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Аннотация: общепринято мнение, что основными факторами риска несостоявшейся беременности 

малого срока являются иммунные нарушения и генные аберрации, но их определение для выявления групп 

риска в странах с низким экономическим уровнем затруднено вследствие высокой стоимости 

обследования. 
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Цель - определить факторы риска неразвивающейся беременности малого срока на основании 

некоторых социально-демографических и медицинских характеристик. 

Материалы и методы: проведен сравнительный клинико-статистический анализ анамнеза 633 

беременных в сроке до 12 недель+6 дней. 

Результаты и обсуждение: факторами риска гибели плода на ранних сроках беременности являются: 

низкий социально-экономический уровень жизни женщины, группа крови В(III), хронический 

пиелонефрит, хроническая железодефицитная анемия средней степени тяжести. 

Заключение: в программы предгравидарной подготовки женщин должны быть включены 

мероприятия по выявлению и своевременной коррекции анемии и воспалительных заболеваний почек. 

Кроме того, особое внимание должно быть уделено беременным с группой крови В(III). 

Материал и методы исследования: в основу работы положены результаты претеста 633 беременных 

жительниц Кыргызской республики в сроках до полных 12 недель. Период проведения исследования 

составил 1 год. Все пациентки находились на стационарном лечении в отделении гинекологии НЦОМиД, 

которые заполняли специально разработанную карту информированного согласия. За низкий 

экономический уровень был принят ежемесячный доход женщины ниже прожиточного минимума 2015 

года – 5744 сома. Кроме того, всем беременным была определена группа крови по системе АВО. 

Для установления причинно- следственных связей между определенными факторами и исходом были 

сформированы: 

Группа контроля (n= 234) - здоровые беременные в сроке до 12 полных недель с прогрессирующей 

маточной беременностью, обратившиеся по поводу артифициального аборта; 

Основная группа (n = 399) – беременные с неразвивающейся беременностью, диагностированной в 

сроке до 12 полных недель. 

Статистическая обработка полученных данных включала расчет средних и стандартных отклонений, 

сравнение средних с помощью тестов Стьюдента для связанных и не связанных выборок. Сравнение 

частот проводилось с помощью теста хи-квадрат. Ответ на вопрос: является или нет данный фактор 

фактором риска, получали с помощью расчета отношения шансов и 95 % доверительного интервала. 

Результаты и их обсуждение 

В представленном исследовании средний возраст всех обследованных беременных составил 29,0 ± 6,68 

лет. Минимальный - 16, а максимальный – 47 лет. Средний возраст женщин основной группы составил 28,7 

лет ± 7,0, контрольной  – 29,6 ± 6,1 (р>0,05). Группы по возрасту статистически значимо не отличались, хотя в 

настоящее время вопросу, является ли возраст женщины фактором риска замершей беременности, посвящено 

немало работ [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7], большинство из которых констатирует, что возраст старше 30 лет является 

фактором риска замершей беременности. Davor J. и Overton C. [6] отмечают возрастание степени риска 

гибели эмбриона по годам. Несмотря на это, имеются данные литературы, свидетельствующие о том, что 

фактором риска замершей беременности является возраст женщины моложе 18 лет [4]. 

Гипотеза о том, что регулярное употребление алкоголя является фактором риска замершей в малом 

сроке беременности [2], не нашла подтверждения по результатам проведенного исследования. По 

данным таблицы 1 в группе с прогрессирующей беременностью женщины статистически значимо чаще 

употребляли регулярно алкоголь (в основной группе 5,0 %, а в контрольной – 9,8 %; χ 2=8,390; р=0,031). 

В таблице 1 также представлены некоторые социально-демографические характеристики обследованных 

женщин. Установлено, что статистически значимо чаще беременные контрольной группы постоянно 

проживали в городских условиях (42,7 %) по сравнению с женщинами основной группы (27,6 %) (р = 0,000). 

Эти данные получены в противовес ранее проведенным в Кыргызской республике исследованиям [8, 9], 

определившим, что проживание в городе Бишкек и его техногенных районах является фактором риска ранних 
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репродуктивных потерь. Надо полагать, что в настоящее время, в условиях крайней бедности жителей села 

проживание в условиях города все же более благоприятно для беременности. 

Из таблицы 1 также видно, что женщины основной группы статистически значимо чаще (16,0 %), по 

сравнению с контрольной (7,7 %), проживали в неблагополучных экономических условиях, что еще раз 

подтверждает расчет отношения шансов (шанс развития замершей беременности у женщин основной 

группы в 2,3 раза выше, чем у женщин контрольной группы;95 % ДИ 1,322–3,974), хотя автор Гуман 

Л. П. (2012) [7] утверждает, что социально-экономические условия жизни женщины не влияют на 

частоту возникновения у нее неразвивающейся беременности. 

Установлено, что при отсутствии постоянного полового партнера достоверно снижается риск 

развития замершей беременности (в основной группе 4,0 %, а в контрольной – 10,3 %; р = 0,003; ОR = 

2,736; 95 % ДИ 1,422–5,264). Интересен также факт, что в группе женщин с прогрессирующей 

беременностью статистически значимо чаще (9,8 %) в сравнении с представительницами основной 

группы (5,0 %) женщины употребляли алкоголь (р = 0,031; ОR = 0,484; 95 % ДИ 0,260–0,902). 
 

Таблица 1. Некоторые социально-демографические характеристики обследуемых женщин 
 

Признак 

Основная группа 

n = 399 

Контрольная группа n = 

234 
χ

2 
Р 

n 

% 

n 

% 
  

Возраст 28,7 ± 7,0 29,6 ± 6,1   

Постоянно проживает в г. 

Бишкек больше года 

110 

27,6 

100 

42,7 
14,627 

0,000 

 

Работает 
126 

31,6 

91 

38,9 
3,181 Р>0,05 

Низкий социально-

экономический уровень 

жизни 

64 

16,0 

18 

7,7 
8,390 

0,004 

 

Отсутствует постоянный 

половой партнер 

16 

4,0 

24 

10,3 
8,695 0,003 

Курение 
151 

37,8 

99 

42,3 
1,050 0,306 

Употребление алкоголя 
20 

5,0 

23 

9,8 
4,670 0,031 

 

В таблице 2 представлены сравнительные данные по определению группы крови пациенток по системе 

АВО, а также по Rh фактору. Из таблицы становится видно, что у беременных с несостоявшейся 

беременностью чаще определялись 0(I) (32,6 %) и В(III) (31,6 %) группы крови. Установлено, что 

статистически значимо чаще по сравнению с контрольной у беременных основной группы встречалась В(III) 

группа крови (χ2 = 5,367; р = 0,021; OR = 1,576; 95 % ДИ 1,087–2,286). Таким образом, у женщин с группой 

крови В(III) шансы возникновения несостоявшейся беременности в малом сроке возрастают в 1,5 раза. 
 

Таблица 2. Группы крови обследованных женщин по системе АВО 
 

Признак 

Основная группа 

n = 399 

Контрольная группа 

n = 234 
χ2 P 

n 

% 

n 

% 
  

Группа крови 

0(I) 
130 

32,6 

86 

36,8 
0,963 0,326 

А(II) 
101 

25,3 

66 

28,2 
0,495 0,482 

В(III) 
126 

31,6 

53 

22,6 
5,367 0,021 

АВ(IV) 
42 

10,5 

29 

12,4 
0,346 0,557 

Резус фактор 

+ 
368 

92,2 

214 

91,5 
0,038 0,845 

- 
31 

7,8 

20 

8,5 
0,038 0,845 
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Полученные в исследовании данные о том, что группа крови по системе АВО также влияет на 

развитие в последующем замершей беременности, некоторым образом перекликаются с данными О. И. 

Мелешкиной [10] о том, что по групповой принадлежности можно определить будущую хромосомную 

абберацию беременной, которая, в свою очередь, может привести к неразвивающейся беременности. 

Автор утверждает, что основной причиной missedabortion у женщин с группой крови А(II) является 

хромосомная патология эмбриона. Автор отмечает, что «для женщин O(I) и АВ(IV) групп с 

неразвивающейся беременностью характерно идентичное распределение патологических и нормальных 

кариотипов, а у носителей В(III) группы крови отмечена тенденция к минимальной встречаемости 

эмбрионов, остановившихся в развитии, с патологическом кариотипом». 

Подтверждено мнение многих авторов о том, что хронические инфекции почек и анемия являются 

фактором риска гибели плода на ранних сроках беременности [11, 12, 13, 14, 15]. При сравнительном 

анализе соматических заболеваний, перенесенных женщинами контрольной и основной групп (табл. 3), 

установлено, что женщины основной группы статистически значимо чаще (Р<0,05), чем женщины 

контрольной, страдают хроническим пиелонефритом и железодефицитной анемией. Таким образом, 

становится возможным утверждать, что факторами риска развития замершей в малом сроке 

беременности являются хронический пиелонефрит (χ2 = 5,893; р=0,015) и хроническая железодефицитная 

анемия (χ2 = 5,584; р=0,018). Шансы гибели плода при наличии хронического пиелонефрита возрастают в 

1,5 раза, а при наличии железодефицитной анемии в 1,8 раза (95 % ДИ 1,096 – 2,118 и 95 % ДИ 1,128 – 

2,942). 
 

Таблица 3.3. Сравнительная характеристика соматических заболеваний у женщин при нормально 

развивающейся и при замершей в I триместре беременности 
 

Нозология 

Основная группа n 

= 399 

Контрольная группа 

n = 234 
χ

2
 P 

n 

% 

n 

% 
  

Хронический пиелонефрит 
191 

47,9 

88 

37,6 
5,893 0,015 

Перенесенный гепатит 
83 

20,8 

63 

26,9 
2,779 0,096 

Хроническая 

железодефицитная анемия 

74 

18,5 

26 

11,1 
5,584 

0,018 

 

Цистит 
33 

8,3 

30 

12,8 
3,407 0,088 

Бронхит 
48 

12,0 

33 

14,1 
0,397 0,529 

Пневмония 
14 

3,5 

16 

6,8 
2,920 0,087 

Бронхиальная астма 
11 

2,7 

7 

3,0 
0,029 0,964 

Ревматические пороки сердца 
13 

3,2 

11 

4,7 
0,493 0,483 

Хроническая гипертензия 
22 

5,5 

10 

4,3 
0,250 0,617 

Холецистит 
20 

5,0 

12 

5,1 
0,004 0,949 

Варикозное расширение вен 
39 

9,8 

28 

12,0 
0,535 0,465 

Сахарный диабет 
24 

6,0 

11 

4,7 
0,269 0,604 

 

При попытке установить связь между степенью тяжести хронической железодефицитной анемии и 

возникновением замершей беременности выявлен интересный факт (табл. 4). Несмотря на то, что 

логичней предположить, что фактором риска должна являться анемия тяжелой степени, в исследовании с 

высокой степенью статистической значимости выявлена главенствующая роль анемии средней степени 

(в основной группе 5,3 %, а в контрольной – 0,4 %; р=0,003). Шансы гибели плода в раннем сроке 

возрастают в 12,9 раз (95 % ДИ 1,730 – 96,871). 

 

 
Таблица 3.4. Сравнительная характеристика степени тяжести анемии у женщин обследуемых групп 
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Степень тяжести 

анемии 

Основная 

группа n = 399 

Контрольная 

группа 

n = 234 

χ
2
 P 

n 

% 

n 

% 
  

Железодефицитная 

анемия легкой степени 

42 

10,5 

20 

8,5 
0,449 

0,50

3 

Железодефицитная 

анемия средней степени 

21 

5,3 

1 

0,4 
8,890 

0,00

3 

Железодефицитная 

анемия тяжелой степени 

11 

2,8 

5 

2,1 
0,047 

0,82

8 

 

Это можно объяснить тем, что при анемии тяжелой степени снижены шансы оплодотворения и 

нидации плодного яйца в стенку матки. Скорее всего, при тяжелой степени анемии ниже частота 

наступления беременности вообще. 

Выводы 

1. Неразвивающаяся беременность возникает у женщин, находящихся в активном репродуктивном 

периоде (средний возраст беременных с внутриутробно погибшим эмбрионом составил 28,7 лет ± 7,0). 

2. Факторами риска гибели плода на ранних сроках беременности являются: низкий социально-

экономический уровень жизни женщины (шанс возникновения замершей беременности увеличивается в 

2,3 раза); группа крови В(III) (шанс возникновения замершей беременности при наличии у женщины 

В(III) группы крови возрастает в 1,6 раза); хронический пиелонефрит (шанс возникновения 

неразвивающейся беременности в малом сроке возрастает при наличии хронического пиелонефрита в 1,5 

раза); хроническая железодефицитная анемия (шанс возникновения замершей беременности при наличии 

железодефицитной анемии возрастает в 1,8 раза). 
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