степени приближения к сель-
скому населению, от специализации и квалификации 
медицинской помощи, уровня материально-техни-
ческой оснащенности, в системе оказания акушер-
ско-гинекологической помощи принято различать 
три этапа.

Первый — осуществление доврачебной и первой 
врачебной помощи. Этим этапом является сельский 
врачебный участок. Он включает в себя сельскую 
участковую больницу с амбулаторией и стациона-
ром, фельдшерско-акушерские пункты (ФАП), ро-
дильные дома. Расположение первого этапа — пе-
риферия района.

Второй — осуществление квалифицирован-
ной врачебной помощи. Он включает в себя район-
ные (номерные) больницы и центральную районную 
больницу (ЦРБ), имеющие в своем составе акушер-
ско-гинекологические отделения и женские кон-
сультации. Расположение второго этапа — район-
ный центр.

Третий — обеспечение сельского населения вы-
сококвалифицированной (специализированной) аку-
шерско-гинекологической помощью. Он включает 
в себя областную (краевую, республиканскую) боль-
ницу, имеющую в своем составе областной (краевой, 
республиканский) перинатальный центр.

Каждый этап очень важен и требует достовер-
ного и контролируемого мониторинга состояния бе-
ременной и плода.

В наблюдении за беременными акушерка вы-
полняет весь основной объем необходимых иссле-
дований. Во второй половине беременности измеря-
ет высоту стояния дна матки над лоном, определяет 
положение и предлежание плода, выслушивает его 
сердцебиение.

Показатели частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) у плода являются важнейшим акушерским 
параметром для диагностики гипоксии и других ос-
ложнений в его состоянии [1, 2, 3]. Серд ечная де-
ятельность надежно демонстрируют качество его 
функционального состояния. Нарушения показате-
лей требуют немедленных мероприятий по предот-
вращению осложнений, связанных с потерей плода, 
на всех этапах акушерской помощи.

Для выслушивания сердцебиения на практике 
акушерка сегодня обычно использует только стето-
скоп. Это непростая задача, особенно в группе бере-
менных с высоким индексом массы тела или во вто-
ром триместре беременности.

Помимо простейших приборов, способных реги-
стрировать сердечный ритм плода, известен феталь-
ный доплер. Он имеет для доказательной медицины 
ряд существенных недостатков. Полученные в ходе 
исследования при помощи стандартного фетально-
го доплера данные обычно отражаются на цифровом 
дисплее и не сохраняются в памяти прибора, не ре-
гистрируются на бумажном или электронном носи-

теле информации и не анализируются с помощью 
аппаратного автоматического алгоритма.

В рамках национального проекта «Здравоохране-
ние» в России разработан прибор, не имеющий ана-
логов на отечественном и мировом пространстве и со-
вмещающий в себе все плюсы известных устройств 
подобного класса. У него есть дополнительный функ-
ционал для регистрации результата на бумажном 
и электронном носителях (АДМП-02 БЭБИ).

Цель исследования — уточнение возможностей, 
определение полезности использования, выявление 
преимуществ и недостатков в применении данного 
прибора на базе областного перинатального центра.

Материалы и методы
Проанализировано 415 случаев использова-

ния прибора в перинатальном центре и консуль-
тативно-диагностическом отделении (КДО). Срок 
беременности у женщин составил от 12 до 41 не-
дели. После применения прибора у всех пациенток 
проводился стандартный протокол клиническо-
го и инструментального обследования с помощью 
КТГ, ультразвукового и доплерометрического ис-
следований.

Показаниями к использованию АДМП-02 БЭБИ 
были первичные контакты беременной с медпер-
соналом учреждения. Поводом применения явля-
лись: поступление женщины в перинатальный центр 
или КДО для доврачебного менеджмента или вра-
чебного осмотра; обращение на пост медицинской 
сестры с любыми жалобами перед вызовом врача; 
осмотр во время обхода завотделениями тяжелых 
и заслуживающих внимания пациенток; оператив-
ный мониторинг в реанимационном отделении у ле-
жачих больных.

Скорость назначений и медицинских меропри-
ятий зависела от показателей оперативной оценки 
состояния плода и беременной. Оценивалось соот-
ветствие данных, полученных прибором, и заключе-
ний стационарных систем обследования (КТГ, УЗИ, 
доплерометрии).

Устройство АДМП-02 БЭБИ использовано ме-
дицинскими сотрудниками при проведении прак-
тического прослушивания с помощью портативно-
го фетального доплера с регистрацией даты, Ф. И. О. 
пациентки и врача и для распечатки результатов ис-
следования. Данные автоматического анализа были 
необходимы для оценки вероятности нарушений 
сердечного ритма плода и оперативного определе-
ния его функционального состояния на момент об-
следования. Прибор записывал в течение 1,5–2 ми-
нут 215 последовательных мгновенных значений 
ЧСС. Встроенная уникальная запатентованная про-
грамма анализировала записанную последователь-
ность, оценивала функциональное состояние плода, 
и устройство автоматически включало трехцветный 
индикатор на корпусе:

— зеленый — сердечный ритм соответствует 
норме;

— желтый — выявлены незначительные отли-
чия от нормы;

— красный — обнаружены существенные от-
личия от физиологической нормы (требуют немед-
ленной реакции персонала и оперативной проверки 
при помощи КТГ и (или) доплерометрии).

С
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Рисунок 1. Пример распечатки прибора 
на бумажной ленте. Результаты 
расчета распечатывали на бумажном 
носителе, что позволило медработнику 
(в том числе в конфликтных 
медицинских ситуациях) предоставить 
документ, подтверждающий факт 
проведенного обследования и его 
результат, и оперативно обеспечить 
необходимый менеджмент пациентки
Figure 1. Example of printing the device 
on a paper tape. The calculation 
results were printed on paper. This 
allowed the medical worker (including 
in conflict medical situations) to 
provide a document confirming the 
fact of the examination and its result, 
and promptly provide the necessary 
management of the patient

Исследование 0011
Study 0011

АДМП 02 00047
ADMP 02 00047

Запись 021
Record 021

21.05.19 13:36
Пациент В.
Patient B.

Средняя ЧСС 143
Average HR 143

Вариабельность 7
Variability 7

Акцелерация 1
Acceleration 1

Децелерация 0
Decelerations 0

Состояние плода — норма
Fetal status — normal

Врач (акушерка)
Doctor (midwife) 

Кроме того, осуществлялась распечатка прото-
кола исследования сердечного ритма плода на встро-
енном рулоне бумаги или принтере по Сети (рис. 1).

Для оценки медицинской значимости приме-
нения АДМП-02 БЭБИ были разработаны краткие 
опросники для врачей — 26, для среднего медпер-
сонала — 29 (акушерок, медсестер, фельдшеров), 
а также для пациенток — 89. Основные темы, пред-
ставленные в анкетах:

— простота использования прибора;
— время освоения для работы с устройством;
— оперативность создания документа о резуль-

татах использования;
— осознанность понимания результата иссле-

дования пациентом;
— достоверность итогов обследования;

— скорость получения заключения (удовлет-
воряет или нет);

— снижение уровня тревожности пациентов — 
по данным медработников и пациентки (субъектив-
ное);

— удовлетворенность пациентом реакцией пер-
сонала на его жалобы;

— оперативность реакции персонала на жало-
бы (оценка пациентки).

Во всех наблюдениях после использования при-
бора, где это позволяли медицинские обстоятельства, 
заполнялись специальные опросники.

Проанализированы отдельные группы ответов 
медработников (в зависимости от их уровня), а так-
же пациенток. Проведена статистическая обработка 
данных стандартными пакетами. Для оценки каче-
ства диагностики использованы параметры расче-
тов чувствительности и специфичности.

Результаты 
исследования
Всего проведено 415 исследований, в том числе 

во втором триместре — 198, в третьем — 217. Ре-
зультаты приведены в табл. 1.

Во втором триместре беременности доля не-
успешных исследований (когда посредством при-
бора не удавалось определить четко сердцебиения 
плода) составила 20,7%. Основной причиной неудач 
была увеличенная подкожно-жировая клетчатка 
пациентки, а также присутствие множества посто-

Таблица 1. Результаты исследований, 
проведенных с помощью АДМП-
02 в ГУЗ «Тульский областной 
перинатальный центр»
Table 1. Results of studies 
conducted at ADMP-02 in GUZ 
«Tula Regional Perinatal Center»
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Второй
Second 198 157 41 Не оценивался

Was not evaluated

Третий 
(с 26 
недель) 
Third (from 
26 weeks) 

217 199 18

Норма — 194
Norm — 194
Подозритель-
ный — 3
Suspicious — 3
Патологический — 2
Pathologic — 2

Примечание. Под нормой подразумевается итог исследования, 
когда загорается зеленый цвет индикатора. Подозрительный — 
это желтый цвет, патологический — красный.
Note. Normal result means the test result when the indicator 
lights up green. Suspicious is yellow and pathological is red.
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ронних шумов, в том числе создаваемых сосудами 
малого таза.

В третьем триместре проведено наибольшее 
количество исследований — 217. Причем доля не-
успешных среди них оказалась самой низкой — 8,3%. 
Основными причинами неудавшихся исследований, 
помимо вышеперечисленных, являлись выражен-
ное многоводие (4 случая), расположение плацен-
ты на передней стенке матки (2 случая), задний вид 
(2 случая). В остальных наблюдениях причиной не-
удачи было выраженное ожирение пациенток.

Проводилась запись ЧСС плодов (начиная с 22 
полных недель) с последующим анализом данных. 
В качестве нормы зафиксированы 194 записи из 199 
успешно проведенных (97,5%). Все результаты ис-
следований затем верифицированы с помощью фе-
тальных кардиомониторов, установленных в отде-
лениях ГУЗ «Тульский областной перинатальный 
центр». Не было зарегистрировано ни одного пато-
логического типа КТГ.

В качестве подозрительных зафиксированы 
три исследования. При последующем обследова-
нии на стационарном фетальном мониторе не было 
выявлено патологических типов кривых КТГ. В ка-
честве патологических зафиксированы результаты 
двух исследований. В одном случае в дальнейшем 
была зарегистрирована нормальная кривая КТГ. 
Еще в одном — патологический тип с преоблада-
нием редукции вариабельности ритма (низкое зна-
чение STV). В последнем случае результаты про-
веденных дополнительных исследований помогли 
установить диагноз «дистресс плода» с последую-
щим экстренным родоразрешением.

Прибор позволил в большинстве случаев вы-
слушивать сердцебиения плода с 14–16 недель бе-
ременности.

Сравнительный анализ возможностей АДМП-02 
и стационарных диагностических систем в исследо-
вании продемонстрировал чувствительность 100%, 
а специфичность 98%.

Данные, полученные в результате опроса ме-
дицинского персонала, а также пациентов, пока-
зали в целом положительную оценку использова-
ния прибора.

Простота применения устройства отмечена 26 
врачами (100%), 27 акушерками и медсестрами (93%). 
Время освоения работы с прибором сочли незначи-
тельным 26 врачей (100%) и 24 акушерки (83%).

Оперативность создания документа о резуль-
татах использования оценили 100% врачей и аку-
шерок. Осознанность понимания пациентом итогов 
работы прибора отметили 22 (85%) врача и 19 аку-
шерок (66%).

При этом достоверность результатов исследова-
ния признали 25 (96%) врачей и 23 (79%) акушерки.

Снижение уровня тревожности пациентов 
по данным медработников составило 43 (78%), по све-
дениям пациентов (субъективное) — 70 (84%).

Выводы
Оценка значимости сердечного ритма у плода 

с помощью аускультации неоднократно была пред-
метом рассмотрения в многочисленных исследо-
ваниях (в том числе в обзорах Cochrane). В каче-
стве наиболее известного и широкоприменяемого 
пассивного метода диагностики состояния плода 
во время беременности этот способ имеет как плю-
сы, так и минусы.

Доплеровский анализатор сердечно-сосудистой 
деятельности матери и плода АДМП-02 укомплек-
товывается специальным программным обеспече-
нием «БЭБИ» — устройством связи прибора с ком-
пьютером. Это позволяет вести базу обследований 
и распечатывать развернутый протокол.

Врачи и акушерки легко вносили результаты 
проведенных ими исследований сердечного ритма 
плода в компьютер. Кроме того, они распечатывали 
развернутый протокол и присоединяли его к исто-
рии болезни (карте беременной) (рис. 2).

Протокол исследования 18.12.2004/16:02

Любимова Н.Н. Ф. И. О: 

Год рождения 

№ полиса

Срок (нед.) 

Врач

АДМП-02 № 

РЕКОМЕНДАЦИИ

Не выявлено отличий сердечного ритма плода от 
нормы. Повторные исследования по показаниям.

Заполняется врачом 

СТАТИСТИКА 

СРЕДНЯЯ ЧСС 
ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ 
ДЛИТЕЛЬНОСТЬ 
УЧАЩЕНИЯ ритма — 

Количество 
Наибольшая амплитуда 

УРЕЖЕНИЯ ритма — 
Медленных 
Быстрых

Наибольшая амплитуда 

ГРАФИК 
См/мин

Рисунок 2. Пример распечатки на компьютере для медицинской документации
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Research protocol 18.12.2004/16:02

 Lyubimova N. N.Full name:

Year of birth

Policy №

Term (weeks)

Doctor

ADMP-02 №

RECOMMENDATIONS

No differences in fetal heart rate from normal were 
found. Reinvestigation if medically required.

To be completed by the physician

 STATISTICS

 AVERAGE HR
VARIABILITY
 DURATION
Rhythm ACCELERATION

Number
Highest amplitude

Rhythm SLOW DOWN
 Slow
 Fast

 Highest amplitude

 GRAPH
 Cm/min

Min 

Figure 2. Example of a printout on a computer for medical documentation

Доплеровский 
анализатор АДМП-
02 БЭБИ эффективно 
и достоверно 
использует элементы 
автоматического 
анализа (искусственного 
интеллекта) с целью 
оценки состояния плода

ня (с использованием ресурсов телемедицины) 
для проведения дистанционного консультатив-
ного приема. Консультации могут проводиться 
как в «отложенном» режиме, так и в режиме ре-
ального времени.

Для эффективной эксплуатации АДМП-02 
БЭБИ не потребовалось дополнительного специ-
ального обучения работников. Исследование с по-
мощью этого устройства может проводить средний 
медперсонал. Необходимо (и достаточно) изучить ин-
струкции по эксплуатации для врача и даже для па-
циентки, имеется видеоинструкция.

Данный прибор дает объективную оценку сер-
дечной деятельности плода и оперативно определяет 
его функциональное состояние на первичном этапе 
обследования. Использование устройства друже-
любно воспринимается пациентками. Прибор про-
явил себя как мобильный, простой в применении 
и результативный.

Следует отметить, что АДМП-02 БЭБИ не мо-
жет являться альтернативой стандартным методам 
оценки функционального состояния плода (кардио-
токографии, доплерометрии), которые требуют дру-
гой ресурсной и материальной базы [4, 5].

Характеристики и эксплуатационные качества 
АДМП-02 БЭБИ указывают на его соответствие па-
раметрам, обеспечивающим реализацию приказов 
и постановлений Министерства здравоохранения 
РФ по обеспечению стандартов качественной ме-
дицинской помощи [6, 7, 8, 9].

Таким образом, данное устройство может стать 
полноценным экстренным и первичным прибором 
для обследования на любом этапе беременности 
в мед учреждении любого уровня, в том числе в пе-
ринатальных центрах России.

Доплеровский анализатор АДМП-02 БЭБИ эф-
фективно и достоверно использует элементы авто-
матического анализа (искусственного интеллекта) 
с целью оценки состояния плода.

Прибор создает стандартный протокол. Он 
включает время и дату исследования, цифро-
вые значения ЧСС, результаты анализа сердеч-
ного ритма (базальная частота, вариабельность 
ЧСС, акцелерация и децелерация) и индикатор-
ную оценку состояния плода. Протокол может 
быть распечатан на встроенном термопринтере 
на месте проведения обследования или передан 
на компьютер в учреждение более высокого уров-
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Тревожно-депрессивные 
расстройства у женщин 
в программах вспомогательных 
репродуктивных технологий
 Н. Н. Стеняева1, к.м.н., Д. Ф. Хритинин2, д.м.н., чл.-корр. РАН
1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии имени академика В. И. Кулакова» 
Министерства здравоохранения РФ, г. Москва, Россия
2 ФГАОУ ВО «Первый московский государственный медицинский 
университет имени И. М. Сеченова» Министерства здравоохранения 
РФ (Сеченовский университет), г. Москва, Россия

РЕЗЮМЕ.  Бесплодие является социально значимым заболеванием, 
затрагивающим примерно 10–12% пар во всем мире. У женщин, 
не родивших ни одного ребенка, в 2 раза выше суицидальный риск. 
У половины из них наблюдаются более высокий уровень стрес-
са, тревоги, депрессии и более низкие показатели по шкалам 
психологического благополучия и удовлетворенности каче-
ством жизни. Проведенное открытое сравнительное иссле-
дование позволило изучить клинико-психопатологические 
особенности и личностные характеристики пациенток 
и установить психическую патологию непсихотическо-
го уровня у женщин с бесплодием в программах 
вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) 
для разработки лечебно-реабилитационных ме-
роприятий и повышения качества жизни в паре.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА:  БЕСПЛОДИЕ, ТРЕВОГА, 
ДЕПРЕССИЯ, ПРОГРАММЫ ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ 
РЕПРОДУКТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Стеняева Н. Н., 
Хритинин Д. Ф. Тревожно-депрессивные 
расстройства у женщин в программах 
вспомогательных репродуктивных 
технологий. Медицинский 
оппонент 2021; 3 (15): 49–52.
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Mixed 
Anxiety-

Depressive 
Disorders in 

Women in Assisted 
Reproductive 

Technology Programs
N. N. Stenyaeva1, D. F. Khritinin2

1 FSBI «National Medical Research Center for 
Obstetrics, Gynecology and Perinatology named 

after Academician V. I. Kulakov», Ministry of Health 
of the Russian Federation, Moscow, Russia

2 First Moscow State Medical University named 
after I. M. Sechenov, Ministry of Health of the Russian 

Federation (Sechenov University), Moscow, Russia

SUMMARY.  Infertility is a socially significant disease affecting 
approximately 10–12% of couples worldwide. Women who have not 

given birth to a single child have twice the risk of suicide. Half of them 
have higher levels of stress, anxiety, depression, and lower scores on 

the scales of psychological well-being and satisfaction with quality of life. 
The conducted open comparative study allowed us to study the clinical and 

psychopathological features and personality characteristics of the patients 
and to establish psychiatric pathology of the non-psychotic level in women 

with infertility in assisted reproductive technology (ART) programs to develop 
treatment and rehabilitation measures and improve the quality of life in couples.

KEYWORDS:   INFERTILITY, ANXIETY, DEPRESSION, ASSISTANT 
REPRODUCTIVE TECHNOLOGY PROGRAMS

FOR CITATION: Stenyaeva N. N., Khritinin D. F. Mixed anxiety-depressive 
disorders in women in assisted reproductive technology programs. 

Meditsinskiy opponent = Medical Opponent 2021; 3 (15): 49–52.

Введение
есплодие — это социально значимое заболе-
вание, которое затрагивает примерно 10–12% 

пар во всем мире [1]. В странах с низким и сред-
ним доходом частота этой патологии значительно 
выше, около 31,1% [2]. Частота бесплодных браков 

Б
среди супругов репродуктивного возраста в различ-
ных регионах России колеблется от 17,2 до 24% [3, 4].

У женщин выше риски психических расстройств 
(ПР), вызванных стрессом, связанным с бесплоди-
ем, по сравнению с мужчинами. Депрессия и тре-
вога — самые распространенные ПР у таких па-
циентов [5]. Исследование, проведенное в Италии, 
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обусловленное аномалиями развития репродуктив-
ных органов (аплазиями матки, влагалища или яич-
ников), бесплодие вследствие опухоли гипофиза/
гипоталамуса, психическая патология психотиче-
ского уровня, депрессивные расстройства тяжелой 
степени (тяжелый депрессивный эпизод), эпилеп-
сия, лечение психотропными препаратами в насто-
ящее время, синдром зависимости из-за употребле-
ния психоактивных веществ (алкоголя, опиоидов, 
каннабиоидов и др.), злокачественные новообразо-
вания любой этиологии. Процедуры были одобрены 
локальным этическим комитетом.

В исследовании применялись клинико-психопа-
тологический, психометрический методы. Исполь-
зовались Мюнхенский личностный тест — Munich 
Personality Test (MPT) (D. von Zerssen и соавторы, 
1988), опросник выраженности психопатологической 
симптоматики — Symptom Check List-90-Revised 
(SCL-90-R) (L. Derogatis и соавторы (1977) в адап-
тации Н. В. Тарабрина (2001)) [13–15]. Выявленные 
психические расстройства анализировались и ква-
лифицировались в соответствии с диагностическими 
критериями МКБ-10 (класс «Психические расстрой-
ства и расстройства поведения» (F00 — F99)) [16].

Статистическая обработка данных проводилась 
в программе IBM SPSS (версия 22). Различия между 
группами устанавливались с помощью t-критерия 
Стьюдента при нормальном распределении и мето-
да Манна — Уитни при ненормальном распреде-
лении. Парные взаимосвязи факторов между со-
бой, а также их влияние на зависимые переменные 
изу чались с использованием корреляционного ана-
лиза (критерий Пирсона — r). Результаты счита-
лись статистически значимыми при уровне значи-
мости p < 0,05.

Результаты 
исследования
В соответствии с критериями отбора окончатель-

но в исследование были включены 589 пациенток 
с бесплодием (МКБ-10, N97) в возрасте 33,8+6,2 года. 
Высшее / неоконченное высшее образование име-
ли 89,0%, в официальном браке состояли 77,9% жен-
щин. Уточненный диагноз был представлен различ-
ными формами женского бесплодия: N97.1 — 41.9%, 
N97.4 — 22,2%, N97.0 — 19,5%, другими (N97.2, N97.8, 
N97.9, N71.1) — 16,3%. У 28,0% пациенток наблюда-
лись сочетанные формы этого заболевания. У 38,4% 
женщин бесплодие сочеталось с эндометриозом.

Согласно данным клинико-психопатологическо-
го обследования, у 354 из 589 (58,9%) пациенток вы-
явлены психические расстройства непсихотического 
уровня, которые формировались на фоне длительно-
го хронического стресса в связи с бесплодием, а так-
же с его длительным и неэффективным лечением. 
Cиндромальная характеристика обнаруженных ПР 
определялась в основном тревожно-астеническим, 
тревожно-депрессивным и тревожно-ипохондри-
ческим вариантами в рамках невротических, свя-
занных со стрессом, и соматоформных расстройств 
(F4) (рис. 1).

ТР (F41) выявлены у 168 из 354 (47,5%) пациенток 
с ПР. Из них генерализованное тревожное расстрой-
ство (F41.1) было у 81 из 354 (22,9%), смешанное тре-

выявило, что среди бесплодных пар страдали тре-
вожностью 14,7% женщин и только 4,5% мужчин [6]. 
Показатели опросника «Госпитальная шкала трево-
ги и депрессии» были выше у женщин [7].

По данным B. D. Peterson и соавторов (2014), 
у 50% исследованных инфертильных пар наблюда-
ются более высокий уровень стресса, тревоги, де-
прессии и более низкие показатели по шкалам пси-
хологического благополучия и удовлетворенности 
качеством жизни. У пациенток с бесплодием обна-
руживаются расстройство адаптации (в 50% случа-
ев), депрессия (в 12–54%) и тревожные расстройства 
(ТР) в (12–23%) [8]. У не родивших ни одного ребен-
ка в 2 раза выше суицидальный риск, менее ста-
бильные супружеские отношения, чем у фертиль-
ных женщин [9].

C. L. Wichman и соавторы (2011) сообщили, 
что негативные эмоции, чувства, состояния — 
грусть, депрессия, беспокойство, безнадежность, 
гнев — характерны для пациенток, проходящих ле-
чение ЭКО, особенно в случаях неудачи [10].

M. K. Simoni и соавторы (2021) изучили распро-
страненность депрессии и тревоги у 1 466 женщин 
со спонтанной запланированной беременностью 
и у 191 с беременностью в результате ВРТ. Распро-
страненность депрессивных симптомов и тревожно-
сти исходно в обеих группах не различалась. Также 
не было разницы в уровнях тревоги в течение бе-
ременности. Однако на протяжении беременности 
выявлены значительные различия показателей де-
прессии между группами, а также между самопроиз-
вольными беременностями по сравнению с беремен-
ностями с использованием аутологичных гамет [11].

Высокую распространенность психологическо-
го дистресса среди бесплодных женщин установили 
C. Cui и соавторы (2021) [12]. Распространенность де-
прессии и тревожности среди китайских пациенток 
с бесплодием составляла 27,9 и 42,2% соответственно. 
Их коморбидность была равна 22,4%. Коморбидные 
депрессия и тревога, как установили авторы, прояв-
лялись более выраженными симптомами, меньшей 
приверженностью к лечению и худшим прогнозом, 
чем при изолированных вариантах психоэмоцио-
нальных нарушений у пациентов.

Цель исследования — изучить клинико-психо-
патологические особенности и установить психиче-
скую патологию непсихотического уровня у женщин 
с бесплодием в программах ВРТ для разработки ле-
чебно-реабилитационных мероприятий и повыше-
ния качества жизни в паре.

Материалы и методы
Проведено открытое сравнительное исследова-

ние психопатологических особенностей и личност-
ных характеристик 597 пациенток, обратившихся 
в ФГБУ «НМИЦ АГиП им. академика В. И. Кулакова» 
Минздрава России по поводу бесплодия для прохож-
дения программ вспомогательных репродуктивных 
технологий в 2013–2017 годах. Критериями включе-
ния являлись: женское бесплодие (МКБ-10, N97), 
возраст женщин от 21 до 45 лет включительно, на-
личие постоянного партнера, бездетность, согласие 
на участие в исследовательской работе. Критерии 
невключения/исключения: возраст менее 21 года 
и более 45 лет, беременность и лактация, бесплодие, 
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вожное и депрессивное расстройство (F41.2) — у 58 
из 354 (16,4%), паническое расстройство (F41.0) — 
у 29 из 354 (8,2%). Доминирующими признаками ТР 
у этих женщин являлись психические и соматиче-
ские симптомы тревоги, сочетавшиеся с симптома-
ми депрессии, обсессивно-компульсивного, диссоци-
ативного и соматизированного расстройств.

Расстройства адаптации (F43.2) обнаружены у 75 
из 354 (21,2%) пациенток, преимущественно в виде 
смешанной тревожной и депрессивной реакции с пре-
обладанием тревожной симптоматики. У 49 из 589 
(8,3%) женщин с бесплодием, проходивших програм-
мы ВРТ, наблюдались не достигавшие клинически 
значимого уровня психологические реакции тревож-
но-депрессивного спектра. При недифференцирован-
ном соматоформном расстройстве (F45.1) у 35 из 354 
(9,9%) пациенток отмечались разнообразные сомати-
ческие феномены в различных частях тела (головная 
боль, боль в эпигастрии, в спине, в шее, нарушения 
стула, чувство тошноты, тяжести в эпигастральной 
области, отрыжка, ощущение кома в горле, сердце-
биение и прочее), которые представляли собой не-
яркие проявления сенестопатии. Ипохондрическое 
расстройство (F45.2), выявленное у 42 из 354 (11,9%) 
женщин, проявлялось выраженной фиксацией на па-
тологических телесных ощущениях, формировани-
ем идей о здоровье, тревожно-депрессивными ре-
акциями, сужением круга интересов и постепенной 
социальной дезадаптацией, дезактуализацией по-
ловой жизни, сексуальной ангедонией. При невра-
стенических расстройствах (F48.0) у 34 из 354 (9,6%) 
пациенток наблюдались астенические проявления 
в виде общей слабости, эмоциональной неустойчиво-
сти, плаксивости, раздражительности, несдержан-
ности, конфликтности, истощаемости, чувства бес-
помощности, а также незначительно выраженные 
симптомы тревоги, депрессивные реакции, фикса-
ция на психотравмирующих обстоятельствах.

Проведенное психометрическое исследование по-
зволило установить более высокие показатели выра-
женности психопатологической симптоматики у жен-
щин с пограничными психическими расстройствами 
в программах ВРТ при сравнении со средними пока-
зателями нормы SCL-90 таких модальностей, как со-
матизация (p = 0,01), навязчивость (p = 0,04), сенси-

тивность (p = 0,04), депрессия (p = 0,04), тревожность 
(p = 0,02), паранойяльность (р = 0,01). По результа-
там опросника МЛТ с использованием критерия U 
Манна — Уитни для независимых выборок установ-
лено, что у пациенток с пограничными ПР в програм-
мах ВРТ в сравнении с исследуемыми без клиниче-
ски значимых аффективных нарушений были ниже 
показатели по доменам «экстраверсия» (p < 0,00) 
и «толерантность к фрустрации» (p < 0,00), а выше — 
по домену «невротизм» (p < 0,01).

Полученные данные дополнительно свидетель-
ствуют о повышенном уровне психопатологических 
проявлений в виде психосоматических феноменов, 
тревожности, пониженного настроения, сенситивности, 
враждебности, навязчивостей, паранойяльности, а так-
же о выраженности личностных предикторов в виде 
невротического склада личности, интровертирован-
ности и низкой устойчивости к фрустрации у женщин 
с бесплодием, проходящих лечение с помощью ВРТ.

Обсуждение
В результате проведенного исследования уста-

новлена высокая распространенность психических 
расстройств невротического уровня у пациенток 
в программах ВРТ (у 354 из 589; 58,9%). Высокую 
частоту аффективных нарушений у исследуемых 
с бесплодием подтверждают также Y. Wang, Z. Ni, 
K. Li (2021), которые провели метаанализ распро-
страненности тревожности и депрессии разной 
степени тяжести у женщин с синдромом полики-
стозных яичников (СПКЯ). Работа включала 24 по-
перечных исследования. Во всех оценивалась де-
прессия (2 316 женщин с СПКЯ), в 16 — тревожность 
(1 698 с СПКЯ), в 6 — тревожность с депрессией (736 
с СПКЯ) [17]. Анализ выявил увеличение общей рас-
пространенности депрессии (42%, 95% ДИ: 33–52%) 
и тревоги (37%, 95% ДИ: 14–60%). При этом наибо-
лее распространены были легкие формы аффектив-
ных нарушений.

H. Zarif Golbar Yazdi и соавторы (2020) провели 
систематический обзор и проанализировали резуль-
таты 14 исследований. Ученым удалось выяснить, 
что распространенность депрессии у бесплодных 
женщин колеблется от 30 до 66% [18]. Результаты 
анализа 8 исследований также подтвердили, что тре-
вога является наиболее распространенным психоло-
гическим последствием бесплодия у пациенток (от 44 
до 86%). Это заболевание, по мнению авторов, — фак-
тор стресса и разочарования. В рейтинге худших 
жизненных событий женщины бесплодие занима-
ет четвертое место после смерти родителей и не-
верности партнера [19].

Таким образом, тревожно-депрессивные рас-
стройства у бесплодных пациенток широко распро-
странены. Это актуализирует проблему эффектив-
ной психокоррекции у женщин в программах ВРТ.

Cистематический обзор и метаанализ эффек-
тивности когнитивно-поведенческой терапии (КПТ) 
у бесплодных пар, включавший 12 статей, установил, 
что средние показатели депрессии и тревоги снизи-
лись у пациентов, получавших КПТ, по сравнению 
с контрольной группой. Результаты трех объеди-
ненных исследовательских работ не выявили значи-
тельной разницы в уровне стресса у тех, кто прохо-
дил КПТ, по сравнению с контрольной группой [20].

      
29 F4 1,0

81 F4 1,1

58 F4 1,2
75 F4 3,2

51 F4 5,1

42 F4 5,2

34 F4 8,0

Рисунок 1. Пограничные 
психические расстройства 
у женщин в программах ВРТ
Figure 1. Borderline mental disorders 
in women in ART programs
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J. Y. Ha и S. H. Ban (2021) сообщили, что система-
тический обзор и метаанализ рандомизированных 
контролируемых исследований влияния программ 
«разум — тело» на бесплодных женщин показали ее 
эффективность в снижении тревожности, депрессии, 
в повышении качества жизни и частоты наступле-
ния беременности [21].

Выводы
У женщин с бесплодием широко распростране-

ны тревожно-депрессивные расстройства невро-
тического уровня, поэтому необходимо создание 
доступных, дешевых, воспроизводимых психоте-
рапевтических проектов для сопровождения паци-
енток в программах ВРТ.
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Оптимизация лечения 
железодефицитной анемии 
при беременности
Д. Д. Мирзабекова, О. В. Михайлова, к.м.н., Н. Е. Кан, д.м.н., профессор, 
В. Л. Тютюнник, д.м.н., профессор

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии имени академика В. И. Кулакова» 
Министерства здравоохранения РФ, г. Москва, Россия

РЕЗЮМЕ.  Проведен сравнительный анализ данных о клинической эффектив-
ности препаратов двухвалентного (и его аналогов) и трехвалентного же-
леза при лечении железодефицитной анемии у пациенток в акушерской 
практике. Сделан обзор статей зарубежных и отечественных авторов, 
посвященных данному вопросу и опубликованных в PubMed. Препа-
рат двухвалентного железа (сульфат железа) с пролонгированным 
высвобождением оказывает более выраженное влияние на дина-
мику гематологических показателей по сравнению с аналогич-
ными средствами и комплексами трехвалентного железа.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА:  ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНАЯ АНЕМИЯ, 
ДЕФИЦИТ ЖЕЛЕЗА, ПРЕПАРАТЫ ЖЕЛЕЗА, БЕРЕМЕННОСТЬ

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Мирзабекова Д. Д., 
Михайлова О. В., Кан Н. Е., Тютюнник В. Л. Оптимизация 
лечения железодефицитной анемии при беременности. 
Медицинский оппонент 2021; 3 (15): 53–57.

Введение
елезодефицитная анемия (ЖДА) при бере-

менности — состояние, характеризующее-
ся снижением уровня железа в сыворотке кро-

ви, костном мозге и депо вследствие недостаточного 
удовлетворения повышенной потребности организма 
матери и плода в веществах, необходимых для кро-
ветворения. Является одним из наиболее распро-
страненных осложнений при беременности [1, 2, 3]. 
ЖДА оказывает неблагоприятное влияние на тече-
ние гестационного процесса, родов, состояние пло-
да и новорожденного. При этом различают анемии, 

Ж
развивающиеся во время беременности и существо-
вавшие до ее наступления [3].

По данным Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ), частота ЖДА у беременных в раз-
ных странах колеблется от 21 до 80%, если судить 
по уровню гемоглобина. От 49 до 99% — по уровню 
сывороточного железа [3, 4]. В экономически сла-
боразвитых странах частота анемии у беременных 
достигает 80%. В странах с высоким уровнем жизни 
населения и более низкой рождаемостью ЖДА ди-
агностируют у 8–20% женщин [4, 5, 6].

В последние годы наблюдается увеличение ча-
стоты железодефицитной анемии среди беременных 
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без тенденции к снижению. По данным Минздрав-
соцразвития РФ, ЖДА выявляется более чем у 30% 
беременных [6]. В абсолютном большинстве (98%) 
случаев анемия у них является следствием желе-
зодефицитных состояний (ЖДС) [6, 7].

Чаще всего развитие ЖДС обусловлено перерас-
ходом железа во время беременности. К факторам, 
предрасполагающим к возникновению ЖДС, отно-
сятся: 1) истощенные запасы микроэлемента у 40–
60% женщин до беременности; 2) интенсификация 
эритропоэза, увеличение эритроцитарной массы; 3) 
потребление плодом железа из материнского депо, 
вследствие которого у матери формируется отри-
цательный баланс железа [7, 8, 9].

Среди состояний и заболеваний, которые могут 
привести к анемии, — острые или хронические кро-
вопотери при обильных и длительных менструаци-
ях, дисфункциональных маточных кровотечениях, 
миоме матки, эндометриозе, наличии внутрима-
точных контрацептивов, после гинекологических 
х ирургических операций [9, 10], гиперполименорея, 
частые беременности, сопутствующие болезни, вы-
зывающие ЖДА, многоплодная беременность, реги-
он, эндемичный по заболеваемости анемией, недо-
статочность питания, вегетарианство, нарушение 
абсорбции в кишечнике за счет заболеваний орга-
нов желудочно-кишечного тракта, анемия, предше-
ствующая наступлению беременности [10].

На фоне ЖДА может ухудшаться не только те-
чение беременности и родов, но и состояние пло-
да. У беременных с ЖДА увеличивается часто-
та преждевременных родов и самопроизвольных 
выкидышей, слабости родовой деятельности, хро-
нической гипоксии, плацентарной недостаточно-
сти и задержки внутриутробного развития плода 
[10, 11]. Кроме того, недостаточное депонирование 
железа в антенатальном периоде является одной 
из причин развития дефицита железа (ДЖ) и ане-
мии у грудных детей, а также их отставания в пси-
хомоторном и умственном развитии на первых го-
дах жизни [11].

Проявления ЖДА достаточно полиморфны и яв-
ляются результатом анемических синдромов, таких 
как общеанемический, характеризующийся слабо-
стью, повышенной утомляемостью, головокружени-
ем, головными болями, ощущением сердцебиения, 
нередко сонливостью днем и плохим засыпанием но-
чью, раздражительностью, плаксивостью, снижени-
ем памяти и внимания, ухудшением аппетита. Про-
явления сидеропенического синдрома заключаются 
в изменении кожи и ее придатков (сухость, шелуше-
ние, легкое образование трещин, бледность). Воло-
сы тусклые, ломкие, секутся, усиленно выпадают, 
истончается ногтевая пластина, может принимать 
ложкообразную форму (койлонихия). Также харак-
терны изменения со стороны желудочно-кишечного 
тракта и слизистых оболочек — атрофия слизистой 
пищевода, дисфагия, глоссит, хейлит, ангулярный 
стоматит [12, 13]

Для поддержания нормального баланса железа 
во время беременности необходимо, чтобы адекват-
ные запасы микроэлемента до зачатия (СФ не ме-
нее 69 мкг/л в первом триместре) и количество био-
доступного железа, поступающего с пищей, были 
достаточными. На всю беременность дополнитель-
но требуется 800–1 200 мг микроэлемента с учетом 

того, что происходит экономия около 160 мг железа 
за счет отсутствия менструации.

В соответствии с клиническими рекомендациями, 
для лечения ЖДА назначаются дозы от 60 до 120 мг 
элементарного железа в день в течение как мини-
мум 3 месяцев у беременных женщин. Учитывая, 
что при помощи питания трудно удовлетворить по-
вышенную потребность в микроэлементе во время 
беременности, большинство международных и на-
циональных организаций здравоохранения реко-
мендуют прием пероральных препаратов железа 
в этот период. Желательная доза для профилактики 
ЖДА у беременных соответствует 60 мг элементар-
ного железа в день в период беременности или в те-
чение 6 месяцев после родов для женщин, не полу-
чавших данный микроэлемент во втором триместре 
беременности.

Пероральный путь приема препаратов являет-
ся первоочередным для пополнения запасов желе-
за, поскольку он позволяет использовать физиоло-
гический механизм усвоения. Следовательно, может 
предотвратить развитие осложнений и риска пере-
насыщения микроэлементом, о которых сообщается 
при его внутривенном введении [14, 15].

На рынке доступны многие пероральные сред-
ства, однако наиболее часто используются сульфат 
двухвалентного железа (СЖ) и препараты трех-
валентного железа с полимальтозным комплексом 
(ПМК). Большинство из них различаются по своей 
биодоступности, эффективности, частоте побочных 
эффектов и стоимости [14, 15].

Эффективность 
препаратов
В статье рассматриваются данные, имеющиеся 

в литературе, относительно переносимости и эф-
фективности препаратов, содержащих двухвалент-
ное или трехвалентное железо, которые в настоя-
щее время используются в клинической практике. 
Особое внимание уделено СЖ с замедленным вы-
свобождением в сравнении с ПМК [15, 16].

В клинической практике широко используются 
препараты двухвалентного железа, такие как суль-
фат, фумарат, глюконат железа. Они являются бо-
лее предпочтительными по сравнению с трехвалент-
ным железом, так как соответствуют рекомендациям 
ВОЗ. Биодоступность СЖ в 3–4 раза выше препа-
ратов трехвалентного железа в связи с их низкой 
растворимостью в щелочной среде и необходимо-
стью превращения в двухвалентное железо до вса-
сывания [15, 16, 17].

Учитывая высокую эффективность, хорошую пе-
реносимость и относительно низкую стоимость, СЖ 
является наиболее предпочтительным среди двух-
валентного железа при лечении ЖДА.

Поиск препаратов с лучшей желудочно-кишеч-
ной переносимостью и более высокой биодоступно-
стью привел к появлению железа с пролонгирован-
ным высвобождением активного вещества с новыми 
галеновыми формами. В одной таблетке такого сред-
ства содержится 80 мг элементарного железа. После 
абсорбции микроэлемента его максимальная концен-
трация в крови достигается через 7 часов и остает-
ся повышенной около 24 часов [17].
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Существует множество исследовательских ра-
бот, посвященных преимуществам препаратов же-
леза пролонгированного действия.

Согласно исследованиям G. C. Di Renzo и соавто-
ров, коррекция ЖДА у беременных пациенток более 
эффективна СЖ прoлонгированной формы, чем пре-
паратами железа (III) гидроксипoлимальтозного 
комплекса (ГПК) [18, 19].

Опубликованный обзор N. Milman и соавторов 
включил анализ материалов состоявшегося в 2015 году 
конгресса по ведению беременности Европейского об-
щества репродуктологов и эмбриологов (European So-
ciety for Human Reproduction and Embriology). Про-
водилась сравнительная оценка рисков и побочных 
эффектов у различных препаратов железа, рекомен-
дованных для приема беременным пациенткам. Назна-
чение беременным женщинам с анемией средств про-
лонгированной формы в суточной дозе 160 мг имело 
высокий клинический эффект по сравнению с анало-
гичными лекарствами той же группы. Максимальная 
средняя концентрация сывороточного железа после 
применения препарата отмечалась через 4 часа и оста-
валась на таком уровне в течение 12 часов. Колеба-
ния уровня сывороточного железа наблюдались лишь 
у 20% женщин. В результате исследования были сде-
ланы выводы, что при использовании пролонгирован-
ной формы происходит постепенное высвобождение 
микроэлемента и его оптимальное всасывание в пет-
лях тонкого кишечника. Это предотвращает побочные 
эффекты со стороны нижних отделов пищеваритель-
ного тракта. Таким образом, пероральный прием про-
лонгированной формы по 1 таблетке 2 раза в день по-
казал высокие концентрации сывороточного железа 
по сравнению с другими средствами с немедленным 
высвобождением СЖ [20].

Так, например, в исследовании, проведенном 
J. P. Kaltwasser и соавторами, биодоступность про-
лонгированной формы сравнивалась с двухвалент-
ными препаратами с непролонгированным высво-
бождением этого микроэлемента у 18 здоровых 
добровольцев с использованием стабильного изотопа 
железа 54Fe. В результате оказалось, что различий 
в кишечной абсорбции железа между двумя препа-
ратами на 21-й день приема нет. Более того, после 
двух месяцев лечения уровень гемоглобина достиг 
базовых значений в обеих группах наблюдения [21].

В системном обзоре 106 исследований, вклю-
чающих данные о 10 515 пациентках, получав-
ших различные пероральные препараты желе-
за, J. Manasanch и соавторы [22] обнаружили, 
что у средств с замедленным высвобождением это-
го микроэлемента была статистически значимой 
низкая частота желудочно-кишечных побочных 
явлений (3,7%) по сравнению с СЖ (31,6%), фума-
ратом (44,8%), а также с препаратами трехвалент-
ного железа, содержащими железа протеин сукци-
нилат (7,0%). Результаты данной работы показали, 
что средства с замедленным высвобождением СФ пе-
реносятся лучше других, в т.  ч. включающих двух-
валентное железо.

Считается, что препараты трехвалентного же-
леза с полимальтозным комплексом улучшают 
стабильность и мобильность ионов трехвалентно-
го железа для абсорбции через слизистую оболоч-
ку кишечника в физиологических условиях по срав-
нению с обычными соединениями микроэлемента.

В проведенном исследовании с участием 46 до-
норов крови, у 23 из которых фиксировался сни-
женный уровень железа в организме, но уровень 
Hb составлял ≥13,5 г/дл, еще 23 человека (ферри-
тин — 50–150 мкг/л) были отобраны для контроля. 
Всех испытуемых случайным образом распредели-
ли в 2 группы: прием 100 мг ПМК железа либо пла-
цебо 2 раза в сутки в течение 8 недель.

В группе пациентов с дефицитом железа те-
рапия препаратом привела к значительному уве-
личению уровня гемоглобина (с 14,3 до 15,0 г/дл; 
p = 0,03) и ферритина в сыворотке (с 16,2 до 43,2 
мкг/л; p = 0,002). В группе плацебо не было значи-
мых изменений уровня гемоглобина, однако отмеча-
лось небольшое, но достоверное повышение уровня 
ферритина. Это увеличение являлось достоверно 
менее выраженным, чем в группе с приемом ПМК 
железа. В контрольной группе испытуемых без де-
фицита микроэлемента ни ПМК, ни плацебо не при-
вели к значимому изменению уровней гемоглобина 
или ферритина.

Исследование с участием 159 доноров крови по-
казывает, что ПМК железа эффективно восполнял 
сниженные запасы микроэлемента в организме и од-
новременно увеличивал уровни гемоглобина у лиц 
с ДЖ в организме и без клинических признаков ане-
мии (Hb: <133 г/л у мужчин; <116 г/л у женщин).

В открытом рандомизированном исследова-
нии P. Jacobs и соавторы [23] сравнили эффектив-
ность ПМК железа и FeSO4 в лечении ЖДА у 143 
регулярных доноров крови. Оба препарата назна-
чали в дозе 100 мг 2 раза в сутки. Уровни гемогло-
бина повысились в одинаковой степени и без ста-
тистически значимых различий между группами 
через 4 или 8 недель. Кроме того, отмечалось по-
хожее увеличение среднего содержания гемогло-
бина в эритроцитах и среднего объема эритроцита, 
а также уменьшение процента гипохромных эри-
троцитов. Частота выбывания в связи с развити-
ем нежелательных явлений, считавшихся связан-
ными с приемом препарата, была достоверно выше 
в группе FeSO4 (15 из 48) по сравнению с группой 
ПМК (16 из 125; p = 0,007). Основной причиной, ука-
занной в связи с отменой лечения в группе FeSO4, 
являлась тошнота. Переносимость была расцене-
на как хорошая или удовлетворительная пример-
но у 80% пациентов в группах с приемом ПМК же-
леза и 60% в группе с использованием СЖ. Авторы 
также отметили, что при лечении солями железа 
уровни ферритина в сыворотке фиксировались 
выше, что может указывать на появление окси-
дативного стресса.

R. J. Langstaff и соавторы провели исследова-
ние в условиях общей практики у 104 пациентов 
с ЖДА [24]. Сравнивали эффекты приема железа: 
200 мг/сут в виде мальтозополимеразного комплек-
са и 180 мг/сут в виде FeSO4 (по 60 мг 3 раза в сутки, 
за 30 минут до еды). Длительность курса составила 9 
недель. При анализе (в зависимости от назначенно-
го лечения) в обеих группах выявлено высокодосто-
верное увеличение уровней гемоглобина в течение 
первых трех недель приема препаратов и в период 
с 6-й по 9-ю неделю. Через 3 и 6 недель уровни ге-
моглобина были достоверно выше в группе FeSO4, 
однако через 9 недель значимых различий между 
группами не наблюдалось.
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Хотя в некоторых сообщениях указывалось, 
что биодоступность железа из ПМК для синтеза ге-
моглобина сопоставима с двухвалентными препара-
тами, такими как СЖ, многие исследования показали 
низкую эффективность микроэлемента из ПМК [25].

В 2003 году B. C. Mehta опубликовал отчет о 27 
пациентах с ЖДА, которые не реагировали на тера-
пию ПМК, проводимую в течение от 4 до 52 недель, 
и показал у тех же исследуемых ответную реакцию 
на введение фумарата железа от 4 до 13 недель [26]. 
Похожие данные были получены в исследовании 
G. J. Ruiz-Arguelles и соавторов [27]. Оно показало, 
что среди 240 пациентов с диагнозом ЖДА, получав-
ших перорально ПМК, 75 (31%) были не чувствитель-
ны к терапии. Средние уровни гемоглобина при на-
правлении больных на исследование после приема 
ПМК составили 10,3 г/дл. После применения перо-
рально фумарата железа в течение от одного до 14 
месяцев уровень гемоглобина увеличился в среднем 
до 12,5 г/дл (р < 0,01).

J. P. Kaltwasser и соавторы также при сравнении 
препаратов трехвалентного и двухвалентного желе-
за указали на значительные различия в биодоступ-
ности меченых 59Fe III полимальтозного гидроксида 
по сравнению с 59Fe препаратов двухвалентного же-
леза (аскорбат железа или средства с быстрым выде-
лением СЖ). Всасывание микроэлемента в кишечни-
ке при приеме натощак, если судить по 59Fe во всем 
организме и одновременной оценке железа в плазме, 
было низким для Fe III комплекса (1,2±0,1%) по срав-
нению с аскорбатом железа (43,7±7,1%). Прием после 
еды не влияет на абсорбцию двухвалентных препа-
ратов, в то время как у Fe III комплекса увеличива-
ется до 8,8±4,7%. Однако ежедневное повышение 
концентрации гемоглобина после эквивалентной те-
рапевтической дозы (100 мг) элементарного желе-
за в течение 28 дней было больше у двухвалентных 

средств по сравнению с Fe III ПМК (1,1±0,3 г/л про-
тив 0,68±0,2 г/л).

По данным А. Firquet и соавторов [28], наиболее 
целесообразно использовать препарат двухвалент-
ного железа: СЖ в пероральной форме с пролонги-
рованным высвобождением, который хорошо пере-
носится и удобен в применении, что немаловажно 
для эффективного лечения. Поскольку биологическая 
усвояемость трехвалентного железа в 3–4 раза ниже, 
оно плохо растворяется. Для хорошего всасывания 
его необходимо преобразовывать в двухвалентное.

Выводы
Железодефицитная анемия остается значимой 

проблемой здравоохранения во всем мире, посколь-
ку затрагивает большое количество женщин дето-
родного возраста, имеет выраженные клинические 
проявления и может являться причиной значитель-
ных осложнений во время беременности и в после-
родовом периоде. Наиболее эффективным способом 
снижения заболеваемости ЖДА считается ее про-
филактика и своевременное лечение [28, 29, 30, 31].

Стандартный метод в коррекции ЖДА — перо-
ральный прием препаратов железа. Учитывая дан-
ные обзора литературы по клинической и фармаколо-
гической характеристике ферропрепаратов, в целом 
двухвалентное железо пролонгированного действия 
и ПМК трехвалентного железа достоверно повыша-
ют уровень гемоглобина, несмотря на то что средства 
ПМК показывают невысокую биодоступность. Двух-
валентное железо с пролонгированным действием 
признается препаратом выбора, принимая во внима-
ние его высокую эффективность и приемлемую пе-
реносимость, способствует высокой комплаентности, 
позволяющей добиться высоких клинических резуль-
татов в антианемической терапии.
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SUMMARY.  The World Health Organization (WHO) 
considers epilepsy to be the most common neurological 

disease. Deterioration of quality of life and disability caused by 
the disease represent a huge burden not only for the patients 

themselves, but also for their families and for society as a whole. 
Pregnancy in women with epilepsy entails certain risks for both 

mother and child. Physiological, endocrine and psychological changes 
in the body during pregnancy can contribute to the aggravation of 

seizures, which are the main cause of maternal mortality and increase 
the risk of obstetric complications. During the study of pregnant women, 

the characteristics of pregnancy and delivery in women with epilepsy 
and optimization of management tactics to improve obstetric and perinatal 

outcomes were studied. Much attention was paid to the course of the underlying 
disease, ongoing antiepileptic therapy, and the presence of seizures.
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Эпилепсия и беременность: 
опыт акушера-гинеколога
Е. Б. Ефимкова, к.м.н., С. В. Новикова, д.м.н., Е. В. Дулаева, к.м.н., 
И. И. Бочарова, д.м.н.

ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский институт 
акушерства и гинекологии», г. Москва, Россия

РЕЗЮМЕ.  Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) считает эпилепсию наи-
более распространенным неврологическим заболеванием. Ухудшение качества 
жизни и инвалидность, обусловленные болезнью, представляют собой огром-
ное бремя не только для самих больных, но также для их семей и для обще-
ства в целом. Беременность у женщин с эпилепсией влечет определенные 
риски как для матери, так и для ребенка. Физиологические, эндокринные 
и психологические изменения в организме при беременности могут спо-
собствовать усугублению судорожных приступов, которые являются 
основной причиной материнской смертности и повышают риск раз-
вития акушерских осложнений. Во время исследования беременных 
изучались особенности беременности и родов у женщин с эпилеп-
сией и оптимизация тактики ведения для улучшения акушерских 
и перинатальных исходов. Большое внимание уделялось харак-
теру течения основного заболевания, проводимой противо-
эпилептической терапии и наличию судорожных приступов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА:  ЭПИЛЕПСИЯ, БЕРЕМЕННОСТЬ, 
РОДЫ, НОВОРОЖДЕННЫЕ, ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ
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Введение
дной из важнейших задач государства в обла-
сти социальной политики является улучше-

ние репродуктивного здоровья нации. В связи 
с этим данный вопрос занимает значительное ме-

сто в Концепции развития здравоохранения и де-
мографической политики Российской Федерации 
на период до 2030 года [1]. Отдельного внимания 
заслуживают проблемы репродуктивного здоро-
вья женщин, представляющих группу риска, т.  е. 
страдающих различной экстрагенитальной пато-
логией, в частности эпилепсией.

Хроническое заболевание головного мозга — 
одна из самых распространенных неврологических 
болезней. По оценкам Всемирной организации здра-
воохранения, доля людей с активной формой эпи-
лепсии (то есть с продолжающимися приступами 
или получающих лечение антиконвульсантами) 
на данный момент составляет от 4 до 10 на 1 000 
человек. Однако результаты некоторых исследо-
ваний в странах с низким и средним уровнем до-
хода позволяют предполагать, что этот показатель 
значительно выше — от 7 до 14 на 1 000 человек 
(информационный бюллетень ВОЗ, 2017). В связи 
с основным симптомом — судорожными приступа-
ми — заболевание влечет за собой значительный 
процент инвалидности, смертности, стигматиза-
ции, а также большие расходы на лечение [2, 3, 4, 
5, 6, 7]. Эпилепсией страдает около 65 млн человек 

по всему миру. Среди больных до 40% — женщи-
ны репродуктивного возраста [8]. Эти цифры ука-
зывают на трансформацию проблемы из сугубо ме-
дицинской в социальную, а также с очевидностью 
свидетельствуют об отсутствии ощутимого про-
гресса в ее решении.

Специфика заболевания у женщин обусловле-
на рядом структурно-функциональных особенно-
стей гипоталамо-гипофизарно-яичниковой систе-
мы с суточным и месячным циклическими ритмами, 
присущими только ей физиологическими периода-
ми жизни: беременностью, родами, лактацией [9].

Необходимо понимать, что беременность и эпи-
лепсия — это особый аспект проблемы, когда за от-
носительно короткий период времени перед врача-
ми стоит не просто задача достижения ремиссии 
болезни. Важны предотвращение ее декомпенса-
ции на фоне применения минимальной дозы про-
тивоэпилептических препаратов (ПЭП) и рожде-
ние здорового ребенка [10].

И приступы, возникающие во время беремен-
ности, и прием ПЭП сопряжены с определенным 
риском. Причем как для матери, так и для плода 
и новорожденного. По данным Европейского реги-
стра, учащение приступов во время беременности 
регистрируется у 16% женщин, что приводит в не-
которых клинических ситуациях к значительному 
повышению частоты досрочного абдоминального 
родоразрешения [11, 12].

Стратегически важной проблемой является из-
учение тератогенного влияния ПЭП, для решения 
которой были созданы национальные регистры бе-
ременностей при эпилепсии [13]. Убедительные 
доказательства тератогенности ПЭП получены 
в многоцентровом исследовании, выполненном 
еще в 1986–1993 годы. Однако на протяжении мно-
гих лет выясняется, что является причиной врож-
денных пороков развития (ВПР) при эпилепсии: 
клинические проявления заболевания в период 
беременности, генетические нарушения или при-
нимаемые матерью ПЭП [14]. В настоящее вре-
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мя преобладает точка зрения, согласно которой 
ВПР имеют комплексную этиологию, но ведущим 
фактором считается тератогенность ПЭП. Особен-
но при применении двух препаратов или более. 
Другими факторами, способствующими развитию 
врожденных аномалий, считают дефицит фоли-
евой кислоты, нарушение обмена гомоцистеина, 
наследственную предрасположенность и возраст 
матери [15].

Таким образом, несмотря на достаточно боль-
шое количество информации об особенностях веде-
ния беременности, родов и послеродового периода 
у женщин с эпилепсией, многие вопросы — от пла-
нирования беременности до выбора оптимальной 
акушерской тактики — остаются без четкого от-
вета. Впечатляет также медико-социальное зна-
чение проблемы, связанное с коммерциализаци-
ей и реорганизацией здравоохранения, с массовой 
миграцией и экономическими трудностями насе-
ления. Остается открытой и требует дальнейше-
го углубленного изучения тема репродуктивного 
здоровья женщин, страдающих эпилепсией: вли-
яния эпилептических приступов и ПЭП на тече-
ние беременности, родов, лактацию, здоровье бу-
дущего ребенка.

Материалы и методы
В 2014–2019 годах в процессе выполнения рабо-

ты были обследованы и родоразрешены 262 беремен-
ные с криптогенной эпилепсией. Ведение беремен-
ности и родоразрешение проводилось в акушерских 
клиниках ГБУЗ МО МОНИИАГ. Особое внимание 
уделялось характеру течения основного заболева-
ния, проводимой противоэпилептической терапии 
и наличию судорожных приступов на этапе пла-

нирования и во время беременности. Все беремен-
ные направлялись на расширенное клинико-лабо-
раторное обследование, включающее в себя полный 
стандартный клинико-диагностический комплекс, 
исследование гормонов ФПК, концентрацию проти-
воэпилептических препаратов, иммунологические 
и морфологические методы исследования.

В основу математической обработки материа-
ла были положены непараметрические методы ма-
тематической статистики. Вычисления проводили 
с использованием персонального компьютера IBM 
PC и пакета стандартных и оригинальных стати-
стических программ.

Цель исследования — изучение особенностей 
течения беременности и родов у женщин с эпилеп-
сией и оптимизация тактики ведения для улучше-
ния акушерских и перинатальных исходов.

Результаты 
исследования
Первостепенной задачей проведенного исследо-

вания явилось изучение взаимовлияния течения ос-
новного заболевания и беременности. Для наиболее 
благоприятного течения беременности у женщин 
с эпилепсией прегравидарная подготовка включает 
применение фолиевой кислоты в дозе не менее 3 мг 
в течение трех месяцев до зачатия, обязательную 
консультацию эпилептолога и монотерапию (рис. 1) 
в минимальных терапевтических дозах (по возмож-
ности) [16].

Проведенный анализ исходной противоэпилеп-
тической терапии выявил, что на монотерапии, ре-
гламентируемой как «золотой стандарт» лечения за-
болевания, находилось 158 (60,3%) беременных, 55 
(21%) не получали антиконвульсантов на момент на-
ступления беременности. Причем 2 пациентки само-
стоятельно отменили противоэпилептические пре-
параты в связи с беременностью.

Наиболее часто в режиме монотерапии исполь-
зовались традиционные антиконвульсанты: карба-
мазепин и вальпроевая кислота. Из современных 

Рисунок 1. Группы антиконвульсантов 
при монотерапии 
Figure 1. Groups of anticonvulsants 
in monotherapy
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подобных препаратов у 28,4% наблюдаемых при-
менялся леветирацетам, а у 17,3% — ламотриджин.

Согласно представленным данным, в 27,7% на-
блюдений беременность наступила на фоне приема 
вальпроевой кислоты, что может вызвать дискус-
сию в связи с ее известным тератогенным потенци-
алом, доказанным в экспериментальных исследова-
ниях и подтвержденным большинством регистров 
беременности при эпилепсии [17]. Также были по-
лучены сведения о развитии постнатального когни-
тивного дефицита у детей, подвергшихся интрана-
тальной экспозиции вальпроатами [18, 19]. Однако 
препараты вальпроевой кислоты имеют несомнен-
ное преимущество перед многими ПЭП по лечебному 
потенциалу. Они являются также более доступны-
ми для пациентов, что обеспечивает высокую при-
верженность терапии. Кроме того, это практически 
единственный ПЭП, который имеет высокое срод-
ство с транспортными белками крови и практически 
не попадает в материнское молоко, что весьма важ-
но для послеродового периода.

Ведение беременности продолжалось на том ан-
тиконвульсанте, на котором была достигнута ме-
дикаментозная ремиссия заболевания перед бере-
менностью.

У 49 (18,7%) пациенток беременность наступила 
на фоне применения двух или трех антиконвульсан-
тов. Наиболее часто в режиме монотерапии исполь-
зовались традиционные антиконвульсанты: кар-
бамазепин (22,6%) и вальпроевая кислота (27,7%). 
Из современных антиконвульсантов у 28,4% наблю-
даемых применялся леветирацетам. Наиболее часто 
использовалась комбинация традиционных антикон-
вульсантов с современными препаратами. Так, у 32 
беременных (12,2%) противоэпилептическая тера-
пия проводилась с применением вальпроевой кис-
лоты в сочетании с леветирацетамом.

При анализе течения основного заболевания от-
мечено, что наиболее часто генерализованные судо-
рожные приступы (ГСП) регистрировались во вто-
ром триместре. Так, у каждой четвертой беременной 
случался как минимум один ГСП. В первом и тре-
тьем триместрах частота судорожных приступов 
составила 14 и 20% соответственно. После развития 
ГСП беременные получили консультацию невроло-
га. При необходимости проводилась коррекция до-
зировки исходного ПЭП или перевод на комбиниро-
ванную терапию.

Согласно литературным данным, риск учащения 
эпилептических приступов повышается в первом 
и третьем триместрах. Однако в результате прове-
денного обследования было выявлено, что у 25% бе-
ременных это произошло во втором триместре, что, 
возможно, обусловлено отсутствием лекарственного 
мониторинга и снижением эталонного уровня анти-
конвульсантов за счет увеличения объема циркули-
рующей плазмы, а также низкой комплаентностью 
данной категории больных. Так, анализ такого по-
казателя, как приверженность к лечению, показал, 
что только 58% беременных с сохраняющимися су-
дорожными приступами выполняли указания ле-
чащего врача.

В 2008 году Международная противоэпилепти-
ческая лига приняла практические рекомендации 
по применению терапевтического лекарственно-
го мониторинга (ТЛМ) при лечении эпилепсии [20]. 

В них уровень доказанности использования ТЛМ 
для ПЭП был определен как 2 (рекомендуется). ТЛМ 
позволяет оптимизировать терапию: сверхтерапев-
тические концентрации повышают риск развития 
нежелательных лекарственных реакций и снижа-
ют эффективность, субтерапевтические концен-
трации приводят к низкой эффективности терапии. 
Однако потенциальная польза от проведения ТЛМ 
антиконвульсантов у беременных является весьма 
ограниченной в связи с высокой стоимостью и невоз-
можностью прохождения этого исследования по про-
грамме государственного медицинского страхования, 
что требует решения данной проблемы на федераль-
ном уровне [21].

У 16 (6,1%) беременных ГСП регистрировались 
на протяжении всей беременности, что было расце-
нено как фармакорезистентное течение заболевания.

При изучении особенностей беременности 
у женщин с эпилепсией выявлены ее осложнения. 
Так, на первом месте фигурировала угроза преры-
вания в различные сроки гестации: в первом триме-
стре в 32% наблюдений, во втором и третьем — в 46 
и 14% соответственно. Однако при более детальном 
анализе был сделан вывод, что столь высокая ча-
стота диагноза угрозы прерывания беременности 
у данного контингента больных нередко обуслов-
лена развитием ГСП с последующей госпитализа-
цией в акушерский стационар без явной клиниче-
ской картины. Вторым по частоте встречаемости 
осложнением явилась фетоплацентарная недоста-
точность. Она наблюдалась у 12% пациенток. Ле-
чение акушерских осложнений осуществлялось 
по соответствующим протоколам и клиническим 
рекомендациям.

Наличие эпилепсии не является показанием 
к плановому оперативному родоразрешению [22]. 
Кесарево сечение (КС) проводится при эпилепти-
ческом статусе, ГСП во время родов и при сохра-
няющихся ежедневных приступах в третьем три-
местре [23].

Руководствуясь данным постулатом, через 
естественные родовые пути были родоразрешены 
215 наблюдаемых беременных, что составило 82%. 
Срочные самопроизвольные роды произошли у 209 
пациенток (97,7%). Преждевременные роды — у 6 
(2,3%) беременных. Показанием для досрочного ро-
доразрешения (36 недель гестации) явились призна-
ки гемолитической болезни плода. Их обнаружили 
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при ультразвуковом исследовании (УЗИ). В связи 
с чем в интересах плода было проведено плановое 
абдоминальное родоразрешение. У 3 пациенток от-
мечены преждевременное излитие околоплодных 
вод и спонтанное развитие регулярной родовой де-
ятельности при сроке гестации 36–37 недель. При-
чем в двух случаях родилась двойня. У одной па-
циентки произошел ГСП при сроке гестации 35–36 
недель. Поэтому после купирования судорожного 
приступа женщина была родоразрешена абдоми-
нальным путем в экстренном порядке. Также в од-
ном наблюдении произведено экстренное кесарево 
сечение в связи с критическим состоянием плода 
при сроке гестации 35–36 недель.

Учитывая риск возникновения эпилептиче-
ского приступа при депривации сна, беременным 
с ГСП во время беременности оптимально назначе-
ние программированных родов (при наличии условий 
для этого). С целью снижения риска ГСП в 41 (19%) 
наблюдении были проведены такие роды.

У беременных при наличии зрелой шейки мат-
ки (ШМ) применялась амниотомия ввиду ее высокой 
эффективности. При недостаточно зрелой ШМ про-
водилась преиндукция родов мифепристоном или со-
держащим простагландин гелем (согласно клини-
ческим рекомендациям «Подготовка шейки матки 
к родам и родовозбуждение») [24].

Три беременные (1,14%) с рубцом на матке по-
сле кесарева сечения, которое им сделали в связи 
с эпилепсий, были родоразрешены через естествен-
ные родовые пути.

Согласно литературным данным, у беременных 
с таким заболеванием повышен риск кровотечения 
в послеродовом периоде, однако проведенный нами 
анализ этих сведений не подтвердил. Так, уровень 
кровопотери после самопроизвольных родов у родиль-
ниц не превысил 450 мл и в среднем составил 250 мл.

Обезболивание родовой деятельности у женщин 
с эпилепсией проводилось по акушерским показани-
ям (в зависимости от тяжести течения заболевания). 
В 103 (47,9%) наблюдениях при самопроизвольных 
родах применялось медикаментозное обезболива-
ние с использованием наркотических анальгети-
ков. Большинство пациенток из данной группы были 
повторнородящими. Длительность общей продол-
жительности родов не превысила 7 часов. У ново-
рожденных признаков наркотической депрессии 
выявлено не было, что подтверждено осмотром не-
вролога при рождении, данными нейросонографии 
и лабораторными исследованиями (кислотно-основ-
ное состояние в артериальной, венозной, капилляр-
ной крови плода).

Роды под длительной перидуральной анестези-
ей (ДПА) проведены у 26 (12,1%) пациенток. Ком-

бинированная аналгезия (ДПА в сочетании с нар-
котическими анальгетиками) была применена у 86 
(40%) рожениц с эпилепсией. В данную группу родо-
разрешенных вошли пациентки с сохраняющимися 
эпилептическими приступами в третьем триместре 
беременности. Преимуществом этого метода обезбо-
ливания является достижение максимального седа-
тивного и обезболивающего эффектов.

У 4 беременных (1,6%) произошли влагалищные 
оперативные роды. Показаниями к вакуум-экстрак-
ции плода явились его прогрессирующая гипоксия 
в конце второго периода родов в одном наблюдении 
(25%) и слабость потуг в трех наблюдениях (75%).

Процент абдоминального родоразрешения соста-
вил 16,4% (43 пациентки). В плановом порядке про-
ведено 26 (60,5%) операций кесарева сечения. Ос-
новными показаниями к плановому оперативному 
родоразрешению явились рубец на матке после КС 
с признаками истончения (по данным УЗИ), тазовое 
предлежание плода и наличие ВПР — spina bifida. 
Кесарево сечение в плановом порядке по тяжести 
эпилепсии проведено 3 беременным, что в структу-
ре общего числа родоразрешенных составило 1,14%.

В экстренном порядке (по показаниям со сторо-
ны матери или плода) прошло 17 операций кесарева 
сечения (39,5%): в 3 (17,6%) наблюдениях — в связи 
с начавшейся острой гипоксией плода, в 14 (76,4%) — 
из-за аномалий родовой деятельности, не поддаю-
щихся медикаментозной коррекции.

Согласно литературным данным [25], вероят-
ность эпилептического приступа во время родов 
и в течение 24 часов после них выше, чем возмож-
ность ГСП в другие периоды беременности. В про-
веденном исследовании у одной роженицы во время 
родовой деятельности произошел ГСП (обусловлен 
пропуском приема ПЭП). В связи с этим после ку-
пирования приступа роды были закончены абдоми-
нальным путем.

Анализ собственных данных о методах обезбо-
ливания рожениц с эпилепсией свидетельствует 
об использовании регионарной анестезии при абдо-
минальном родоразрешении в 95,4% наблюдений. У 2 
пациенток в связи с наличием витальных показаний 
со стороны плода была применена общая анестезия 
с искусственной вентиляцией легких.

Всего родилось 265 младенцев (в 3 наблюдени-
ях — двойня). Проведенный анализ клинического со-
стояния новорожденных показал, что в 88,7% наблю-
дений дети появились на свет в удовлетворительном 
состоянии с оценкой по шкале Апгар не менее 8 бал-
лов. Масса младенцев составила от 2 100 до 4 250 г. 
Частота рождения маловесных для срока гестации 
детей — 14,3%. Этот показатель был несколько выше 
у матерей с сохраняющимися приступами во время 
беременности, однако данные различии не являлись 
статистически значимыми. У двух новорожденных 
(0,8%) выявлены ВПР — spina bifida поясничного от-
дела позвоночника, аномалии строения наружных 
половых органов. Необходимо отметить, что матери 
этих детей не получали препараты фолиевой кис-
лоты на этапе планирования беременности, несмо-
тря на прием ПЭП (карбамазепин (800 мг) в сочета-
нии с фенобарбиталом (100 мг) в одном наблюдении, 
леветирацетам (1 000 мг) — во втором).

У 97,7% пациенток течение пуэрперия было не-
осложненным; 6 родильницам (2,3%) произведено 
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выскабливание стенок полости матки по поводу ло-
хиометры, что не превысило общепопуляционных 
показателей.

Соблюдение режима сна и отдыха, активное кон-
сультирование, продолжение приема ПЭП позволи-
ли избежать развития ГСП в раннем послеродовом 
периоде у всех родоразрешенных женщин. Грудное 
вскармливание поддержали 260 родивших пациен-
ток, что составило 99,2%. Две родильницы с сохраня-
ющимися судорожными приступами на политерапии 
подавили лактацию из-за страха нежелательных яв-
лений у ребенка в связи с приемом ПЭП.

Выводы
Таким образом, проведенное исследование по-

казало, что, несмотря на сложность этиологии и па-
тогенеза эпилепсии, коллегиальное наблюдение 
и лечение беременных с данным заболеванием по-
зволяет достигнуть благополучных как акушер-
ских, так и перинатальных исходов, для реализа-
ции которых требуется выполнение ряда действий. 
Во-первых, это планирование беременности, на-
значение препаратов фолиевой кислоты на пре-
гравидарном этапе, соблюдение преемственности 
между неврологами и акушерами-гинеколога-
ми, ведение женщин репродуктивного возраста 
с учетом их возможного материнства. Во-вторых, 
своевременное консультирование неврологом 
при наступлении беременности, коррекция про-
тивоэпилептической терапии при необходимости 
(учитывая риск рецидива судорожных приступов), 
проведение пренатального скрининга экспертного 
уровня и получение консультации в медико-гене-
тических кабинетах. Несмотря на наличие тяжелой 
неврологической патологии и отсутствие полной 

медикаментозной ремиссии основного заболе-
вания у части беременных, ведение гестации 
и родов проводится согласно акушерским прото-
колам с учетом выявленных осложнений. Адек-
ватное обезболивание родов, особенно у женщин 
с сохраняющимися судорожными приступами 
в третьем триместре, когда для достижения 
максимального анальгезирующего, седативно-
го и противосудорожного эффектов применя-
лись комбинированные средства, позволяет сни-
зить частоту абдоминального родоразрешения. 
Анализ состояния новорожденных подтвержда-
ет литературные данные о высокой частоте рож-
дения маловесных для гестационного возраста 
младенцев. Появление на свет детей с ВПР, ко-
торое произошло в двух наблюдениях, обуслов-
лено отсутствием профилактики данного ослож-
нения на прегравидарном этапе.
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