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            Преждевременные роды, задержка внутриутробного развития плода и низкий вес плода при рождении остаются одними из наиболее важных проблем в современном здравоохранении. 

Это, прежде всего, связано с тем, что существует строгая связь между данной патологией и перинатальной заболеваемостью и смертностью [1, 2]. Вместе с тем, эти проблемы касаются не только акушерства и педиатрии, но и оказывают влияние  на возникновение хронических заболеваний у взрослых людей. Так показано, что задержка внутриутробного развития плода связана с повышенным риском развития патологии сердечно-сосудистой системы, диабета 2 типа и остеопороза в среднем и пожилом возрасте [3]. Отмечена связь указанных исходов беременности от социально-экономического статуса беременных женщин. Известно, что многие факторы, составляющие понятие социально-экономического статуса, такие как, например, образование, занятость и уровень дохода, обратно пропорционально связаны с частотой неблагоприятных исходов беременности [4]. Такая зависимость существует как в экономически развитых странах, так и в государствах с развивающейся рыночной экономикой. Однако значение некоторых из этих факторов в различных странах не одинаково [5]. Кроме того, несмотря на существование значительного числа исследований, посвящённых проблеме социально-экономического неравенства в отношении беременности и её исходов в экономически развитых странах, эта проблема в России остаётся малоизученной, особенно в отношении мегаполисов [6].

        В то же время необходимо не только констатировать существование зависимости течения беременности и её исходов от социально-экономического статуса женщины, но и пытаться разобраться в механизмах такой зависимости [7], т. е. выявить основные промежуточные переменные, которые опосредуют неблагоприятное действие социально-экономических факторов непосредственно на организм беременной и являются триггерами соответствующих патологических процессов. По литературным данным, к таким промежуточным переменным можно отнести поведенческие факторы (употребление алкоголя; курение), психосоциальные факторы (стресс, симптомы депрессии и тревожности), а также некоторые другие (дефицит фолатов, инфекция) [4].

       По данным литературы стресс [8, 9], симптомы депрессии [10, 11] и тревожности [11, 12 и 13] прямо пропорционально связаны с частотой преждевременных родов, низкого веса ребёнка при рождении, и обратно пропорционально с фетометрическими показателями. С другой стороны эти психосоциальные факторы обратно пропорционально связаны с социально-экономическим статусом [14, 15 и 16]. Эти два обстоятельства позволяют предположить, что данные психосоциальные факторы, наряду с поведенческими факторами, могут опосредовать неблагоприятное влияние низкого социально-экономического статуса на исходы беременности. 

Вместе с тем, если курению и употреблению алкоголя в данном контексте уже уделялось значительное внимание, то психосоциальные факторы подробно в качестве промежуточных переменных ещё не рассматривались.

           Финальным этапом исследований в этой области должно стать изучение способов корректировки социально-экономического неравенства в отношении беременности и её исходов [7]. Перераспределение ресурсов в обществе в пользу социально дезадаптированного населения (что непосредственно улучшило бы его социально-экономическое положение) могло бы стать одним из таких решений, но на практике оно трудно осуществимо. Поэтому на первых шагах наиболее целесообразным представляется воздействие как раз на промежуточные переменные, например, путём более активной пропаганды отказа от курения, употребления алкоголя беременными женщинами, а также путём уменьшения уровня воспринимаемого ими стресса.

             Известно, что степень социально-экономического неравенства значительно возросла в Восточно- и Центрально-европейских странах после перехода от плановой к рыночной экономике. Однако социально-экономическое расслоение общества в странах бывшего Советского Союза, в том числе в России в ходе перехода к рынку стало намного более значительным [6, 17]. При этом самое выраженное социально-экономическое неравенство наблюдается в крупных городах, таких как, например, Санкт-Петербург, что является подтверждением общемировых тенденций, согласно которым величина социально-экономического расслоения тем выше, чем больше городское население [18]. Кроме всего прочего, несмотря на действия, предпринимаемые руководством государства и регионов, социально-экономическое неравенство в крупных мегаполисах (как и в целом по стране) продолжает увеличиваться [19].

         Для численного выражения степени социально-экономического неравенства среди населения того или иного региона применяется индекс (коэффициент) концентрации доходов (син.: коэффициент доходов Джини) - статистический показатель, измеряющий, насколько фактическое распределение доходов по численно равным группам населения отличается от их равномерного распределения [20, 21]. Коэффициент концентрации доходов может принимать значения от нуля до единицы (0 - 1), либо от 0 до 100 (если он выражен в процентах). Увеличение данного показателя говорит о росте неравенства распределения доходов среди населения.

       Предыдущие исследования [6, 22], посвящённые влиянию социально-экономического неравенства на беременность и её исходы в России, проводились в регионах (Тульская и Архангельская области) с относительно невысоким уровнем концентрации доходов.

Поэтому представляется важным изучить социально-экономическое неравенство в отношении беременности и её исходов в условиях такого мегаполиса как Санкт-Петербург. Кроме того, для сравнения, целесообразно одновременно провести аналогичное исследование в соседнем с Санкт-Петербургом регионе – Ленинградской области (в г. Всеволожск), имеющей коэффициент концентрации доходов схожий с таковым в Тульской и Архангельской областях [23].
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