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АННОТАЦИЯ
Цель. Определить взаимовлияние клинических факторов и стресса на развитие аномалий родовой деятельности.
Материалы и методы. Проанализировано 1542 истории родов при доношенной беременности, у 425 беремен-
ных проведено дополнительное обследование с последующей оценкой его результатов, у 154 беременных –  
с аномалиями родовой деятельности.
Результаты. Низкая стрессоустойчивость может быть прогностическим маркером аномалий родовой деятельно-
сти, для развития которой характерным является наличие регулярного менструального цикла и болезненных мен-
струаций. Доля оперативных родов при аномалиях родовой деятельности составляет 66,88%. Среди экстрагени-
тальной патологии лидирует нейро-циркуляторная дистония, заболевания сердечно-сосудистой системы. 
Заключение. Низкая стрессоустойчивость, болезненные менструации, повышение частоты заднего вида заты-
лочного предлежания, нейроциркуляторная дистония и сердечно-сосудистая патология приводят к повышению 
частоты оперативного родоразрешения за счет развития аномалий родовой деятельности.
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ABSTRACT
Aim. To study stress factors influence on labor course.
Materials and methods. 1542 deliveries of term pregnancies were analyzed, in 425 women the assessment of regulatory-
adaptive status on parameters of cardio-respiratory synchronism tests have been performed, in 154 of these cases the 
clinical laboratory parameters have been determined. 
Results. The low stress resistance could be the prognostic marker of abnormalities of labor, which is characterized by the 
regular menstrual cycle and painful menstruation. The rate of operative delivery in abnormalities of labor was 66,88%. The 
neurocirculatory dystonia takes the lead among the other extragenital pathologies. 
Conclusion. The low stress resistance, which was assessed by the dynamics of regulatory-adaptive status, could be one 
of the prognostic markers of abnormalities of labor. 

Кeywords: abnormalities of labor, stress

Введение
При нарушенных процессах синхронизации 

между плодом и матерью могут развиться анома-
лии родовой деятельности [1, 2, 3]. Выявление бе-
ременных с угрозой развития нарушений родовой 

деятельности является актуальной задачей [4, 5, 
6, 7, 8]. Аномалии родовой деятельности – рас-
пространенное явление, причина более чем 50% 
первичных родов, в том числе закончившихся опе-
ративным путем [9]. 
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Российская классификация аномалий родовой 
деятельности, основанная на МКБ X пересмотра, 
подразумевает под ними «расстройства сократи-
тельной деятельности матки (тонуса, интенсивно-
сти, продолжительности, ритмичности, частоты и 
координированности сокращений), приводящие к 
нарушению механизма раскрытия шейки матки и/
или продвижения плода по родовому каналу» [10], 
в числе которых выделяют: слабость родовой дея-
тельности (первичную и вторичную), дискоордини-
рованную родовую деятельность, стремительные 
роды. Перед родами в норме имеется физиологи-
ческий прелиминарный период, длящийся в сред-
нем 5-8 часов. Если течение этого периода нару-
шается, что чаще связывают с лабильной нервной 
системой, неврозами, нейро-циркуляторной ди-
стонией (НЦД), метаболическими и эндокринными 
нарушениями, соматической патологией, развива-
ется патологический прелиминарный период, ко-
торый в англо-американской литературе называ-
ют «фальшивые роды», а частота его составляет 
10-17% [11]. Сам по себе патологический прелими-
нарный период переходит или в дискоординацию 
родовой деятельности, или в ее слабость. Отме-
чают, что у пациенток с патологическим прелими-
нарным периодом имеются выраженные вегета-
тивные нарушения [11].

Согласно данным научных исследований, тре-
вога от умеренного до высокого уровня – один 
из наиболее важных факторов риска аномалий 
родовой деятельности у беременных. По мне-
нию исследователей, тревога и страх приводят к 
продукции стрессовых гормонов, что может спо-
собствовать аномалиям родовой деятельности, 
тревожность сопровождается высвобождением 
катехоламинов, которые прерывают координацию 
маточных сокращений, связывая ß-адренорецеп-
торы, расположенные в миометрии, замедляют 
прогрессию родовой деятельности [12, 13]. В ис-
следовании Laursen et al. (2009) сообщается, что 
частота кесаревых сечений у женщин со страхом 
в третьем триместре была в 1,3 раза выше [12]. 

По мнению ряда авторов [4, 12, 14, 15, 16] 
наиболее значимым фактором риска аномалий 
родовой деятельности у беременных была трево-
жность от умеренной до высокой, задний вид за-
тылочного предлежания плода, стрессовые состо-
яния, вызванные, в том числе, самим процессом 
начинающихся родов. Учет стрессоустойчивости 
перед родами, во время родовой деятельности и в 
родах у беременных группы высокого риска может 
эффективно предупреждать аномалии развития 
родовой деятельности и ее осложнения.

Цель исследования: определить взаимовлия-
ние клинических факторов и стресса на развитие 
аномалий родовой деятельности.

Материалы и методы
Нами было проанализировано 1542 истории 

родов доношенных беременностей. В результа-

те были получены данные клинического течения 
родов, уровня гормонов, биохимических показате-
лей крови, ультразвукового исследования плода, 
матки. Полученные данные явились основой для 
формирования опросника, который был нами ис-
пользован для отбора беременных, угрожаемых 
по развитию аномалий родовой деятельности. Из 
1542 проанализированных историй родов, ано-
малии родовой деятельности были у 19,97% (308 
родов доношенным плодом), которые были пред-
ставлены дискоординированной родовой деятель-
ностью у 31,17% (96 пациенток), слабостью родо-
вой деятельности у 47,73% (147 пациенток), пато-
логическим прелиминарным периодом у 15,58% 
(48 пациенток), стремительными родами у 5,52% 
(17 пациенток). Опираясь на опросник и разрабо-
танную А.В. Злобиной (2013) формулу: EF=(RR-1)/
RR х 100, где RR – соответствующий показатель; 
EF – влияние фактора риска развития анома-
лий родовой деятельности [17], протестированы 
ретроспективно 308 родильниц. Оказалось, что 
специфичность опроса в совокупности с исполь-
зованием формулы, составила 90,26%. 

На основании полученных данных, проспектив-
но обследовано 425 беременных, в том числе у 
них была проведена оценка регуляторно-адаптив-
ного статуса по параметрам пробы сердечно-ды-
хательного синхронизма. Из этого числа у 228 
беременных (53,65%) выявлено снижение регуля-
торно-адаптивного статуса. С помощью компью-
тера определяли длительность развития сердеч-
но-дыхательного синхронизма от начала пробы 
до его формирования в кардиоциклах, которую 
определяли на минимальной границе диапазона 
синхронизации. По результатам пробы составлял-
ся протокол тестирования при помощи компьютер-
ной программы. Учитывая высокую степень риска 
развития аномалий родовой деятельности, все 
беременные были обследованы повторно с интер-
валом в 5-7 дней. 

Все беременные были обследованы в соот-
ветствии с приказом 572н. Дополнительно у них 
определяли уровень гормонов крови: эстрогены, 
прогестерон, кортизол, тироксин, натощак с 08.00 
до 09.00 часов с использованием гормонально-
го анализатора Cobas Core II («Roche», Швейца-
рия) и тест-систем иммунохемилюминесценции 
«IMMULITE». 

Оценка регуляторно-адаптивного статуса про-
водилась на установке «ВНС-Микро» по создан-
ной компьютерной программе «Система для опре-
деления сердечно-дыхательного синхронизма у 
человека» [18]. Продолжительность пробы состав-
ляла 60 секунд. Автоматически устанавливалось 
наличие или отсутствие синхронизации между 
заданным ритмом дыхания и сердцебиений. По 
параметрам сердечно-дыхательного синхронизма 
(СДС) определяли индекс регуляторно-адаптивно-
го статуса (ИРАС). ИРАС рассчитывали по форму-
ле: ИРАС = ДС/ДлР мин.гр. х 100, а по нему регу-
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ляторно-адаптивные возможности организма [19]. 
Беременные со снижением регуляторно-а-

даптивного статуса на 5-6% составили группу с 
высоким уровнем стрессоустойчивости, с умень-
шением на 50% – умеренный уровень стрессо-
устойчивости, снижением более 50% – низкий 
уровень стрессоустойчивости [20]. Все статисти-
ческие исследования проведены в среде пакета 
STATISTICA.

Результаты и обсуждение
Все беременные со снижением регуляторно- 

адаптивного статуса (228 женщин) были обследо-
ваны в динамике через 5-7 дней. Оказалось, что 

аномалии родовой деятельности развились у 154 
беременных. Эти беременные составили 4 клини-
ческие группы: 1 группа – 27 беременных (17,54%) 
с патологическим прелиминарным периодом; 2 
группа – 39 беременных (25,32%) со стремитель-
ными родами; 3 группа – 41 беременная (26,62%) 
со слабостью родовой деятельности и 4 группа – 
47 беременных (30,52%) с дискоординацией родо-
вой деятельности.

По возрасту и массе тела беременные распре-
дилились следующим образом (табл. 1), в которой 
даны средние показатели со средними отклонени-
ями, нижняя и верхняя квартили.

Достоверных различий между группами не вы-
явлено ни в возрасте, ни в массе тела, ни в пока-
зателях веса и индекса массы тела (ИМТ). Ана-
лиз данных по группам возраста начала первой 
менструации не выявил различий, оказалось, что 
и нижняя, и верхняя квартили находятся на од-
ном уровне: от 12 до 15 лет. Разброс начала мен-
струаций (минимум и максимум) во всех группах 
составил от 11 до 17 лет (рис. 1). Анализ показал, 
что у обследованных всех групп с нарушением 
родовой деятельности длительность менструа-
ции составила от 3 до 7 дней, что соответствует 
нормальным показателям. При этом у 87,01% бе-
ременных длительность менструации составля-
ла 4-5 дней.

Данные по регулярности менструаций, болез-
ненности в группах представлены в табл. 2.

Анализ показал, что чаще встречаются болез-
ненные менструации – у 72,34%, безболезненные 

Таблица 1 / Table 1 
Распределение обследованных по возрасту и весо-ростовым показателям

Distribution of the patients by age and weight and height

Показатель 1 группа
n=27

2 группа
n=39

3 группа
n=41

4 группа
n=47

Возраст, лет 27,0±5,53
[22-32]

26,59±5,33
[22-30]

27,49±5,09
[24-31]

27,3±5,31
[24-32]

Вес, кг 67,44±11,02
[58,0-75,0]

65,21±10,66
[57,0-74,0]

65,54±10,52
[58,0-74,0]

65,6±10,12
[58,0-73,0]

Рост, см 164±0,09
[155-170]

165±0,09
[157-170]

165±0,09
[158-170]

165±0,09
[158-174]

ИМТ, кг/м2 25,1±2,66
[23,41-26,72]

24,0±2,94
[21,67-25,46]

24,05±2,91
[21,87-25,46]

23,91±2,8
[21,71-25,24]

Таблица 2 / Table 2
Характеристика регулярности и болезненности менструаций в группах 

исследования
Characteristics of the regularity and painfulness of menstruation in the study groups

Показатель
1 группа

n=27
2 группа

n=39
3 группа

n=41
4 группа

n=47
абс. % абс. % абс. % абс. %

Болезненность 22 81,48 32 82,05 32 78,05 34 72,34
Отсутствие 
болезненности 5 18,52 7 17,95 9 21,95 13 27,66

Регулярный МЦ 23 85,19 33 84,62 33 80,49 38 80,85
Нерегулярный МЦ 4 14,81 6 15,38 8 19,51 9 19,15

Рис. 1. Диаграмма размаха возраста начала первой мен-
струации. 

Fig. 1. Box plot of the first menstruation.
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были у 27,66%. Превалирование болезненных 
менструаций может служить неблагоприятным 
прогностическим фактором по формированию на-
рушения адаптации к стрессу и развитию анома-
лий родовой деятельности.

В основном среди обследованных были регу-
лярные менструации, однако у 19,15% отмечено 
наличие нарушений менструального цикла (МЦ). 
Роды были у 55,56% в 1 группе, у 53,85% во вто-
рой, у 53,66% в третьей и у 55,32% в 4-ой группе. 
Таким образом, частота первых родов в группах 
исследования составила соответственно: 44,44%, 
46,15%, 46,34%, 44,68%. Артифициальные абор-
ты были у 22,22% в 1 группе, у 28,21% во второй, 

у 29,27% в третьей и у 27,66% в 4-ой группе. Про-
веденный анализ частоты замерших беременно-
стей в группах показал: в 1 группе замершие бере-
менности в анамнезе были у 44,44%; во 2 группе у 
38,46%; в 3 группе у 36,59%; в 4 группе у 36,17%. 
Количество всех беременностей в клинических 
группах представлено на рис. 2. 

Роль оперативных родов в развитии аномалий 
родовой деятельности обсуждалась неоднократ-
но, имеющиеся данные подчеркивают увеличение 
частоты кесаревых сечений у беременных с ано-
малиями родовой деятельностью. Важным мар-
кером служит вид головного предлежания плода. 
У 57,79% (89 беременных) отмечено в родах на-
личие заднего вида затылочного предлежания. 
Частота самостоятельных родов и оперативного 
родоразрешения в группах представлена в Табли-
це 3.

Как видно из табл. 3, в процессе родоразреше-
ния в связи с развитием аномалий родовой дея-
тельности лидируют оперативные роды. На долю 
которых от общего числа беременных с аномали-
ями родовой деятельности приходится 66,88%. 
Осложнения после родов и абортов были во всех 
группах (табл. 4).

Среди экстрагенитальной патологии лидиро-
вала нейро-циркуляторная дистония (НЦД), ко-
торая была у 134 беременных (87,01%), а также 
заболевания сердечно-сосудистой системы (ССС) 
у 126 беременных (81,82%), что изображено на 
рис. 3. Наличие НЦД, заболеваний ССС явля-
ются отягощающим фактором в генезе развития  
стресса.

Таблица 4 / Table 4
Осложнения после родов и абортов в группах исследования

Complications after childbirth and abortion in study groups

Осложнения
1 группа

n=27
2 группа

n=39
3 группа

n=41
4 группа

n=47
абс. % абс. % абс. % абс. %

После родов 4 14,81 5 12,82 6 14,63 7 14,89
После абортов 4 14,81 4 10,26 4 9,76 4 8,51

Таблица 3 / Table 3
Частота самостоятельных родов и оперативного родоразрешения в группах 

исследования (проспективно)
The frequency of spontaneous vaginal delivery and surgical delivery in study groups 

(prospectively)

Показатель
1 группа

n=27
2 группа

n=39
3 группа

n=41
4 группа

n=47
абс. % абс. % абс. % абс. %

Кесарево сечение 1 17 62,96 25 64,1 26 63,42 29 61,7
Кесарево сечение 2 1 3,7 1 2,56 2 4,88 2 4,26
Самостоятельные 
роды 1 4 14,82 6 15,39 6 14,63 7 14,89

Самостоятельные 
роды 2 4 14,82 6 15,39 6 14,63 8 17,02

Самостоятельные 
роды 3 1 3,7 1 2,56 1 2,44 1 2,13

Рис. 2. Число беременностей в клинических группах.
Fig. 2. Number of pregnancies in clinical groups.
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Анализ уровня гормонов выявил достоверные 
различия в группах как в уровне эстрадиола, так и 
прогестерона (рис. 4).

Аналогичная тенденция выявлена и при анали-
зе уровня кортизола и тироксина (рис. 5).

При дискоординации родовой деятельности 
уровень эстрадиола был выше, чем при слабости 
родовой деятельности и патологическом прелими-
нарном периоде, но ниже, чем у беременных со 
стремительными родами. Таким образом, чем ин-
тенсивнее схватки у беременных, тем выше у них 
в плазме крови уровень эстрадиола. Причем межу 
1 группой (патологический прелиминарный пери-
од) и 3 группой (слабость родовой деятельности) 
р<0,05, а между всеми остальными группами: 1 и 
2 группы, 1 и 4 группы, 2 и 3 группы, 2 и 4 группы 
р<0,0001. Выявлены ранговые корреляции Спир-
мена между показателями уровней эстрадиола в 
группах (R=0,228), прогестерона (R= -0,223). Пар-
ные корреляции выявлены между уровнями эстра-
диола и прогестерона (R= -0,93). Относительно 
уровня прогестерона выявлены аналогичные от-
личия меду группами при статистически достовер-
ной разнице показателей: между 1 и 2 группами, 1 
и 4 группами, 2 и 3 группами, 2 и 4 группами, 3 и 4 

группами р<0,0001 и между 1 и 3 группами р<0,05. 
Уровень кортизола различался статистически до-
стоверно между всеми группами (р<0,0001), кро-
ме как между 1 группой (патологический прели-
минарный период) и 3 группой (слабость родовой 
деятельности), р>0,05. Аналогичная тенденция 
выявлена и при определении уровня тироксина: 
между 1-2 группами, 1-4 группами, 2-3 группами, 
2-4 группами и 3-4 группам р<0,0001, между 1 и 3 
группами р>0,05. Выявлены ранговые корреляции 
Спирмена между показателями уровней кортизо-
ла в группах (R= -0,202).

Проведено определение уровня стрессоустой-
чивости методом СДС, который при всех видах 
аномалий родовой деятельности оказался «Низ-
ким». Сравнение параметров пробы сердечно-ды-
хательного синхронизма и стрессоустойчивости 
(табл. 5) показало.

Патологическая импульсация при аномали-
ях родовой деятельности приводит к нарушению 
координации сокращений продольных и цирку-
лярных слоев миометрия [21]. При проведении 
функциональной пробы сердечно-дыхательного 
синхронизма характерными признаками патоло-
гического прелиминарного периода является вы-

Рис. 3. Гистограммы частоты НЦД и заболеваний ССС в группах. 
Fig. 3. Histograms of the frequency of neurocirculatory dystonia and CVS diseases in groups.

Рис. 4. Уровень эстрадиола и прогестерона в группах исследования.
Fig. 4. Level of estradiol and progesterone in study groups.
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39,4±1,1 (табл. 5), что статистически достоверно 
отличается от 1, 3 и 4 групп (р<0,001). Для сла-
бости родовой деятельности характерен узкий ди-
апазон синхронизации, а длительность развития 
синхронизации увеличивается. И если при патоло-
гическом прелиминарном периоде уровень эстра-
диола высокий, то при слабости родовой деятель-
ности низкий: 70,15±3,06 нмоль/л и 42,98±0,82 
нмоль/л соответственно. А уровень прогестерона 
наоборот, низкий при патологическом прелими-
нарном периоде и высокий при слабости родовой 
деятельности: 447,54±25,19 нмоль/л и 774,9±2,91 
нмоль/л соответственно. Уровень кортизола наи-
более низким был при стремительных родах, а 
наиболее высоким при патологическом прелими-
нарном периоде, что подчеркивает длительность 
стресса в 1 группе. Выявлены достоверные отли-
чия в уровне ИРАС между группами перед родами, 
которые усилились в динамике.

Дискоординация родовой деятельности ха-
рактеризуется узким диапазоном сердечно-ды-
хательного синхронизма (8,2±0,3), длительность 

развития синхронизации (22,7±0,3) отличалась 
от аналогичного показателя при стремительных 
родах (6,4±0,3) и патологическом прелиминарном 
периоде (39,4±0,1), р<0,005, но мало была отличи-
ма от диапазона сердечно-дыхательного синхро-
низма при слабости родовой деятельности, р>0,05 
(табл. 5), что согласуется с ранее полученными 
результатами [22, 23, 24]. Несмотря на различие 
параметров пробы сердечно-дыхательного син-
хронизма при различных видах аномалий родо-
вой деятельности, уровень стрессоустойчивости, 
определяемый по динамике регуляторно-адаптив-
ного статуса был низким. Следовательно, одной 
из причин аномалий родовой деятельности явля-
ется стресс, хотя он и является неспецифической 
реакцией, статистически достоверное отличие в 
уровне кортизола между клиническими группами 
подчеркивает роль стресса при развитии анома-
лий родовой деятельности.

Заключение
Таким образом, низкая стрессоустойчивость, 

определяемая по динамике регуляторно-адаптив-

Таблица 5 / Table 5
Сравнение параметров пробы сердечно-дыхательного синхронизма и уровня 

стрессоустойчивости
Comparison of the parameters of the cardio-respiratory synchronism and the level of 

stress resistance

Параметры пробы 
сердечно-дыхательного 

синхронизма

Аномалии родовой деятельности

Стремительные 
роды

Патологический 
прелиминарный 

период

Слабость 
родовой 

деятельности

Дискоординация 
родовой 

деятельности
Диапазон синхронизации 
в кардиореспираторных 
циклах/мин

26,3±0,3 11,3±0,5 6,1±0,5 8,2±0,3

Длительность развития 
синх-ронизации на 
минимальной границе 
диапазона в кардиоциклах

6,4±0,3 39,4±1,1 23,4±0,7 22,7±0,3

Уровень 
стрессоустойчивости Низкий Низкий Низкий Низкий

Рис. 5. Уровень кортизола и тироксина в группах исследования.
Fig. 5. Level of cortisol and thyroxine in the study groups.
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ного статуса, может являться одним из прогно-
стических маркеров развития аномалий родовой 
деятельности. При этом необходимо отметить, что 
для развития аномалий родовой деятельности 
характерным является наличие регулярного мен-
струального цикла, но сами менструации в боль-
шинстве своем болезненные (более чем у 80%).

Доля оперативных родов при аномалиях родо-
вой деятельности составляет 66,88%.

Среди экстрагенитальной патологии лидиро-
вала нейро-циркуляторная дистония – у 87,01%, 
заболевания сердечно-сосудистой системы – у 
81,82%.

Определены ранговые корреляции Спирме-
на между показателями эстрадиола в группах 
(R=0,228), прогестерона в группах (R= -0,223), 
между показателями уровней кортизола в группах 
(R= -0,202), а также выявлены парные корреляции 
между уровнями эстрадиола и прогестерона (R= 
-0,93).

При проведении функциональной пробы сер-
дечно-дыхательного синхронизма характерными 
признаками патологического прелиминарного пе-
риода является высокая длительность развития 
синхронизации – 39,4±1,1 отличная от уровней 
аналогичного показателя при других аномалиях 
родовой деятельности.

Низкая стрессоустойчивость, определяемая по 
динамике регуляторно-адаптивного статуса, мо-
жет являться одним из прогностических маркеров 
развития аномалий родовой деятельности в со-
вокупности с анамнестическими и клиническими 
показателями.
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