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Цель исследования: улучшить исходы преждевременных родов (ПР) на основании использования шкалы риска сверхранних ПР  
у беременных с угрожающими ПР.
Дизайн: ретроспективное исследование.
Материалы и методы. Проведен анализ 194 историй беременности и родов женщин, поступивших в родильное отделение городской 
клинической больницы им. Н. Э. Баумана г. Москвы с регулярными схватками и укорочением шейки матки менее 25 мм в сроке гестации 
22 недели — 27 недель + 6 дней, из них 105 беременных родили до 28 недель, 89 — после 28 недель. 
Результаты. Проведен регрессионный анализ с оптимальным шкалированием для оценки значимости предикторов сверхранних ПР. 
Факторами риска сверхранних ПР были: возраст 35 лет и старше; индекс массы тела 30 кг/м2 и более; отсутствие брака; низкий обра-
зовательный уровень (отсутствие профессионального образования); нерегулярное наблюдение при беременности; прегестационная 
артериальная гипертензия; миома матки; маловодие; анемия при беременности.
При проведении кросс-проверки адекватности модели на выборке была подсчитана фактическая частота сверхранних ПР в группе 
высокого риска по суммарной шкале. Сумма баллов по шкале риска сверхранних ПР 7 и более позволяет отнести беременную к группе 
высокого риска сверхранних ПР. Чувствительность теста — 92,4%; специфичность — 89,4%; прогностическая ценность положительного 
результата — 94,6%, отрицательного результата — 85,5%. Для оценки диагностической эффективности созданной шкалы проводили 
ROC-анализ с использованием Statistical Package for the Social Sciences.
Заключение. У всех беременных с укорочением шейки матки менее 25 мм в сроке гестации от 22 до 28 недель целесообразно опре-
делять степень риска сверхранних ПР. Оптимальным техническим решением для выделения контингента риска служит предложенная 
шкала. При сумме баллов по шкале риска сверхранних ПР 7 и более следует незамедлительно начать токолитическую терапию, профи-
лактику респираторного дистресс-синдрома плода и транспортировать беременную в стационар III уровня.
Ключевые слова: преждевременные роды, сверхранние преждевременные роды, акушерский риск, шкала риска, дети с экстремально 
низкой массой тела.

Study Objective: To improve the outcomes of preterm birth (PB) by using a scale to assess the risk of extremely PB in pregnant women at 
risk of PB.
Study Design: This was a retrospective study.
Materials and Methods: The authors analyzed 194 pregnancy assessment forms and labor and delivery charts of women who were admitted 
to a the maternity department of N. E. Bauman Moscow City Clinical Hospital between week 22 and 27 (+ 6 days) of gestation with regular 
contractions and cervical shortening of less than 25 mm. Of them, 105 women gave birth before week 28, and 89 women gave birth after 
week 28.
Study Results: Risk factors of extremely PB included age of ≥ 35; body mass index of ≥ 30 kg/m2; being unmarried; a low educational 
level (lack of professional education); a lack of regular follow-up during pregnancy; pregestational hypertension; uterine leiomyoma; 
oligohydramnios; and anemia during pregnancy.
A total score of 7 or greater, as measured by the scale for assessing the risk of extremely PB, means a pregnant woman is at high risk of 
extremely PB. The sensitivity and specificity of this assessment was 92.4% and 89.4%, respectively, and its positive predictive value and 
negative predictive value were 94.6% and 85.5%, respectively.
Conclusion: Risk assessment of extremely PB should be done in all women who have cervical shortening of < 25 mm at weeks 22–28 of 
gestation. The proposed scale is an optimal technical tool for groups at risk. Those with a total score of 7 or greater, as measured by the scale 
for assessing the risk of extremely PB, should be immediately given tocolytic agents and preventive treatment for infant respiratory distress 
syndrome and taken to a tertiary inpatient facility.
Keywords: preterm birth, extremely preterm birth, obstetric risk, risk scale, babies with extremely low birth weight.
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Согласно последним отчетам ВОЗ, ежегодно 15 миллио-
нов детей рождаются преждевременно, что составляет 
более одной десятой от общего количества новоро-

жденных в мире. Частота преждевременных родов (ПР) в 
мировых масштабах колеблется в пределах 5–18% [15].  
Удельный вес родов при сроке беременности менее 28 
недель в мире составляет всего 5,2%, однако в экономи-

чески развитых странах с ними связано более 45% слу-
чаев перинатальной смерти [15]. Несмотря на огромное 
количество научных исследований, посвященных мето-
дам прогнозирования, профилактики и лечения дан-
ного осложнения беременности, количество ПР не толь-
ко не уменьшается, но имеет стабильную тенденцию  
к росту [7, 14]. 
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Таблица 1
Сравнительная характеристика предикторов сверхранних преждевременных родов

* Здесь и в таблице 2 под низким образовательным уровнем понимается отсутствие профессионального 
среднего или высшего образования.

Предикторы Группа 1 — роды 
до 28 недель (n = 105)

Группа 2 — роды 
после 28 недель (n = 89)

P

абс. % абс. %
Возраст 35 лет и старше 39 37,1 9 10,1 0,0315
Индекс массы тела ≥ 30 кг/м2 41 39,0 11 12,4 0,0329
Отсутствие брака 47 44,8 13 14,6 0,0213
Низкий образовательный уровень* 45 42,9 7 7,9 0,0082
Нерегулярное наблюдение при беременности 61 58,1 0 0 0,0001
Прегестационная артериальная гипертензия 30 28,6 5 5,6 0,0416
Миома матки 14 13,3 0 0 0,0001
Маловодие 48 45,7 0 0 0,0001
Анемия при беременности 20 19,0 4 4,5 0,0030

В России в зависимости от региона частота ПР до 2012 г.  
колебалась от 3,7% до 3,9% от общего числа родов [2, 
5, 8, 10, 11]. В Российской Федерации в 2012 г. на долю 
сверхранних ПР приходилось 0,52% от всех родов [1]. Приказ 
Минздравсоцразвития России № 1687н от 27.12.2011 «О меди-
цинских критериях рождения, форме документа о рождении  
и порядке его выдачи», утвердивший новые критерии рожде-
ния и учета новорожденных с 22 недель гестации, способ-
ствовал изменению этого показателя. В среднем частота ПР  
в России по данным 2014 г. увеличилась до 4,4% [5].

У новорожденных с экстремально низкой массой тела 
отмечают перинатальное поражение ЦНС, бронхолегочную 
дисплазию, тяжелую ретинопатию [12]. В детском и подрост-
ковом периоде такие дети нередко страдают ДЦП, умствен-
ной отсталостью, слепотой, глухотой [6, 9]. 

Профилактика развития ПР остается остроактуальной 
задачей современного акушерства, которую невозможно 
осуществить без должного понимания этиологии, патоге-
неза данного осложнения. К доказанным факторам риска 
ПР относят недонашивание и невынашивание в анамне-
зе, хирургическое лечение невоспалительных заболеваний 
шейки матки, наличие очагов хронической инфекции в орга-
низме беременной [3, 4, 17, 24]. 

В качестве способа прогнозирования риска ПР ранее уже 
предпринимались попытки разработать единую шкалу риска. 
Так, в исследованни J. A. Bastek и соавт. с участием 583 бере-
менных в шкалу риска ПР до 37 недель беременности были 
внесены расширение внутреннего зева при ультразвуковой 
цервикометрии, табакокурение, отсутствие наблюдения при 
беременности, ранние и поздние репродуктивные потери в 
анамнезе [13]. Чувствительность данной шкалы составила 
79%, специфичность — 50%, прогностическая ценность 
положительного результата (ПЦПР) — 46%, прогностическая 
ценность отрицательного результата (ПЦОР) — 82%. Однако 
Кохрановский метаанализ, охвативший 15 опубликованных 
исследований способов прогнозирования ПР по шкалам 
риска, выявил неэффективность использования каких-либо 
способов подсчета факторов риска в отношении уменьше-
ния частоты ПР [17]. Несмотря на это, с нашей точки зрения, 
создание шкалы риска с учетом всех достоверных предик-
торов ПР поможет своевременно оказывать адекватную 
помощь пациенткам с угрожающими ПР.

Цель исследования: улучшить исходы ПР на основании 
использования шкалы риска сверхранних ПР у беременных 
с угрожающими ПР.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Ретроспективно проанализированы 194 истории беремен-
ности и родов женщин, поступивших в родильное отделе-
ние городской клинической больницы им. Н. Э. Баумана 
г. Москвы с регулярными схватками и укорочением 
шейки матки менее 25 мм в сроке гестации 22 недели —  
27 недель + 6 дней. 

Критериями включения в исследование явились одно-
плодная беременность, срок беременности 22 недели —  
27 недель + 6 дней, наличие не менее четырех схваток  
за 20 минут наблюдения и укорочение шейки матки 
менее 25 мм по данным трансвагинальной ультразвуковой  
цервикометрии.

Критериями исключения из исследования стали гипо-
трофия плода 3-й степени и врожденные пороки развития 
плода, тяжелые экстрагенитальные заболевания матери, 
преэклампсия тяжелой степени, эклампсия.

Все беременные были разделены на две группы: посту-
пившие с признаками угрожающих ПР и в итоге родившие  
в сроке до 28 недель (105 женщин) и поступившие с при-
знаками угрожающих ПР, но родившие в сроке более 28 не- 
дель (89 женщин).

К числу изучавшихся параметров относили анамнестиче-
ские данные о перенесенных и сопутствующих экстрагени-
тальных и гинекологических заболеваниях, репродуктивный 
анамнез, осложнения текущей беременности.

Статистический анализ проводили с помощью програм-
мы данных Statistica for Windows, версии 6.0 (StatSoft Inc., 
США). Критическое значение уровня статистической зна-
чимости при проверке нулевых гипотез принимали равным 
0,05. При создании шкалы для прогнозирования сверхран-
них ПР в качестве регрессионной модели была выбрана 
регрессия с оптимальным шкалированием — Regression 
with Optimal Scaling, которая реализована в статистиче-
ской программе Statistical Package for the Social Sciences.  
Для оценки диагностической эффективности созданной 
шкалы проводили ROC-анализ с использованием Statistical 
Package for the Social Sciences.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В ходе проведенного анализа выявлен ряд факторов риска 
сверхранних ПР (табл. 1).

Беременные из первой группы, родившие до 28 недель 
гестации, находились в более старшем репродуктив-
ном возрасте (женщин 35 лет и старше — 37,1% против  
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10,1% во второй группе), имели более низкий социаль-
но-экономический статус (42,9% против 7,9% во второй 
группе) и чаще страдали экстрагенитальными (прегеста-
ционная артериальная гипертензия встречалась у 28,6% 
пациенток первой группы и у 5,6% — второй группы) 
и гинекологическими заболеваниями (миома матки выяв-
лена у 13,3% пациенток первой группы и не обнару-
жена ни у одной пациентки второй группы) по сравне-
нию с беременными, родившими в сроки, превышавшие  
28 недель.

Далее нами был проведен регрессионный анализ с опти-
мальным шкалированием для оценки значимости предикто-
ров сверхранних ПР. Полученные коэффициенты важности 
выбрали в качестве весовых значений для создания шкалы. 

Для каждого из девяти включенных в регрессионную модель 
предикторов подсчитывали баллы путем умножения абсо-
лютного значения коэффициента важности на 100 и округле-
ния до целых чисел (табл. 2).

Для определения порогового значения суммарного балла, 
связанного с высоким риском сверхранних ПР, была постро-
ена ROC-кривая (рис., табл. 3).

Оптимальный порог отсечения суммы баллов, позволяв-
ший разделить беременных на две группы риска, соответ-
ствовал значению 7 баллов. При проведении кросс-провер-
ки адекватности модели на нашей выборке была подсчитана 
фактическая частота сверхранних ПР в группе высокого 
риска по суммарной шкале (табл. 4).

Данная прогностическая модель продемонстрировала 
высокую диагностическую ценность. Сумма баллов факторов 
риска 7 и более имела чувствительность 92,4%, специфич-
ность 89,4%, ПЦПР 94,6%, ПЦОР 85,5%.

В доступной литературе нами не обнаружено исследо-
ваний по созданию шкалы риска сверхранних ПР. Однако 
многие факторы риска, выявленные в нашем исследовании, 
описаны зарубежными авторами. Так, по результатам ряда 
исследований, женщины из старшей возрастной группы 
имеют повышенный риск ПР и неблагоприятного исхода 
родов [21, 22]. К возможным факторам риска ПР иссле-
дователями отнесены также нарушения жирового обмена 
[18–20], низкий социально-экономический статус и неустро-
енность семейной жизни [16, 23]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Предложенная шкала риска сверхранних преждевременных 
родов (ПР) у беременных с угрожающими ПР (см. табл. 2)  
продемонстрировала высокую диагностическую ценность: 
чувствительность составила 92,4%, специфичность —  
89,4%, прогностическая ценность положительного резуль-
тата — 94,6%, прогностическая ценность отрицательного  

Рис. ROC-анализ модели прогнозирования 
сверхранних преждевременных родов
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Таблица 2

Таблица 3

Результаты регрессионного анализа оценки значимости факторов риска 
сверхранних преждевременных родов

Площадь под ROC-кривой

* Доверительный интервал.

Факторы риска Стандартизованные 
коэффициенты

Р Коэффициент 
частной 

корреляции

Коэффициент 
важности

Баллы

β стандартная 
ошибка

Возраст 35 лет и старше 0,169 0,094 0,045 0,196 0,063 6
Индекс массы тела ≥ 30 кг/м2 0,069 0,070 0,383 0,080 0,018 2
Отсутствие брака 0,044 0,093 0,803 0,046 0,032 3
Низкий образовательный уровень 0,306 0,083 0,001 0,302 0,230 23
Нерегулярное наблюдение при беременности 0,229 0,078 0,001 0,240 0,172 17
Прегестационная артериальная гипертензия 0,079 0,103 0,561 0,090 0,036 4
Миома матки 0,058 0,092 0,671 0,060 0,020 2
Маловодие 0,406 0,077 0,001 0,439 0,363 36
Анемия при беременности 0,144 0,070 0,018 0,182 0,067 7

Область Стандартная ошибка Асимптотический 95%-ный ДИ*
нижняя граница верхняя граница

0,958 0,018 0,924 0,992
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результата — 85,5%. Сумма баллов 7 и выше позволяет отне-
сти беременную с клиническими проявлениями угрожающих 
ПР к группе высокого риска, своевременно начать токолитиче-

скую терапию, профилактику респираторного дистресс-син-
дрома плода и обеспечить транспортировку беременной  
в стационар III уровня.

Таблица 4
Кросс-проверка адекватности модели на выборке

* ПЦПР — прогностическая ценность положительного результата.
** ПЦОР — прогностическая ценность отрицательного результата.

Суммарные баллы Количество случаев прогноза 
преждевременных родов

Чувствительность, 
%

Специфичность, 
%

ПЦПР* ПЦОР**

абс. %
7 и более (n = 127) 122 96,1 92,4 89,4 94,6 85,5
Менее 7 (n = 67) 10 14,9
P 0,0001
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