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Введение 
Задержка роста плода (ЗРП) представляет собой со-

стояние, при котором плод не достигает своего потен-

циала роста и его размеры ниже 10-го перцентиля для 
данного гестационного срока [1]. Причинами ЗРП мо-
жет являться широкий спектр факторов, начиная от 
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Аннотация 
Цель исследования. Оценить особенности протекания беременности у женщин с высоким риском развития задержки роста плода 
(ЗРП), а также провести оценку состояния новорожденных в данной группе. 
Материалы и методы. Проспективное нерандомизированное исследование, включающее 534 женщины с высоким риском ЗРП. 
Контрольная группа состояла из 112 пациенток с физиологичной беременностью. Пациентки с высоким риском ЗРП были разделены 
на группы в зависимости от срока обращения за медицинской помощью. Оценивались анамнестические данные, течение и исходы бе-
ременности, а также анализировалось состояние плода. 
Результаты. Ранний токсикоз, дистресс плода, плацентарная недостаточность чаще встречались в группе сравнения, в которой не 
проводилось активное ведение беременности. Частота преждевременных родов не различались в исследуемых и контрольной группах, 
однако в группе сравнения основном методом родоразрешения являлась операция кесарева сечения. В группах с высоким риском раз-
вития ЗРП во время беременности были выявлены более низкие показатели массы тела и роста новорожденных. ЗРП была диагности-
рована у 29,96% детей, чаще в группе сравнения. 
Заключение. Раннее вмешательство и коррекция патологии у женщин с высоким риском ЗРП позволяют улучшить исходы беремен-
ности и снизить риски для плода. 
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Abstract 
Aim. To assess the features of pregnancy progression in women with high risk of fetal growth restriction, and to investigate the condition of new-
borns born to these women. 
Material and methods. A prospective non-randomized study including 534 women at high risk of fetal growth restriction. The control group 
consisted of 112 patients with a physiological pregnancy. The women with high risk of fetal growth restriction were divided into groups based on 
the timing of seeking medical assistance. Anamnestic data pregnancy course and outcomes, and fetal condition were evaluated. 
Results. Early toxicosis, fetal distress, and placental insufficiency were more frequent in the comparison group, where active pregnancy man-
agement was not carried out. The frequency of preterm labor was similar between the study and control groups, but in the comparison group, the 
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хронических заболеваний матери до патологии пла-
центы и пуповины. Хотя многие новорожденные с ЗРП 
рождаются практически здоровыми, в тяжелых случаях 
может возникнуть необходимость в преждевременном 
родоразрешении и продолжительном стационарном 
наблюдении из-за риска ухудшения их состояния. Воз-
можными осложнениями, связанными с ЗРП, являются 
преждевременные роды, малая масса тела плода, ди-
стресс плода, низкие баллы по шкале Апгар, низкая со-
противляемость инфекциям и развитие некротизирую-
щего энтероколита [2]. После постановки диагноза ЗРП 
важно регулярное наблюдение за беременной и плодом 
для выбора оптимального времени родоразрешения. 
Ультразвуковой мониторинг совместно с допплеро-

графией играет решающую роль в оценке состояния 
плода при беременностях высокого риска. 
В патофизиологии ЗРП важную роль играют наруше-

ния материнской гемодинамики: артериальная гипер-
тензия и изменения периферического сосудистого со-
противления. Преэклампсия является одним из лиди-
рующих факторов риска (ФР) развития ЗРП [3]. Sato и 
соавт. при помощи подсчета полигенного риска (PGS) 
оценили влияние систолического, диастолического и 
пульсового давления на массу плода и плаценты при 
рождении. Было выявлено, что при повышенном PGS 
наблюдается снижение скорости роста плода, что свя-
зано с функциональными нарушениями в работе пла-
центы. Понимание этих механизмов позволяет внед-
рять превентивные меры на ранних сроках беременно-
сти, минимизируя влияние гипертензии на рост плода 
и улучшая исходы беременности [4]. 
Цель – изучить особенности течения беременности у 

женщин с высоким риском развития ЗРП, а также прове-
сти анализ состояния новорожденных в данной группе. 

 
Материалы и методы 
Проведено проспективное нерандомизированное ис-

следование 534 женщин с высоким риском развития 
ЗРП. Риск ЗРП оценивался согласно диагностическим 
критериям, представленным в табл. 1. При сумме бал-
лов более 20 женщина относилась к группе высокого 
риска. В контрольную группу (КГ) вошли 112 пациенток 
с одноплодной физиологически протекающей беремен-
ностью, с низким риском развития ЗРП. Исследование 
проводилось в соответствии с требованиями надлежа-
щей клинической практики Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциации и было одобрено 
на заседании межвузовского комитета по этике. 
Пациенток с высоким риском развития ЗРП разде-

лили на группы в зависимости от первичного поступле-
ния под наблюдение. 
В 1-ю группу (n=195) вошли женщины, обратившиеся 

в Центр планирования семьи и репродукции Департа-
мента здравоохранения г. Москвы на сроке беременно-
сти 8–16 нед. Во 2-ю группу (n=191) вошли пациентки, 
обратившиеся в медицинское учреждение на сроке 16–
24 нед. В 3-ю группу (n=148) вошли пациентки с высо-
ким риском ЗРП, которые обратились в медицинское 

учреждение на III триместре беременности, поэтому на-
блюдение и лечение данных женщин проводились не в 
полном объеме. 
У пациенток 1-й группы на начало исследования 

сумма диагностического коэффициента составила 21 
(19; 24), в 2-й группе – 22 (19; 24), в 3-й группе – 23 (20; 
25). Статистически значимой разницы между группами 
установлено не было. 
Критерии включения в исследование: 
• возраст пациенток от 18 до 32 лет; 
• одноплодная беременность; 
• отсутствие тяжелой соматической или хирургиче-
ской патологии в стадии декомпенсации. 

Также оценивалось наличие высоких рисков разви-
тия ЗРП, к которым относились: угроза прерывания на-
стоящей беременности, ранний токсикоз, отягощенный 
акушерско-гинекологический анамнез, острая респира-
торная вирусная инфекция (ОРВИ), железодефицитная 
анемия во время беременности, нарушения жирового 
обмена. 
Критерии исключения: 
• несоответствие возрастным рамкам; 
• тяжелая соматическая патология (например, деком-
пенсированный сахарный диабет); 

• многоплодная беременность; 
• наличие наследственной тромбофилии; 
• хромосомные аномалии плода, выявленные во 
время беременности. 

У всех пациенток были тщательно собраны клинико-
анамнестические данные, оценены риски развития ЗРП 
и исходы беременности. Для определения состояния 
новорожденных были измерены антропометрические 
данные и оценено их состояние по шкале Апгар. 
Активное ведение пациенток с высоким риском ЗРП 

включало в себя коррекцию сопутствующей патологии 
совместно со смежными специалистами, модификацию 
образа жизни (отказ от курения, изменение рациона 
питания), снижение физических нагрузок, назначение 
низкомолекулярных гепаринов или антиагрегантов 
(ацетилсалициловая кислота – АСК). Всем пациенткам 
регулярно проводилось ультразвуковое исследование с 
допплерометрией. При снижении динамики роста 
плода и нарушении показателей маточно-плацентар-
ного кровотока повторные ультразвуковые исследова-
ния проводились с интервалом 2 нед. 
Для статистической обработки результатов исследова-

ния использовались программы Statistica 10.0 и Microsoft 
Excel (США). В исследовании определяли медиану (Me) и 
интерквартильный размах (Q1–Q3) для описания цент-
ральной тенденции и вариативности распределения. 
Сравнение групп проводилось с использованием точного 
критерия Фишера и критерия Манна–Уитни для оценки 
различий между независимыми выборками. Критиче-
ский уровень значимости установлен на уровне p<0,05. 

 
Результаты 
При первичном анализе ФР развития ЗРП было вы-

явлено, что наиболее часто у обследуемых пациенток 
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встречается железодефицитная анемия (56,4% в 1-й 
группе, 56,5% – во 2-й, 64,9% – в 3-й), а также ОРВИ во 
время беременности (39,0% в 1-й группе, 39,3% – во  
2-й, 44,6% – в 3-й). В исследуемых группах средний воз-
раст пациенток старше 30 лет наблюдался в 38,5% слу-
чаев в 1-й группе, 38,7% – во 2-й и 43,9% – в 3-й. Еще од-
ним распространенным ФР ЗРП являлся ранний токси-
коз беременных. Статистически значимых различий в 
оценке ФР развития ЗРП между группами установлено 
не было (табл. 2). 
При сравнительном анализе частоты осложнений бе-

ременности между пациентками исследуемых групп, а 
также КГ выявлены статистически значимые различия 
в развитии преэклампсии, дистресса плода и плацен-
тарной недостаточности (ПН); табл. 3. В I триместре 
ранний токсикоз статистически значимо чаще наблю-
дался у пациенток 3-й группы (52,0%) по сравнению с  
1-й (38,5%), 2-й (43,5%) и КГ (25%). 

Во II триместре частота угрожающего выкидыша 
была сопоставима между всеми группами (6,7% в 1-й 
группе, 5,2% – во 2-й, 10,8% – в 3-й, 10,7% – в КГ). Уме-
ренная преэклампсия статистически значимо чаще ди-
агностировалась в 3-й группе – в 41,2% против 14,3% в 
КГ. ПН также чаще наблюдалась у пациенток 2-й 
(26,7%) и 3-й групп (35,1%) по сравнению с КГ (10,7%). 
В III триместре частота риска преждевременных ро-

дов статистически значимо различалась между 1-й 
(24,6%) и 3-й группой (44,6%). ПН статистически 
значимо чаще регистрировалась в 3-й группе (31,1%) по 
сравнению с КГ (7,1%). Частота развития дистресса 
плода была существенно выше в исследуемых группах 
(19% – в 1-й, 22,5% – во 2-й, 37,8% – в 3-й) по сравнению 
с КГ (7,1%). 
Частота преждевременных родов в исследуемых груп-

пах и КГ статистически значимо не различалась (табл. 4). 
Однако в 3-й группе родоразрешение чаще проходило 

Таблица 1. ФР развития ЗРП (по данным А.Н. Стрижакова и соавт.) [5] 
Table 1. Risk factors of intrauterine growth restriction (according to A. Strizhakov et al.) [5]

Группа признаков Признаки Диагностический коэффициент

Осложнения настоящей 
беременности

Угроза выкидыша +8

Ранний токсикоз беременности +6

Без осложнений -3

Акушерский анамнез

Медицинские аборты на сроке более 7 нед +5

Самопроизвольное прерывание беременности +4

Неразвивающаяся беременность +2

Бесплодие +7

Неосложненный анамнез -5

Гинекологический анамнез

Позднее менархе +5

Своевременное менархе -3

Нерегулярный менструальный цикл +5

Регулярный менструальный цикл -3

Воспалительные заболевания органов малого таза +6

Кольпит, цервицит +4

Пороки развития матки +5

Пороки развития плаценты +6

Отсутствие инфекционной патологии -4

Экстрагенитальная патология

Артериальная гипертензия +3

Артериальная гипотония +4

Заболевания мочевыводящих путей +5

Анемия +6

ОРВИ во время беременности +3

Заболевания сердечно-сосудистой системы +4

Без патологии -7

Масса тела беременной

Нормальная -3

ИМТ>28 +5

ИМТ<18,5 +3

Возраст беременной

До 18 лет +2

18–24 года -2

25–29 лет -3

Старше 30 лет +3

Курение
Да +4

Нет -2

Примечание. ИМТ – индекс массы тела.
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путем операции кесарева сечение (49,3%) по сравнению 
с КГ (7,1%) в связи с прогрессированием гемодинамиче-
ских нарушений, признаков дистресса и ЗРП. 

Маловодие диагностировано в 106 (19,8%) случаях в 
исследуемых группах, в то время как в КГ маловодие не 
наблюдалось. Выход мекония в околоплодные воды 

Таблица 2. Оценка ФР развития ЗРП у обследуемых пациенток 
Table 2. Estimation of the risk factors of intrauterine growth restriction in the patients assessed

ФР 1-я группа (n=195) 2-я группа (n=191) 3-я группа (n=148)

Угроза выкидыша в настоящую беременность 24 (12,3%) 26 (13,6%) 29 (19,6%)

Ранний токсикоз беременности 75 (38,5%) 83 (43,5%) 77 (52,0%)

Медицинские аборты после 7-й недели беременности 51 (26,2%) 50 (26,2%) 35 (23,6%)

Самопроизвольное прерывание беременности в анамнезе 17 (8,7%) 16 (8,4%) 12 (8,1%)

Неразвивающаяся беременность в анамнезе 16 (8,2%) 15 (7,9%) 13 (8,8%)

Бесплодие 15 (7,7%) 10 (5,2%) 8 (5,4%)

Позднее менархе 22 (11,3%) 20 (10,8%) 17 (11,5%)

Нерегулярный менструальный цикл 41 (21,0%) 40 (20,9%) 32 (21,6%)

Воспалительные заболевания органов малого таза 45 (23,1%) 44 (23,0%) 38 (25,7%)

Кольпит, цервицит 65 (33,3%) 59 (30,9%) 51 (34,5%)

Пороки развития матки 5 (2,6%) 4 (2,1%) 4 (2,7%)

Пороки развития плаценты 4 (2,1%) 4 (2,1%) 3 (2,0%)

Артериальная гипертензия 60 (30,8%) 57 (29,8%) 47 (31,8%)

Артериальная гипотония 27 (13,8%) 27 (14,2%) 24 (16,2%)

Заболевания мочевыводящих путей 16 (8,2%) 15 (7,9%) 12 (8,1%)

Анемия 110 (56,4%) 108 (56,5%) 96 (64,9%)

ОРВИ во время беременности 76 (39,0%) 75 (39,3%) 66 (44,6%)

Заболевания сердечно-сосудистой системы 36 (18,5%) 35 (18,3%) 30 (20,3%)

ИМТ>28 42 (21,5%) 39 (20,4%) 36 (24,3%)

ИМТ<18,5 5 (2,6%) 6 (3,1%) 4 (2,7%)

Возраст старше 30 лет 75 (38,5%) 74 (38,7%) 65 (43,9%)

Курение 40 (20,5%) 40 (20,9%) 44 (29,7%)

Таблица 3. Частота осложнений беременности у пациенток, вошедших в исследование 
Table 3. Rate of pregnancy complications in the patients included in the study

Осложнение 1-я группа (n=195) 2-я группа (n=191) 3-я группа (n=148) КГ (n=112)

абс. % абс. % абс. % абс. %

I триместр

Угроза самопроизвольного выкидыша 11 5,6 16 8,4 13 8,8 4 3,6

Ранний токсикоз беременности 75 38,5 83 43,5* 77 52,0* 28 25

II триместр

Угроза самопроизвольного выкидыша 13 6,7 10 5,2 16 10,8 12 10,7

Преэклампсия 44 22,6 55 28,8 61 41,2* 16 14,3

ПН 39 20 51 26,7* 52 35,1* 12 10,7

III триместр

Угроза преждевременных родов 48 24,6^ 58 30,4 69 46,6* 24 21,4

Преэклампсия умеренная 30 15,4 36 19,9 38 25,7 12 10,7

ПН 21 10,8 30 15,7* 46 31,1* 4 7,1

Дистресс плода 37 19,0* 43 22,5* 56 37,8* 4 7,1

*Наличие статистически значимых различий по сравнению с КГ, критерий χ2 или точный критерий Фишера, р<0,017. 
^Наличие статистически значимых различий по сравнению с 3-й группой, критерий χ2 или точный критерий Фишера, p<0,05.
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осложнял нормальное течение родов в 77 (14,42%) слу-
чаях в исследуемых группах, однако по сравнению с КГ 
статистически значимой разницы обнаружено не было. 
Наибольшие показатели массы тела и роста новорож-
денных зафиксированы в КГ. В 1-й группе масса тела и 
рост были меньше на 18,07% (р=0,03) и 5,8% (р=0,86) 
соответственно, во 2-й – на 24,92% (р=0,039) и 9,6% 
(р=0,048), в 3-й – на 31,92% (р<0,05) и 13,46% (р<0,05). 
Признаки гипотрофии были выявлены у 168 (31,46%) 
новорожденных, морфофункциональной незрелости – 
у 64 (11,9%). ЗРП диагностирована у 160 детей (29,96%), 
статистически значимо чаще встречалась во 2 и 3-й 

группах в отличие от КГ. Оценка по шкале Апгар на 1-й 
минуте более 8 баллов чаще наблюдалась в КГ. Оценка 
по шкале Апгар на 5-й минуте различалась между ис-
следуемыми группами: в 3-й группе преобладали более 
низкие показатели по сравнению с 1 и 2-й группами. 
Синдром угнетения нервной системы чаще наблюдался 
в 3-й группе по сравнению с КГ (27,7% и 3,6% соответ-
ственно, p<0,05); табл. 5. 
Высокие риски ЗРП, отсутствие профилактики и кор-

рекции нарушений в ранние сроки беременности при-
водят к рождению детей с низкой массой тела, гипотро-
фией и сниженными адаптационными возможностями. 

Таблица 4. Исходы беременности и метод родоразрешения у обследуемых женщин 
Table 4. Pregnancy outcomes and mode of delivery in the women assessed 

Исходы беременности 1-я группа (n=195) 2-я группа (n=191) 3-я группа (n=148) КГ (n=112)

Преждевременные роды 34 (17,4%) 41 (21,5%) 12 (13,8%) 12 (10,7%)

Срочные роды 161 (82,6%) 150 (78,5%) 75 (86,2%) 100 (89,3%)

Через естественные родовые пути 137 (70,3%) 119 (62,3%) 73 (49,3%)* 104 (92,9%)

Кесарево сечение 58 (29,7%) 72 (37,7%) 75 (50,7%)* 8 (7,1%)

*Наличие статистически значимых различий по сравнению с КГ, критерий χ2 или точный критерий Фишера, р<0,05.

Таблица 5. Антропометрические данные и оценка новорожденных по шкале Апгар 
Table 5. Anthropometric data and the neonates’ Apgar scores

Показатель 1-я группа (n=195) 2-я группа (n=191) 3-я группа (n=148) КГ (n=112)

Масса тела, г 2870 (2355; 3160)* 2630 (2155; 2995)* 2385 (2170; 2760)* 3503 (3210; 3750)

Рост, см 49 (46; 53) 47 (44; 50)* 45 (43; 49)* 52 (50; 55)

Недоношенность 34 (17,4%) 41 (21,5%) 31 (20,9%) 12 (10,7%)

ЗРП 38 (19,5%)^ 51 (26,7%)* 71 (48%)* 0

1-я степень 29 (14,9%) 36 (18,8%) 47 (31,8%)*

2-я степень 7 (3,6%) 10 (5,2%) 18 (12,2%)

3-я степень 2 (1,0%) 5 (2,6%) 6 (4,1%)

Гипотрофия 45 (23,1%)* 58 (30,4%)* 65 (43,9%)* 0

Морфофункциональная незрелость 25 (41,7%)* 25 (41%)* 14 (25%)* 0

Маловодие 30 (15,4%) 38 (19,9%) 38 (25,7%)* 0

Выход мекония в околоплодные воды 20 (10,3%) 26 (13,6%) 31 (20,9%) 8 (7,1%)

1А 19 (9,7%) 23 (12%) 21 (14,2%) 8 (7,1%)

2А 1 (0,5%) 3 (1,6%) 8 (5,4%) 0

2Б 0 0 2 (1,4%) 0

Оценка по Апгар на 1 мин, баллы:

6 и менее 21 (10,8%) 24 (12,6%) 26 (17,6%) 4 (3,6%)

7 82 (42,1%) 78 (40,8%) 71 (48%) 28 (25%)

8 92 (47,1%)* 89 (46,6%)* 51 (34,4%)* 80 (71,4%)

Оценка по Апгар на 5 мин, баллы:

6 23 (11,8%) 19 (9,9%) 24 (16,2%) 0

7 26 (13,3%)^* 54 (28,3%)* 56 (37,9%)* 0

8 97 (49,7%)^ 80 (41,9%) 45 (30,4%)* 72 (64,3%)

9 49 (25,1%) 38 (19,9%) 23 (15,5%)* 40 (35,7%)

Ишемия центральной нервной системы:

• синдром возбуждения 143 (73,3%) 125 (65,4%) 99 (66,9%) 84 (75%)

• синдром угнетения 31 (15,9%) 38 (19,9%) 41 (27,7%)* 4 (3,6%)

*Наличие статистически значимых различий по отношению к КГ, р<0,05, критерий χ2, точный критерий Фишера или критерий Манна–Уитни. 
^Наличие статистически значимых различий по сравнению с 3-й группой, критерий χ2 или точный критерий Фишера, p<0,05.
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Обсуждение 
Проблема ведения беременных с высоким риском 

ЗРП до сих пор остается одним из самых актуальных во-
просов клинической практики. С позиции доказательной 
медицины многие методы лечения и препараты, исполь-
зуемые у беременных с целью профилактики ЗРП и для 
улучшения кровотока в системе «мать–плацента–плод», 
не имеют высокой эффективности. D. Barker и соавт. в 
своем исследовании отметили, что эффект от лечения 
ЗРП достигается только у 12,0% беременных, в то время 
как у 62,5% женщин лишь удается пролонгировать бере-
менность до жизнеспособного возраста [6]. Некоторые 
авторы проводили активное наблюдение за беремен-
ными женщинами с риском ЗРП. Тактика заключается в 
модификации образа жизни (отказ от курения, алкоголя, 
адекватное питание, соответствующее потребностям бе-
ременной женщины), контроле за сопутствующими со-
матическими патологиями, уменьшении физической ак-
тивности и наблюдении за функциональным состоянием 
плода [7]. По результатам метаанализа Е. Bujold и соавт. 
было продемонстрировано положительное влияние на-
чала приема АСК до 16-й недели беременности на сниже-
ние риска ЗРП (отношение шансов – ОШ 0,44, 95% дове-
рительный интервал – ДИ 0,30–0,65). В то же время на-
чало приема АСК после 16 нед беременности статисти-
чески значимо не влияло на развитие ЗРП (ОШ 0,98, 
95% ДИ 0,87–1,10) [8]. J. Verlijsdonk и соавт. в ретро-
спективном когортном исследовании оценивали ис-
ходы беременности у пациенток с подозрением на ЗРП 
(основная группа). По сравнению с пациентками, кото-
рым не был поставлен диагноз ЗРП во время беремен-
ности (3-я группа), в основной группе наблюдалась бо-
лее высокая частота планового кесарева сечения. При 
более активном ведении беременности и родов в основ-
ной группе также реже наблюдались неблагоприятные 
исходы, к которым относились оценка по шкале Апгар 
менее 7 на 5-й минуте и госпитализация новорожден-
ных в отделение интенсивной терапии [9]. Аналогично 
Р. Lindqvist и соавт. в своем исследовании продемон-
стрировали улучшение исходов беременности при при-
менении структурированной программы ведения паци-
енток с диагнозом ЗРП, установленным до родов. От-
сутствие своевременной антенатальной диагностики 
приводило к четырехкратному увеличению риска не-
благоприятного исхода для плода (ОШ 4,1; 95% ДИ 2,5–
6,8) [10]. J. Milosavljevic и соавт. в исследовании оце-
нили ФР развития ЗРП и провели морфофункциональ-
ную оценку новорожденных у данных пациенток. ЗРП 
во II триместре наиболее часто ассоциировалась с низ-
ким ростом матери, наличием протеинурии и никоти-
новой зависимостью в анамнезе [11]. В процессе поиска 
литературы нами не было обнаружено источников, в 
которых бы проводился сравнительный анализ состоя-
ния новорожденных в зависимости от начала активного 
ведения беременности, поэтому необходимо продол-
жать исследования в данной области. 

 

Заключение 
В результате проведенного исследования выявлены 

ключевые ФР, ассоциированные с ЗРП, и продемон-
стрированы отличия в состоянии новорожденных в за-
висимости от сроков начала активного ведения бере-
менности. Установлено, что у пациенток с высоким рис-
ком развития ЗРП часто встречаются железодефицит-
ная анемия, ОРВИ во время беременности, токсикоз на 
ранних сроках. Срок начала наблюдения (8–16 или  
>24 нед) оказывает значительное влияние на частоту 
осложнений беременности, включая преэклампсию, 
ПН и дистресс плода. 
По результатам сравнительного анализа было проде-

монстрировано, что раннее начало наблюдения за бере-
менными (1 и 2-я группы) ассоциируется с более благо-
приятными исходами беременности. У новорожденных 
из 1-й группы показатели массы тела и роста были 
выше, чем в других исследуемых группах, реже диагно-
стировались гипотрофия и ЗРП. Тем не менее в нашем 
исследовании в КГ морфофункциональное состояние 
новорожденных было лучше, чем в исследуемых груп-
пах, что подчеркивает необходимость совершенствова-
ния методов активного ведения беременности. 
Данные исследования подчеркивают важность свое-

временного выявления и мониторинга ФР ЗРП. Актив-
ная тактика ведения беременности, включающая моди-
фикацию образа жизни, контроль соматических забо-
леваний, способствует снижению частоты неблагопри-
ятных перинатальных исходов. Полученные резуль-
таты согласуются с данными литературы, подтверждая 
эффективность структурированных программ наблю-
дения за беременными с высоким риском ЗРП. 
Необходимы дальнейшие исследования для разра-

ботки протоколов, учитывающих оптимальные сроки 
начала активного ведения беременности. Это позволит 
снизить риски ЗРП, улучшить адаптационные возмож-
ности новорожденных и повысить качество перина-
тальной помощи. 
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