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Аннотация. Целью исследования являлась разработка организационной технологии управления факторами риска развития при-
вычного невынашивания беременности. Факторы риска развития привычного невынашивания беременности были отобраны авто-
ром в ходе предыдущего исследования. В данном исследовании проводилась оценка значимости данных факторов с использованием 
метода экспертных оценок. Требования к экспертам были следующие: стаж руководящей должности не менее 5 лет; стаж работы с 
контингентом пациенток с ПНБ не менее 10 лет; наличие действующего сертификата по общественному здоровью и здравоохране-
нию. Была разработана экспертная анкета, в которой каждый фактор оценивался от 1 до 5 баллов (1 балл — минимальная значи-
мость фактора; 5 баллов — максимальная). Был рассчитан коэффициент согласованности мнений экспертов (коэффициент конкор-
дации Кендалла). Статистическую значимость различий оценивали с использованием непараметрического критерия Фридмана. На 
1-м месте по значимости по результатам экспертного опроса находятся фактор наличия 1 и более случаев невынашивания в анамне-
зе (среднее значение — 4,90 балла), фактор недостаточной обеспеченности высококвалифицированными специалистами, ведущих 
данную группу пациенток (среднее значение — 4,90 балла) и фактор наличия цервико-вагинальной инфекции (среднее значение — 
4,90 балла). На 2-м месте по значимости по результатам экспертного опроса находится фактор наличия эндокринных нарушений в 
организме женщины (среднее значение — 4,60 балла). Разработана и предложена организационная модель (структура) отделения 
профилактики ПНБ на базе консультативно-диагностического центра.
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Annotation. The aim of the study was to develop an organizational technology for managing risk factors for the development of habitual 
miscarriage. Risk factors for the development of habitual miscarriage were selected by the author in the course of a previous study. In this 
study, the significance of these factors was assessed using the expert assessment method. The requirements for the experts were as fol-
lows: at least 5 years of experience in a managerial position; at least 10 years of experience working with patients with recurrent miscar-
riage; a valid certificate in public health and healthcare. An expert questionnaire was developed in which each factor was assessed from 1 
to 5 points (1 point is the minimum significance of the factor; 5 points is the maximum significance of the factor). The coefficient of agree-
ment of expert opinions (Kendall's concordance coefficient) was calculated. The statistical significance of differences was assessed using 
the nonparametric Friedman criterion. The most important factors according to the expert survey are the presence of 1 or more cases of 
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miscarriage in the anamnesis (average value is 4.90 points), the factor of insufficient provision of highly qualified specialists treating this 
group of patients (average value is 4.90 points) and the factor of the presence of cervicovaginal infection (average value is 4.90 points). 
The second most important factor according to the expert survey is the presence of endocrine disorders in the woman's body (average 
value is 4.60 points). An organizational model (structure) of the department of miscarriage prevention based on the consultative and di-
agnostic center has been developed and proposed.
K e y w o r d s : organizational technology; habitual miscarriage; risk factors; prevention; management
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Введение

Невынашивание беременности (НБ) — нацио-
нальная проблема, под которой понимают самопро-
извольное, без вмешательств со стороны женщины 
или других лиц, прерывание беременности на сро-
ках гестационного периода до 37 полных недель 
(при расчёте предварительной даты родов и срока 
беременности по 1-му дню последней менструации 
или по 1-му скрининговому исследованию) [1]. 
Привычным НБ (ПНБ) называют самопроизволь-
ное прерывание беременности подряд 2 и более раз 
в сроке до 22 нед [2]. По данным отечественных и 
иностранных авторов, показатели частоты НБ коле-
блются в пределах 10–30% от общего числа диагно-
стированных беременностей. Более высокий «раз-
брос» данных зафиксирован при анализе отдельных 
клинических вариантов НБ, выделяемых по этиопа-
тогенетическому принципу [3]. В последние годы 
предпринимаются попытки диагностики самопро-
извольных абортов при сроке беременности 2–
4 нед. Вопрос ранней диагностики беременности 
считается принципиально важным, т. к. позволяет 
не только уточнить истинную частоту самопроиз-
вольных абортов, но и выявить пациенток с ПНБ в 
группе женщин, получающих лечение по поводу 
дисфункции яичников, первичного и вторичного 
бесплодия [3].

Специальные эпидемиологические исследова-
ния и научные разработки, основанные на выбороч-
ном этиологическом подходе к изучаемой проблеме, 
показали, что причиной ПНБ являются эндокрино-
логические (до 60%), иммунологические (до 50%) и 
генетические (до 80%) факторы, которые, как уже 
отмечалось выше, часто взаимосвязаны [4].

Поэтому нередко возникает необходимость в ме-
дико-генетическом консультировании с проведени-
ем цитогенетического исследования. По мнению не-
которых авторов [5], медико-генетическое консуль-
тирование супружеской пары рекомендуется прово-
дить после исключения других возможных причин 
(анатомических, инфекционных, эндокринных 
и др.) ПНБ.

В исследованиях J. T. Pantzar и соавт. указывает-
ся, что цитогенетические исследования при ком-
плексном обследовании женщин с ПНБ следует 
проводить ещё до использования инвазивных мето-
дов. Успешное медико-генетическое консультирова-
ние, закончившееся рождением живого здорового 
ребёнка, зарегистрировано у 20–80% обративших-
ся [6].

В течение последних лет в США частота прежде-
временных родов возросла до 12–13% [7]. Государ-

ственная программа медицинской помощи нуждаю-
щимся Medicaid включает в себя лечение или се-
стринский уход за малообеспеченными беременны-
ми женщинами — гражданками США и иностран-
ками. X. Wang и соавт. провели перспективную про-
верку новой модели, включающей социально-эко-
номические данные на уровне сообщества, для про-
гнозирования преждевременных родов у беремен-
ных женщин [8]. Проверялись медицинские, психи-
ческие, поведенческие факторы, наличие сопутству-
ющих заболеваний, акушерский анамнез, социаль-
но-демографические характеристики и использова-
ние медицинских услуг. Из множества построенных 
моделей была выбрана наиболее экономная, чтобы 
классифицировать беременность с очень высоким, 
высоким, средним и низким риском. Частота НБ до 
35 нед составила примерно 3,3%, в группе с очень 
высоким риском — 14,7% [8].

Таким образом, разработка новых организацион-
ных технологий управления факторами риска раз-
вития ПНБ является актуальной задачей для обще-
ственного здоровья и здравоохранения.

Материалы и методы
Факторы риска развития ПНБ были отобраны 

автором в ходе предыдущего исследования [9].
В данном исследовании проводилась оценка зна-

чимости данных факторов с использованием метода 
экспертных оценок.

Требования к экспертам:
• стаж руководящей должности не менее 5 лет;
• стаж работы с контингентом пациенток с ПНБ 

не менее 10 лет;
• наличие действующего сертификата по обще-

ственному здоровью и здравоохранению.
Каждый эксперт должен был выделить наиболее 

компетентных коллег, где число 1 обозначало нали-
чие выбора, а 0 — отсутствие выбора. На основании 
данного «голосования» были просуммированы бал-
лы и определён уровень компетенции каждого экс-
перта.

Всего в экспертном опросе приняли участие 36 
человек.

Был рассчитан коэффициент согласованности 
мнений экспертов (коэффициент конкордации Кен-
далла). Статистическую значимость различий оце-
нивали с использованием непараметрического кри-
терия Фридмана.

Результаты
В таблице представлено распределение факто-

ров (причин), имеющих наибольшее влияние на 
риск развития ПНБ в современных условиях. 
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На 1-м месте по значимости по результатам экс-
пертного опроса находятся фактор наличия 1 и бо-
лее случаев невынашивания в анамнезе (среднее 
значение — 4,90 балла), фактор недостаточной обес-
печенности высококвалифицированными специа-
листами, ведущих данную группу пациенток (сред-
нее значение — 4,90 балла) и фактор наличия церви-
ко-вагинальной инфекции (среднее значение — 
4,90 балла).

Распределение факторов (причин), имеющих наибольшее влияние на риск развития ПНБ в современных условиях

Фактор риска Среднее значение ± стандартное от-
клонение оценок экспертов, баллы Ранг

1 и более случаев НБ в анамнезе 4,90 ± 0,13 1
Недостаточная обеспеченность высококвалифицированными специалистами, ведущими данную груп-
пу пациенток 4,90 ± 0,13 1
Цервико-вагинальная инфекция 4,90 ± 0,17 1
Эндокринные нарушения в организме женщины 4,60 ± 0,20 2
1 и более поздних выкидышей 4,50 ± 0,15 3
Генетические поломки 4,50 ± 0,24 3
Инфекции у матери 4,50 ± 0,21 3
Отсутствие возможности детального дообследования и выявления дополнительных медицинских фак-
торов риска ведения данной группы пациенток 4,50 ± 0,11 3
Недостаточная оснащённость лабораторно-инструментальными методами дообследования данной 
группы пациенток 4,50 ± 0,13 3
Отсутствие мультидисциплинарного подхода при ведении беременности у данной группы пациенток 4,50 ± 0,15 3
Низкий уровень организации ПНБ 4,50 ± 0,13 3
Сахарный диабет (тяжёлые формы) 4,40 ± 0,17 4
Алкогольная/никотиновая/лекарственная зависимость 4,30 ± 0,21 5
Отсутствие возможности донашивания беременности в условиях санаторно-курортного пребывания 4,30 ± 0,17 5
Маточные кровотечения 4,10 ± 0,26 6
Гематология 3,90 ± 0,21 7
Условия труда 3,50 ± 0,22 8
Патология матки (двурогая матка, удвоение матки, наличие внутриматочной перегородки, синехии) 3,50 ± 0,19 8
Стрессовая ситуация на работе и/или в семье 3,50 ± 0,19 8
Условия быта 3,20 ± 0,21 9
2 и более медицинских абортов 3,20 ± 0,19 9
Ожирение 3,10 ± 0,23 10
Возраст < 18 или > 34 лет 3,10 ± 0,17 10
Конизация/ампутация шейки матки 2,90 ± 0,11 11
Многоплодная беременность 2,50 ± 0,15 12
Хронические заболевания у матери 2,40 ± 0,23 13
Преждевременное «созревание» шейки матки 2,40 ± 0,19 13
Психоэмоциональное состояние женщины 2,30 ± 0,25 14
Многоводие 2,30 ± 0,23 14
Индуцированная беременность 2,20 ± 0,26 15
Экология 2,20 ± 0,28 15
Дефицит фолиевой кислоты 2,10 ± 0,11 16
Высокий паритет (> 4 родов) 2,00 ± 0,21 17

На 2-м месте по значимости по результатам экс-
пертного опроса находится фактор наличия эндо-
кринных нарушений в организме женщины (сред-
нее значение — 4,60 балла).

На 3-м месте по значимости по результатам экс-
пертного опроса находятся факторы наличия 1 и 
более поздних выкидышей (среднее значение — 
4,50 балла), фактор наличия генетических наруше-
ний (среднее значение — 4,50 балла), наличия ин-
фекций у матери (среднее значение — 4,50 балла), 
фактор отсутствия возможности детального дооб-
следования и выявления дополнительных медицин-
ских факторов риска ведения данной группы паци-
енток (среднее значение — 4,50 балла); фактор недо-
статочной оснащённости лабораторно-инструмен-
тальными методами дообследования данной группы 
пациенток (среднее значение — 4,50 балла); отсут-
ствие мультидисциплинарного подхода при веде-
нии беременности у данной группы пациенток 
(среднее значение — 4,50 балла); фактор низкого 

уровня организации ПНБ (среднее значение — 4,50 
балла).

Коэффициент согласованности мнений экспер-
тов (коэффициент конкордации Кендалла) составил 
W = 0,7183, что соответствует высокой согласован-
ности мнений экспертов (непараметрический кри-
терий Фридмана: p = 0,00032).

В целом знания о факторах риска возникновения 
ПНБ в современных условиях необходимо исполь-
зовать для управления процессом организации и 
оказания медицинской помощи женщинам с дан-
ным диагнозом.

Разработанная организационная технология 
управления факторами риска развития ПНБ вклю-
чает [9]:

• проведение диспансерноого наблюдение семей 
с ПНБ в условиях консультации «Брак и се-
мья» или врачом специализированного приё-
ма;

• назначение индивидуально подобранных 
средств контрацепции женщинам после ПНБ 
на протяжении 1 года;

• организация проведения медико-генетическо-
го консультирования и проведение цитогене-
тического исследования у супругов в семьях 
женщин с ПНБ, независимо от порядкового 
номера прервавшейся беременности при от-
сутствии в семье живых здоровых детей;

• организация проспективного наблюдения и 
формирование группы женщин с ПНБ для 
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пренатальной диагностики, начиная с гинеко-
логического стационара;

• организационная модель (структура) отделе-
ния профилактики ПНБ на базе консультатив-
но-диагностического центра (рисунок).

Обсуждение
Ситуация в отношении потерь рождаемости зна-

чительно различается в разных административных 
округах Москвы. Учитывая приоритетную роль са-
мопроизвольных абортов, нами проведён анализ 
потерь рождаемости, прежде всего, от данной при-
чины. Установлено, что ПЧСА в популяции г. Мо-
сквы составляет 16,9% числа желанных беременно-
стей. При учёте незапланированных беременностей 
(всех зачатий) он значительно ниже ПЧСА, рассчи-
танного на число желанных беременностей, и со-
ставляет 8,9% против 16,9%. Наряду с этим в прове-
дённых нами ранее исследованиях выявлено, что 
максимальное число ПНБ приходится на I триместр 
беременности. Анализ статистических данных базо-
вой медицинской организации показал, что в 2018 г. 
частота самопроизвольных абортов в I триместре 
беременности составляла 81,6%; на более поздних 
сроках (13–22 нед) — 18,9%. Полученные данные, 
несомненно, представляют интерес, и их целесооб-
разно учитывать при организации медицинской по-
мощи беременным.

Результаты проведённых нами исследований 
подтверждают, что риск ПНБ при отсутствии из-

вестных провоцирующих факторов 
увеличивается с возрастом женщины к 
моменту зачатия. В возрасте 16–20 лет 
риск ПНБ при беременности ниже об-
щепопуляционного и составляет 6,05–
11,8%. В возрастной группе 21–25 лет 
он повышается до 6,9–13,5% и в 26–
30 лет равен популяционному риску. 
Начиная с возраста 31–35 лет, наблюда-
ется резкое возрастание риска ПНБ, в 
значительной мере превышающее по-
пуляционные стандарты и достигаю-
щее максимума в возрасте 46 лет и стар-
ше (до 100%). В этой связи при органи-
зации мероприятий по планированию 
семьи необходимо проводить санитар-
но-просветительные беседы и работу с 
пациентками в возрасте старше 40 лет с 
целью предупреждения риска НБ.

При НБ необходимы своевремен-
ные меры и соответствующая медицин-
ская помощь. Одним из хорошо заре-
комендовавших себя подходов к орга-
низации специализированной помощи 
в стационарных условиях является 
объединение акушерского и педиатри-
ческого стационарных подразделений с 
дополнительным внедрением консуль-
тативного центра [10].

Медицинская организация обязана 
принимать меры по предупреждению 
НБ, вести преждевременные роды над-

лежащим образом и способствовать внедрению со-
временных и своевременных реанимационных ме-
роприятий, обеспечивать выхаживание и лечение 
недоношенных новорождённых, а также медицин-
скую реабилитацию. Профилактическая госпитали-
зация женщин с риском НБ должна проводиться в 
критические сроки (7–8, 16 и 28 нед беременности) 
и в сроки прерывания предыдущих беременностей. 
Родовой блок должен включать в себя палату интен-
сивного наблюдения [11].

Заключение
В ходе данного исследования были выявлены и 

классифицированы наиболее значимые факторы 
риска развития ПНБ в современных условиях, среди 
которых наиболее управляемыми являются органи-
зационные (недостаточная обеспеченность меди-
цинских организаций высококвалифицированными 
специалистами; отсутствие мультидисциплинарно-
го подхода при ведении женщин с ПНБ; недостаточ-
ное использование современных методов обследо-
вания и лечения пациенток с данной патологией; 
низкий уровень организации профилактики ПНБ 
и др.) и медицинские факторы (наличие НБ в анам-
незе, наличие цервико-вагинальной инфекции и эн-
докринных нарушений в организме женщины 
и др.). Далее следуют психологические и социаль-
ные факторы риска ПНБ. Среди факторов риска, не 
поддающихся профилактике, наиболее значимые — 
генетические.

Предлагаемая организационная структура отделения профилактики ПНБ на базе консуль-
тативно-диагностического центра.
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