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Предисловие к изданию 
на русском языке

Данное руководство, посвященное патологическим состояниям, ослож-
няющим течение беременности, родов и послеродового периода, представ-
ляет собой фундаментальный труд высокопрофессионального коллектива 
ученых.

Профилактика разнообразных осложнений беременности, как материн-
ских, так и плодовых, подразумевает глубокое изучение патогенеза множе-
ства заболеваний, влияющих на течение беременности.

Понятие «беременность высокого риска» было введено в современное 
акушерство для обозначения важнейшей роли междисциплинарного под-
хода при ведении беременности. Следует отметить, что прогресс в совре-
менном акушерстве и перинатологии во многом достигнут благодаря успе-
ху смежных дисциплин и междисциплинарных технологий.

Завоевания в области кардиологии, гематологии, иммунологии, невроло-
гии и прочих дисциплин существенно изменили за последнюю четверть XX 
и начало XXI в. профиль беременных: повысился репродуктивный возраст 
женщин, увеличилось количество беременных с экстрагенитальными забо-
леваниями, а также прооперированных беременных женщин.

Особенностью данного руководства, помимо высокого научного уровня, 
является и максимально практическая направленность. Врачи могут поль-
зоваться лечебными протоколами при ведении сложных больных.

Убеждены, что данное руководство станет настольной книгой для каждо-
го акушера-гинеколога, который неминуемо встречается в своей практике с 
беременностью высокого риска.

Академик Российской академии наук 
А.Д. Макацария

Профессор Российской академии наук
В.О. Бицадзе



Предисловие к изданию 
на английском языке

Существующие в настоящее время проблемы в области реформирования 
системы здравоохранения, стремительные изменения технологий, «инфор-
мационная перегрузка» и наличие «подкованных» в медицине пациентов 
создают необходимость в получении врачом правильной, сжатой и актуаль-
ной информации. Сама природа медицинского знания и профессиональная 
подготовка врачей требуют в любой ситуации принятия верных решений. 
В связи с этим необходимо иметь достоверную, современную и практически 
значимую информацию, включенную в протоколы для принятия решений, 
соответствующих ситуации. Зачем использовать протоколы? Наличие про-
токола или руководства позволяет организовать важную клиническую ин-
формацию в систематическом и логическом порядке и избежать упущений 
при ведении пациентов. Именно с этой целью мы создали шестое издание 
книги «Протоколы ведения беременности высокого риска».

Оценка наличия факторов риска во всех беременностях является эффек-
тивным способом выявления пациенток, нуждающихся в особом внимании. 
У некоторых пациенток имеются факторы, влияющие на начальные этапы 
беременности, такие как сахарный диабет или недоношенность в анамне-
зе, которые повышают риск развития осложнений текущей беременности. 
Другие факторы на ранних сроках никак не проявляют себя, но впослед-
ствии приводят к развитию таких осложнений, как задержка внутриутроб-
ного роста плода, эклампсия или преждевременное излитие околоплодных 
вод. Подобные состояния могут возникать внезапно, в связи с чем важно 
иметь протокол для их коррекции. Разумеется, необходимо сделать так, 
чтобы термин «высокий риск» не вызывал тревоги у вашей пациентки.

После опубликования пятого издания данного руководства достижения 
в области медицины и технологий привели к необходимости внесения не-
которых изменений в протоколы ведения пациенток. Так, в шестом издании 
были пересмотрены все протоколы и добавлены новые, которые охватыва-
ют достижения в области ультразвуковой диагностики, а также изменения 
в подходе к недоношенности, депрессии, диагностике и лечению венозных 
тромбоэмболий, задержке внутриутробного роста плода и другим состоя-
ниям. Мы включили в книгу протоколы из тех областей, которые имеют 
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чрезвычайно большое значение для развивающихся стран: например, маля-
рия, туберкулез и хроническая железодефицитная анемия.

Для разработки каждого протокола мы пригласили врачей, которые яв-
ляются ведущими специалистами по рассматриваемой теме. Каждый про-
токол начинается с краткого введения и описания патофизиологии, после 
чего приводится сам протокол ведения. Авторы каждого протокола струк-
турировали материал в таком порядке, в котором они сами работают со 
свои ми пациентками и наблюдают за ними на различных этапах ведения.

Мы требовали, чтобы каждый протокол максимально возможно основы-
вался на данных доказательной медицины. В тех областях, где четких дока-
зательных данных нет, мы обратились к экспертам с просьбой о том, чтобы 
они высказали свое мнение и дали необходимые рекомендации. Все прото-
колы представляют собой сборник отдельных мнений экспертов.

Мы благодарим Джона К. Хоббинса (John C. Hobbins), который был со-
редактором первых пяти изданий. Мы в долгу перед нашим координато-
ром-редактором Мишель Принц (Michele Prince), чьи навыки сделали это 
издание исключительным во всех аспектах. В издательстве Wiley-Blackwell 
у нас был отличный опыт работы с Мартином Сагденом (Martin Sugden), 
Робом Бланделом (Rob Blundell), Приянкой Гиббонс (Priyanka Gibbons) и 
их выдающимися редакторами и производственными сотрудниками.

Это издание было создано практичным, экономически выгодным и четко 
изложенным: формат книги таков, что ее можно легко взять с собой на при-
ем и консультацию. Мы разработали это руководство, чтобы помочь вам в 
вашей клинической практике. Успехов в работе!

Джон Т. Квинан (John T. Queenan), 
MD, Professor and Chairman, Emeritus, Department of Obstetrics & Gynecology 

Georgetown University School of Medicine, Washington, DC, USA
Кэтрин И. Спонг (Catherine Y. Spong), 

MD, Bethesda, USA
Чарльз Дж. Локвуд (Charles J. Lockwood), 

MD, Department of Obstetrics and Gynecology and Reproductive Sciences, 
University of South Florida, 

Morsani College of Medicine, Tampa, FL, USA
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Список сокращений и условных 
обозначений

 — торговое название лекарственного средства
 —  лекарственное средство не зарегистрировано в Российской 

Федерации
АД — артериальное давление
АПФ — ангиотензинпревращающий фермент
АРТ — антиретровирусная терапия
АФП — -фетопротеин
АФС — антифосфолипидный синдром
БВХ — биопсия ворсин хориона
БДЭ — большой депрессивный эпизод
ВВЗ — вирус варицелла-зостер
ВИЧ — вирус иммунодефицита человека
вкДНК — внеклеточная дезоксирибонуклеиновая кислота
ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения
ВПГ — вирус простого герпеса
ВПС — врожденный порок сердца
ВРТ — вспомогательные репродуктивные технологии
ВТЭ — венозная тромбоэмболия
ГБП/ГБН — гемолитическая болезнь плода/новорожденного
ГСД — гестационный сахарный диабет
ДВС — диссеминированное внутрисосудистое свертывание
ДНК — дезоксирибонуклеиновая кислота
ДЦП — детский церебральный паралич
ДШМ — длина шейки матки
ЕРПК — естественные роды после кесарева сечения
ЗРП — задержка роста плода
ЗВУР — задержка внутриутробного развития плода
ИАЖ — индекс амниотической жидкости
ИМТ — индекс массы тела
ИФА — иммуноферментный анализ
ИЦН — истмико-цервикальная недостаточность
КСТ — контрактильный стрессовый тест
КТ — компьютерная томография
КТГ — кардиотокография
КТР — копчико-теменной размер
МВК — максимальный вертикальный карман
НЗТ — никотинзаместительная терапия
НИПТ — неинвазивный пренатальный тест
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НПВС — нестероидные противовоспалительные средства
НСТ — нестрессовый тест
ОЖГБ — острый жировой гепатоз беременных
ОФВ1 — объем форсированного выдоха за 1 с
РНК — рибонуклеиновая кислота
ПГТТ — пероральный глюкозотолерантный тест
ПМП — предполагаемая масса плода
ПРПК — попытка родов после предыдущего кесарева сечения
ПРПО — преждевременный разрыв плодных оболочек
ПЦР — полимеразная цепная реакция
ПЭП — противоэпилептические препараты
РДС — респираторный дистресс-синдром 
СГБ — стрептококк группы В
СКВ — системная красная волчанка
СМА — средняя мозговая артерия
СПИД — синдром приобретенного иммунодефицита
ТБ — туберкулез
ТВУЗИ — трансвагинальное ультразвуковое исследование
ТГВ — тромбоз глубоких вен
ТТГ — тиреотропный гормон
Т3 — трийодтиронин
Т4 — тироксин
ТРБ — тошнота и рвота беременных
ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии
УЗИ — ультразвуковое исследование
ХГЧ — хорионический гонадотропин человека
ЦМВ — цитомегаловирус
ЦНС — центральная нервная система
ЧРБ — чрезмерная рвота беременных
ЭКГ — электрокардиография
ЭКО — экстракорпоральное оплодотворение
ЭОВ — эмболия околоплодными водами
ЭРХПГ — эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография
ACOG — Американская коллегия акушеров и гинекологов
CDC — Центры по контролю и профилактике заболеваний
FDA —  Управление по санитарному надзору за качеством пищевых про-

дуктов и медикаментов Соединенных Штатов Америки (от Food 
and Drug Administration) 

FISH — флуоресцентная гибридизация in situ
Ig — иммуноглобулин
IQ — коэффициент интеллекта
MoM — кратное медианы (от multiple of the median) 
PUQE — индекс тяжести тошноты и рвоты при беременности
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Курение, алкоголь и вредные 
факторы окружающей среды
Хорхе Е. Толоса1, Джордж Сааде2

Курение
Клиническое значение
Во всем мире доля курящих составляет около 22% взрослого населения в 
возрасте старше 15 лет, в том числе 36% мужчин и 8% женщин. По данным 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), доля курящих взрослых 
женщин выше всего в Европе и Америке. Частота курения среди женщин 
сильно различается в странах с низким уровнем доходов (частота курения 
от низкой до очень низкой) и в странах со средним и высоким уровнем до-
ходов (частота курения от высокой до очень высокой). Употребление таба-
ка в мире продолжает смещаться в сторону стран с низким и средним уров-
нем дохода, причем недавно отмечалось повышение частоты курения среди 
женщин. Ожидается, что к 2025 г. она достигнет 20%. Около 250 млн жен-
щин во всем мире курят ежедневно. Наиболее распространено курение сре-
ди женщин в возрасте 18–19 лет (17,1%); 26% выкуривают более половины 
пачки сигарет в день. В США курят около 19,8 млн женщин. Среднегодовой 
процент куривших в прошлом месяце беременных женщин в возрасте от 15 
до 44 лет в 2012 и 2013 гг. составил 15,4. Доля курящих в текущий момент 
беременных женщин в возрасте от 15 до 44 лет в 2012–2013 гг. составила 
19,9% в I триместре, 13,4% во II триместре и 12,8% в III триместре беремен-
ности. Чаще всего курят женщины из наиболее уязвимых групп — с низким 
уровнем дохода, низким уровнем образования и психическими нарушения-
ми, что усиливает негативное влияние курения в отношении матерей и де-
тей. Женщины из этих групп также реже бросают курить во время беремен-
ности и чаще снова начинают курить после родов.

Курение при беременности приводит к повышению частоты неблаго-
приятных исходов, включая низкую массу тела при рождении вследствие 

1 Department of Obstetrics and Gynecology, Division of Maternal-Fetal Medicine, Oregon 
Health & Science University, Portland, OR, USA. 

Departamento de Obstetricia y Ginecologнa, Facultad de Medicina, NACER Salud Sexual y 
Reproductiva, Universidad de Antioquia, Colombia.

2 Department of Obstetrics & Gynecology, Division of Maternal Fetal Medicine, University of 
Texas Medical Branch, Galveston, TX, USA.
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 преждевременных родов и/или задержки роста плода (ЗРП). В 2003  г. в 
США частота рождения младенцев с низкой массой тела составила 7,7% у 
некурящих женщин и 12,4% — у курящих. Табачная зависимость — хрони-
ческое аддиктивное расстройство, лечение которого требует неоднократно-
го вмешательства. Несмотря на то что курящих 10 или менее сигарет в день 
считают незаядлыми курильщиками, безопасного уровня курения, а также 
воздействия табака в любой форме при беременности не существует. От-
каз от курения при беременности приводит к снижению частоты преждев-
ременных родов, ЗРП, низкой массы тела при рождении и перинатальной 
гибели, а также к улучшению неонатальных исходов. Курение является ве-
дущей из предотвратимых причин низкой массы тела при рождении.

Патофизиология
Табачный дым содержит тысячи веществ, которые могут оказывать вред-
ное воздействие. Основными веществами, вредными для развивающегося 
плода, считаются никотин и монооксид углерода. Никотин проникает через 
плаценту и может присутствовать в крови плода в концентрации, превыша-
ющей концентрацию в крови матери на 15%, а концентрация никотина в ам-
ниотической жидкости на 88% выше, чем в плазме крови матери. Эффекты 
никотина включают вазоконстрикцию и снижение кровотока в маточных 
артериях. Монооксид углерода также проникает через плаценту и опреде-
ляется в крови плода в концентрации, на 15% превышающей концентрацию 
в крови матери. Он обладает более высоким сродством к гемоглобину, чем 
кислород, и образует с ним соединение карбоксигемоглобин, что приводит 
к смещению кривой диссоциации кислорода влево. Вследствие этого сни-
жается снабжение кислородом тканей плода. У курящих в крови повышена 
концентрация цианида — вещества, токсичного для быстро делящихся кле-
ток. Кроме того, у курящих часто имеются другие факторы риска, которые 
могут быть причиной некоторых неблагоприятных исходов беременности, 
такие как плохое питание и злоупотребление алкоголем или наркотиками.

Выявление табачной зависимости 
и помощь в отказе от курения
Лечение табачной зависимости у беременных женщин приводит к сниже-
нию частоты рождения младенцев с низкой массой тела и перинатальной 
смерти, снижению частоты проблем с физическим развитием, поведением 
и когнитивными функциями в младенчестве и детстве и улучшению состо-
яния здоровья матерей. У женщин, бросивших курить даже на 30-й неделе 
беременности, масса тела детей при рождении выше, чем у женщин, про-
должающих курить. Напротив, снижение количества выкуриваемых сига-
рет приводит лишь к незначительному улучшению роста плода. Помощь 
в отказе от курения должна включаться в ведение беременности. Вероят-
ность бросить курить во время беременности у женщин выше, чем в любой 



Протокол 1. Курение, алкоголь и вредные факторы окружающей среды       23

другой момент в жизни. Амбулаторная консультация по отказу от курения 
длительностью 5–15  мин, проводимая обученным специалистом с предо-
ставлением образовательных материалов специально для беременных жен-
щин, повышает частоту отказа от курения у курящих беременных. В иссле-
дованиях была показана эффективность пятиэтапной программы по отказу 
от курения («пять А», по первым буквам английских слов).

 • Ask (спросите): для лучшего выявления курения проводите опрос бе-
ременных женщин с помощью вопросов с несколькими вариантами от-
ветов.
 • Advise (посоветуйте): посоветуйте курящим женщинам бросить ку-
рить с помощью недвусмысленных, персонализированных и позитив-
ных фраз о преимуществах отказа от курения для пациентки, ее ребен-
ка и ее семьи. Обсудите опасность продолжения курения. Поздравьте 
женщин, которые бросили курить, и укрепите решение путем обсужде-
ния преимуществ отказа от курения.
 • Assess (оцените): оцените готовность женщины попытаться бросить 
курить в течение следующих 30 дней. Если женщина хочет попытаться 
бросить курить, переходите к следующему этапу — помощи. Если жен-
щина не готова, следует предлагать консультацию, оценку и помощь 
при каждом последующем визите.
 • Assist (помогите):

 — предоставьте материалы для самопомощи при отказе от курения, 
которые способствуют мотивации и уверенности в себе при попытке 
бросить курить.
 —  предлагайте и поощряйте использование методов решения про-
блем, способных, по мнению женщины, отрицательно влиять на по-
пытку бросить курить. Избегайте «триггерных ситуаций».
 — обеспечьте социальную поддержку в окружении курящей женщи-
ны, помогая ей попросить и принять помощь от семьи, друзей, кол-
лег и других людей, которые, вероятнее всего, готовы поддержать ее 
решение бросить курить.
 —  предоставьте социальную поддержку в рамках терапии: консуль-
тант должен ободрять пациентку, проявлять заботу и беспокойство 
о ней и поощрять ее рассказывать о процессе отказа от курения.

 • Arrange (организуйте): организуйте наблюдение. Следует контроли-
ровать статус курения на протяжении беременности, пользоваться 
возможностями поздравить женщину и поддержать успех, закрепить 
шаги, предпринятые в сторону отказа от курения, а также консульти-
ровать тех, кто еще обдумывает попытку бросить курить.

В общей популяции небеременных в качестве препаратов первой линии 
эффективны медикаментозные методы помощи при отказе от курения, та-
кие как никотинзаместительная терапия (НЗТ), варениклин или бупропи-
он. Применение этих препаратов при беременности на данный момент не 
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рекомендовано, так как данных по их эффективности и безопасности не-
достаточно. НЗТ доступна в виде трансдермального пластыря, назального 
спрея, жевательной резинки или леденцов. Применять ее при беременно-
сти следует с крайней осторожностью, а женщин необходимо предупредить 
о неизученных нежелательных эффектах при беременности. Бупропион — 
атипичный антидепрессант, который одобрен Управлением по санитарно-
му надзору за качеством пищевых продуктов и медикаментов Соединен-
ных Штатов Америки (FDA) для применения при отказе от курения. Он 
противопоказан при булимии, нервной анорексии, приеме ингибиторов 
моноаминооксидазы в течение предшествующих 14 дней или при наличии 
эпилептических приступов в анамнезе. Инструкция к препарату содержит 
предупреждение в черной рамке о том, что прием антидепрессантов мо-
жет вызывать суицидальные наклонности у детей, подростков и молодых 
взрослых в возрасте до 24 лет. Препарат варениклин одобрен для лечения 
табачной зависимости в общей популяции. При его применении наблюда-
лись серьезные нейропсихиатрические симптомы, включая возбужденное 
состояние, депрессию и суицидальность. В 2008 г. FDA выпустило инфор-
мационный бюллетень с предупреждением по поводу использования это-
го препарата у пациентов с психическими заболеваниями в анамнезе. На 
сегодняшний день наиболее многообещающим методом достижения отка-
за от курения является ситуационное воздействие или использование ре-
ального подкрепления для стимулирования желаемого поведения. Была 
показана эффективность этого метода в качестве мотивационного инстру-
мента для преодоления других типов зависимости, включая алкогольную 
и наркотическую. В четырех небольших рандомизированных исследованиях 
и в недавнем систематическом обзоре опубликованной литературы по си-
туационному воздействию при беременности были показаны повышение 
частоты отказа от курения и возможные благоприятные эффекты в отноше-
нии снижения количества неблагоприятных исходов беременности. Одна-
ко возможность экстраполирования результатов этих исследований в США 
и в мире ограничена, особенно для женщин с низким социоэкономическим 
статусом. Для определения эффективности и экономической целесообраз-
ности этого метода требуется проведение рандомизированных контролиру-
емых исследований с достаточной мощностью в США и в мире.

Все больше курильщиков сейчас пользуются электронными сигаретами 
либо в качестве источника никотина, либо пытаясь бросить курить. Данные 
по использованию электронных сигарет во время беременности ограниче-
ны. Помимо никотина некоторые электронные сигареты могут содержать 
и другие вещества, в частности консерванты. Беременным следует рекомен-
довать не использовать электронные сигареты.

Американская коллегия акушеров и гинекологов (ACOG) и другие 
организации, включая центры по контролю и профилактике заболева-
ний (CDC), предоставляют несколько ресурсов для помощи в консуль-
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тировании и ведении курящих беременных (сайт CDC «Отказ от куре-
ния во время беременности и после нее: виртуальная клиника»: www.
smokingcessationandpregnancy.org, документ ACOG «Отказ от курения во 
время беременности: рекомендации лечащим врачам по помощи беремен-
ным женщинам»: https://www.acog.org/~/media/Departments/Tobacco%20
Alcohol%20and%20Substance%20Abuse/SCDP.pdf и сайт «Чистый воздух 
для здоровых детей»: www.cleanairforhealthychildren.org).

Осложнения
Беременность у курящих женщин характеризуется повышенным риском 
невынашивания, эктопической беременности, ЗРП, предлежания плацен-
ты, преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты, пре-
ждевременных родов, преждевременного излития околоплодных вод и низ-
кой массы тела при рождении. В целом перинатальная смертность среди 
детей курящих матерей на 150% выше, чем у некурящих.

Дети курящих матерей подвергаются дополнительному риску в детском 
возрасте. Отмечается выраженная дозозависимая корреляция между ку-
рением матери и синдромом внезапной смерти младенца. Воздействие та-
бачного дыма до и после рождения также связано с повышенным риском 
стойкого снижения легочной функции, респираторных инфекций и детской 
астмы. Недавние исследования позволяют предположить, что у детей мате-
рей, куривших во время беременности, может быть повышен риск детского 
ожирения. Кроме того, есть данные в пользу нейротоксического действия 
курения во время беременности на поведение новорожденных, а именно 
повышенной возбудимости и гипертонуса. Поведенческие и когнитивные 
нарушения, связанные с внутриутробным воздействием табака, по всей ви-
димости, сохраняются в позднем детском и подростковом периодах в виде 
повышенного риска синдрома дефицита внимания, а также гиперактивно-
сти и расстройства поведения.

Наблюдение и профилактика
Необходимо выявлять факт курения у беременных женщин, желательно до 
наступления беременности, обсуждать с ними опасность курения при бе-
ременности и подчеркивать преимущества отказа от курения. Надежным 
индикатором воздействия табачного дыма является определение в моче ко-
тинина, метаболита никотина. Этот метод может входить в экономически 
эффективную программу отказа от курения. В исследованиях отмечалась 
более высокая частота успеха в том случае, если участники знали о том, что 
соблюдение условий проверяется с помощью биохимических тестов. После 
родов курение часто возобновляется, в среднем в 50–60% случаев в течение 
первого года после родов. Необходимо продолжать консультирование жен-
щин при каждом посещении после родов и включать в него недвусмыслен-
ную, персонализированную и позитивную информацию о преимуществах 
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отказа от курения для пациентки, ее ребенка и ее семьи. При наличии пока-
заний кормящей матери можно порекомендовать лекарственную терапию, 
приняв во внимание риск для грудного ребенка, связанный с проникнове-
нием небольшого количества препаратов в грудное молоко, в сравнении 
с опасностью курения для детей, включая повышенный риск синдрома вне-
запной смерти младенцев, респираторных инфекций, бронхиальной астмы 
и заболеваний среднего уха.

Алкоголь
Клиническое значение
У матерей хроническое злоупотребление алкоголем, помимо прочих серьез-
ных осложнений, приводит к развитию пневмонии, артериальной гипертен-
зии, гепатита и цирроза. Общеизвестно, что алкоголь оказывает на плод тера-
тогенное действие. Воздействие алкоголя при беременности является ведущей 
из известных причин умственной отсталости и ведущей предотвратимой при-
чиной врожденных дефектов в западных странах. В США на эту категорию 
приходится вплоть до 1 из 100 родов. Фетальный алкогольный синдром ха-
рактеризуется ЗРП, аномалиями ЦНС, аномалиями лица и снижением интел-
лекта [средний уровень интеллекта (IQ) 70]. Даже если присутствуют не все 
проявления фетального алкогольного синдрома, могут наблюдаться функцио-
нальные нарушения, включающие гиперактивность, невнимательность, про-
блемы с памятью, неспособность решать проблемы и расстройства настроения.

По оценкам, риск развития фетального алкогольного синдрома составля-
ет 20% при употреблении 4 порций алкоголя в сутки во время беременно-
сти, а при употреблении 8 порций алкоголя в сутки — повышается до 50%. 
Безопасного уровня воздействия алкоголя не выявлено, таким образом, ре-
комендуется полностью воздерживаться от употребления алкоголя во вре-
мя беременности.

30  лет назад организации здравоохранения начали информационную 
кампанию о важности отказа от употребления алкоголя во время беремен-
ности. Несмотря на это, Национальное исследование по употреблению 
наркотиков и здоровью в 2007 г. выявило, что среди беременных женщин 
в возрасте от 15 до 44 лет 11,6% употребляли алкоголь в течение послед-
них 30 дней, 0,7% попали в категорию «алкоголики» (5 или более порций за 
1 раз, 5 или более раз в течение последних 30 дней), а 6,6% сообщили о за-
пойном употреблении алкоголя в I триместре.

Выявление злоупотребления алкоголем во время 
беременности
Выявить женщин, употребляющих алкоголь во время беременности, трудно. 
Несмотря на то что в недавнем отчете говорится, что 97% женщин опраши-
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вают об употреблении алкоголя в ходе наблюдения по беременности, только 
25% практикующих врачей используют стандартные формы для скрининга.

Утвержденного биомаркера на употребление алкоголя, доступного в кли-
нических условиях, нет. Медработники вынуждены полагаться на слова 
самих пациенток, что приводит к существенному занижению сведений. Из 
имеющихся форм для скрининга для использования у беременных женщин 
утвержден опросник T-ACE (название взято по первым буквам слова на ан-
глийском языке).

Переносимость (Tolerance — T): Первый вопрос: «Сколько порций алко-
голя вы можете выпить?» Положительный ответ, за который начисляют 
2 балла, — 6 банок пива, бутылка вина или 6 коктейлей. Этот ответ предпо-
лагает переносимость алкоголя и с большой вероятностью — по меньшей 
мере умеренное или чрезмерное потребление алкоголя в анамнезе.

Раздражение (Annoyed — A): «Вас раздражают люди, критикующие упо-
требление вами алкоголя?»

Сокращение (Cut down — C): «Вы когда-либо чувствовали необходимость 
сократить количество употребляемого алкоголя?»

Глоток спиртного с утра (Eye opener — E): «Вы когда-нибудь начинали 
день с алкоголя, чтобы успокоить нервы или избавиться от похмелья?»

За положительные ответы на последние 3 вопроса начисляют по 1 баллу. 
Суммарная оценка по этой шкале 2 балла и выше считается положитель-
ным критерием чрезмерного или опасного употребления алкоголя. Наблю-
дение при положительном результате скрининга должно включать вопросы 
о количестве и частоте употребления спиртного. Если женщина сообщает, 
что выпивает более 7 стандартных порций в неделю или что единовременно 
выпила более 3 стандартных порций, ее относят к группе риска. Стандарт-
ной порцией считается 12 унций (~355 мл) пива, 5 унций (~150 мл) вина 
или 1,5 унций (~45 мл) крепкого напитка в составе коктейлей. Опросник 
T-ACE позволяет выявить 90% и более женщин, злоупотребляющих алко-
голем во время беременности.

Лечение при чрезмерном употреблении 
алкоголя во время беременности
Консультация лечащего врача  — законный, эффективный и применимый 
в амбулаторных условиях метод лечения алкогольной зависимости. Было 
показано, что краткие сеансы поведенческой психотерапии с наблюдени-
ем в амбулаторных условиях приводят к существенному снижению потре-
бления алкоголя на протяжении по меньшей мере 12 мес. Практикующие 
врачи должны иметь в виду возможность сопутствующих психических и/
или социальных проблем. Показано консультирование со специалистами 
по психическим заболеваниям и социальными работниками, которые могут 
оказать существенную помощь женщинам в отказе от употребления алко-
голя.
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Краткие консультации об опасности употребления алкоголя во время 
беременности обычно включают регулярные консультативные сеансы дли-
тельностью около 5 мин, разработанные в соответствии со степенью злоу-
потребления алкоголем. Во время первого сеанса консультант должен вы-
разить свое беспокойство, дать совет и помочь установить цель. Пациентке 
следует предоставить печатные образовательные материалы. Необходимо 
регулярное наблюдение, которое должно включать поощрение, предостав-
ление информации и переоценку целей при каждом посещении по бере-
менности. Женщинам с алкогольной зависимостью может потребоваться 
дополнительная помощь для снижения или прекращения употребления 
алкоголя во время беременности. Таким женщинам следует посоветовать 
обратиться за более интенсивной помощью и лечением алкогольной зави-
симости. По данным Кокрановского сотрудничества, рандомизированных 
клинических исследований по лечению алкогольной зависимости фарма-
кологическими или психосоциальными методами с участием беременных 
женщин не проводилось.

Вредные факторы окружающей среды
В 1970 г. был принят Закон об охране труда и технике безопасности, сопро-
вождавшийся подъемом интереса к вопросам влияния работы и рабочего 
места на репродуктивные функции. Несмотря на то что для взрослых ра-
бочих с профессиональными вредностями на рабочем месте оптимальным 
вариантом является обращение к специалисту по профессиональным за-
болеваниям, профпатологи обычно избегают ведения беременных женщин 
с профессиональными вредностями, и ответственность за их ведение ло-
жится на акушеров. Американская педиатрическая академия и ACOG в сво-
ем «Руководстве по перинатальной помощи» включают вредные факторы 
окружающей среды и профессиональные вредности в программу обследо-
вания и консультирования матери перед зачатием и во время беременности. 
Для врачей доступна помощь в форме тератологических информацион-
ных служб с доступом через местные органы здравоохранения и баз дан-
ных, таких как REPROTOX (http://reprotox.org/) и TERIS (http://depts.
washington.edu/~terisweb/teris/), которые были созданы для предоставле-
ния информации о потенциальных тератогенах из всех источников, вклю-
чая рабочее место, врачам и тератологическим информационным службам.

Физические факторы
Высокая температура
При беременности скорость метаболизма повышается, и температура пло-
да примерно на 1  °С превышает материнскую температуру. Поскольку бере-
менным женщинам необходимо выводить физиологический избыток тепла, 
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они могут хуже переносить высокую температуру окружающей среды. Воз-
действие высоких температур возможно при многих профессиях и про-
изводствах. Изучению опасности профессионального стресса от высоких 
температур во время беременности было посвящено недостаточное коли-
чество исследований. Данные исследований на животных и случаи повы-
шения температуры во время беременности свидетельствуют о том, что 
подъем внутренней температуры тела до 38,9 °С и выше может повышать 
частоту самопроизвольного выкидыша или врожденных пороков, особенно 
дефектов нервной трубки. Женщин с эпизодами повышения температуры 
на ранних сроках беременности следует информировать о возможных эф-
фектах и предложить им пройти скрининговое обследование на уровень 
-фетопротеина (АФП) и ультразвуковое исследование (УЗИ).

Химические факторы

Парикмахеры и косметологи
Краски для волос содержат ароматические амины, которые могут всасы-
ваться через кожу. Эти вещества оказывают мутагенное действие, но не ока-
зывают тератогенного действия у крыс, а токсическое действие на эмбри-
оны мышей оказывают только в высоких дозах, которые также токсичны 
для матери. Растворы для химической завивки могут вызывать дерматит 
у матери, однако не проявляют тератогенного действия у животных.

Прямые свидетельства в пользу того, что краски для волос и растворы 
для химической завивки могут оказывать тератогенное действие при бере-
менности у людей, отсутствуют, однако имеющиеся данные очень ограни-
чены. В одном исследовании обнаружена более высокая частота самопро-
извольных выкидышей среди косметологов. Следует свести к минимуму 
воздействие этих веществ путем использования перчаток и по возможности 
снизить хроническое воздействие в I триместре.

Маляры и художники
В состав красок могут входить органические и неорганические пигменты. 
Сырье для органических пигментов может содержать ароматические угле-
водороды, такие как бензол, толуол, нафталин, антрацен и ксилол. Неор-
ганические пигменты могут содержать свинец, хром, кадмий, кобальт, ни-
кель, ртуть и марганец. Лица, работающие на производстве батареек либо 
участвующие в удалении старой краски, также подвергаются воздействию 
солей свинца.

Вопросы влияния неорганических пигментов на репродуктивную функ-
цию связаны в первую очередь со свинцом, который легко проникает через 
плаценту. Неорганические соли свинца приводили у людей к повышению 
частоты самопроизвольных выкидышей, когнитивных нарушений у детей 
и мертворождений, а у грызунов  — к аномалиям центральной нервной 



30       Часть I. Проблемы беременности

 системы (ЦНС) и расщелинам губы и нёба. У женщин, подвергающихся 
воздействию свинца, необходимо контролировать концентрацию свинца в 
крови перед зачатием. Если концентрация свинца превышает 10  мкг/мл, 
следует прекратить воздействие свинца и решить вопрос о хелатирующей 
терапии перед беременностью. У женщин, постоянно подвергающихся воз-
действию свинца, свинец в значительной степени накапливается в костях, и 
перед планируемой беременностью им следует избегать воздействия свин-
ца до достижения безопасных концентраций в крови. Единого мнения о ле-
чении повышенной концентрации свинца в крови во время беременности 
нет, так как хелатирующая терапия по меньшей мере временно повышает 
концентрацию свинца в крови в связи с высвобождением свинца из костей. 
Кроме того, хелатирующий агент, эдетат кальция, может оказывать токси-
ческое действие на развивающийся плод, предположительно в связи со сни-
жением накопления цинка.

Работа с растворителями
Некоторые органические углеводороды при попадании внутрь в больших 
количествах могут вызывать дисморфогенетический синдром, сопостави-
мый с фетальным алкогольным синдромом. Лучше всего этот эффект был 
изучен на примере бензина на группе людей, регулярно нюхающих топливо 
для достижения эйфории. У детей таких женщин отмечалась повышенная 
частота умственной отсталости, мышечной гипотонии и микроцефалии. 
Влияние бензина в меньших количествах не изучено. Схожие эффекты на-
блюдались при вдыхании толуола.

Еще один растворитель, широко применяющийся в производственных 
процессах (краска, чернила, производство пластмассы), — этиленгликоль. 
Исследований на людях не проводилось, однако во многих исследовани-
ях на грызунах наблюдались отклонения в развитии и аномалии скелета 
и ЦНС. Если женщина подвергается значительному воздействию этилен-
гликоля (что определяется по концентрации в крови и моче или по откло-
нениям функциональных проб печени), рекомендуется более тщательно 
контролировать развитие плода.

Работа с пестицидами
С пестицидами часто сталкиваются сельскохозяйственные рабочие и ланд-
шафтные дизайнеры. Наиболее часто используются карбарил и пентах-
лорфенол. Уровень воздействия на рабочем месте можно количественно 
измерить по концентрации в моче. Исследований этих веществ с участием 
людей не проводилось, однако исследования на животных позволяют пред-
положить, что в высоких дозах, особенно токсичных для матери, эти веще-
ства могут снижать репродуктивный успех и вызывать аномалии скелета 
и стенки тела. Эти исходы могут быть связаны с материнской токсично-
стью, а не со специфическим влиянием на развитие плода.
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Воздействие ингаляционных анестетиков
Исследования, в которых была показана связь профессионального воздей-
ствия ингаляционных анестетиков и неблагоприятных репродуктивных 
исходов, подверглись жесткой критике. Недостаточность имеющихся науч-
ных данных вызывает опасения по поводу профессионального воздействия 
ингаляционных анестетиков в следовых концентрациях, отмечающихся 
в операционных с надлежащей системой выведения наркотической смеси. 
В случае работы в помещениях с отсутствием оборудования для выведе-
ния анестетических газов, таких как некоторые стоматологические кабине-
ты, может быть целесообразным рекомендовать ограничение пребывания 
в этих условиях.

Прочие профессиональные вредности
Авиаперелеты
Условия в пассажирских кабинах коммерческих авиалиний поддержива-
ются эквивалентными условиям на высоте 1,5–2,5 км. Несмотря на то что 
жизнь на больших высотах оказывает существенное влияние на физио-
логию матери и плода, отрицательного влияния авиаперелетов на плод 
не выявлено в связи с низкой продолжительностью большинства рейсов. 
Необходимо достаточное питье, так как влажность воздуха в большин-
стве салонов не превышает 25%. Рекомендуется время от времени вста-
вать и менять позу с целью профилактики тромбоза глубоких вен (ТГВ). 
Согласно отчетам, самопроизвольные выкидыши в I триместре случаются 
у бортпроводниц в 2 раза чаще по сравнению с другими женщинами, чего 
не наблюдается при сравнении с остальными работающими женщинами. 
Большинство авиакомпаний запрещают работать на рейсах бортпровод-
ницам после 20  нед гестации и пилотам коммерческих авиалиний после 
диагностирования беременности. К ведению женщин с медицинскими или 
акушерскими осложнениями следует подходить индивидуально. Следует 
отметить, что авиаперелеты могут быть сопряжены с фоновой радиацией. 
Величина радиационного воздействия во время полета зависит от высоты 
и цикла солнечной активности. Перелет из Нью-Йорка в Сиэтл и обратно 
может сопровождаться воздействием дозы облучения до 6 мбэр (0,06 мЗв), 
что значительно ниже верхнего предела безопасности по мнению большин-
ства экспертов. Поскольку эффект облучения может быть кумулятивным, 
при частых авиаперелетах необходимо отслеживать дозу излучения. Паци-
ентки и врачи могут воспользоваться программой по оценке радиации Фе-
дерального управления авиации США (http://jag.cami.jccbi.gov./cariprofi le.
asp) для расчета дозы облучения и сайтом Национального управления по 
изучению океанов и атмосферы (http://www.sec.noaa.gov) для отслежива-
ния вспышек на солнце.
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