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Risk factors for adverse outcomes of pregnancy 

L.S. Khomych, T.I. Andreeva 

Adverse outcomes of pregnancies are important public health problems 

worldwide. There are well recognized risk factors for miscarriages, premature births, 

low birth weight and small for gestational age fetus (maternal age, history of 

miscarriages and infertility), and controversial social and behavioral factors (alcohol 

use, smoking, caffeine consumption, BMI). This review is designed to examine risk 

factors of such adverse outcomes of pregnancies.  

Key words: pregnancy, miscarriage, spontaneous abortion, premature birth, low birth 

weight, small for gestational age fetus, a risk factor. 

Факторы риска неблагоприятных исходов беременности 

Л.С. Хомич, Т.И. Андреева 

Неблагоприятные исходы беременностей являются актуальной 

проблемой здравоохранения во всем мире. Существуют как вполне признанные 

факторы риска самопроизвольных абортов, преждевременных родов, низкой 

массы тела при рождении и малого для гестационного возраста плода (возраст 

матери, история выкидышей и бесплодия), так и не до конца установленные 

поведенческие и социальные факторы (потребление алкоголя, курение, 

потребление кофеина, индекс массы тела). Данная обзорная статья призвана 

рассмотреть факторы риска этих неблагоприятных исходов беременностей.  
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Фактори ризику небажаних результатів вагітностей 

Оглядова стаття 

Л.С. Хомич, Т.І. Андрєєва 

Резюме. Негативні результати вагітностей є актуальною проблемою 

охорони здоров’я в усьому світі. Існують як цілком визнані фактори ризику 

спонтанних абортів, передчасних пологів, низької маси тіла при народженні та 

малого для гестаційного віку плоду (вік матері, історія викиднів та безпліддя), 

так і контроверсійні поведінкові та соціальні фактори (споживання алкоголю, 

паління, споживання кофеїну, індекс маси тіла). Дана оглядова стаття розглядає 

фактори ризику таких негативних результатів вагітностей. 

Ключові слова: вагітність, викидень, спонтанні аборти, передчасні 

пологи, низька маса тіла при народженні, малий для гестаційного віку плід, 

фактор ризику. 

 

Результати вагітностей посідають чільне місце серед найбільш 

актуальних проблем репродуктивного здоров'я в світі. Глобально, щорічно 

600 000 жінок у віці 15–49 вмирають від пов'язаних з вагітністю причин, з них 

99 % припадає на країни, що розвиваються [41; 54].  

Результати вагітностей можуть підірвати стабільність сім’ї як соціального 

інституту, а також здоров’я та людські потреби суспільства на структурному 

рівні. Це може вплинути на індивідів, що проживають в таких суспільствах. 

Адже з однієї сторони змінюються демографічні показники держави, що тягне 

за собою певний економічний тягар, а з іншого це впливає на самопочуття 

батьків, що певною мірою може теж проявитись на популяційному рівні. Ще у 

1998 році Світовим Банком було зазначено, що материнська та малюкова 

смертність залежить великою мірою від того, чи мають жінки доступ до 
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ресурсів з інформації, навчання та комунікації, необхідні для забезпечення 

належного догляду за собою та новонародженими. Це свідчить про те, що 

досягнення безпечного материнства серед жінок є результатом взаємодії 

багатьох факторів у відповідних соціумах. Крім послуг медичних центрів та 

факторів, що впливають на їх використання чи невикористання, 

соціоекономічний статус жінки є також сильно асоційованим з наслідками 

вагітності [55]. 

Добре відомими є сьогодні клініко-біологічні фактори ризику негативних 

результатів вагітності. Проте в українській медичній практиці меншою мірою 

використовуються знання щодо інших факторів: поведінкових, соціальних, які 

також є надзвичайно важливими в сфері громадського здоров’я. В даній статті 

ми спробували підсумувати наукові знання про фактори ризику викиднів, 

передчасних пологів, низької маси тіла при народженні та малого для 

гестаційного віку плоду. Метою роботи є виокремлення ризикованих факторів, 

на які можуть бути спрямовані зусилля на рівні медичних працівників, політики 

охорони здоров’я чи самих жінок для попередження негативних результатів 

вагітностей.  

1. Фактори, що пов’язані з явищами передчасних пологів, низькою 

масою тіла при народженні та малим для гестаційного віку плодом. 

Передчасні пологи, низька маса тіла при народженні та затримка 

внутрішньоутробного розвитку плоду є проблемами охорони здоров’я в усьому 

світі, оскільки є основними причинами неонатальної, малюкової та дитячої 

смертності та розвитку порушень нервової системи та інвалідності [4]. 

Наслідки цих проблем також проявляються у фізичному, емоційному, 

психологічному та фінансовому впливах на суспільство. Тому дослідники 

чималу увагу приділяють дослідженню факторів, що зумовлюють ці наслідки, 

заради подальшого попередження їх.  

У декількох дослідженнях було показано, що коротший інтервал між 

вагітностями пов'язаний з передчасними пологами, низькою масою тіла при 

народженні та малим для гестаційного віку плодом [50; 57; 58], що також 
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справедливо і для популяцій з низьким доходом [25]. Lieberman E. et al. [31] 

виявили, що більший ризик малого гестаційного віку плоду є характерним для 

жінок з коротшим інтервалом між вагітностями (18 і менше місяців). Пізніше 

Zhu B.-P. et al. [58] показали, що інтервал 18–23 місяці між поточною 

вагітністю та попереднім народженням живої дитини асоційований з нижчим 

ризиком несприятливих результатів вагітності. В той же час коротший або 

довший інтервал між вагітностями був пов'язаний з вищими ризиками розвитку 

небажаних наслідків вагітності. Вагітність, що настала менше як 6 місяців після 

народження живої дитини, пов’язана з підвищеними шансами низької маси тіла 

при народженні (менше 2 500 г) (співвідношення шансів (OR – Odds Ratio) СШ 

1,4, 95 % довірчій інтервал (ДІ) 1,3–1,6), передчасних пологів (менше 37 тижнів 

гестації) (СШ 1,4, 95 % ДІ 1,3–1,5) та малого для гестаційного віку плоду (СШ 

1,3, 95 % ДІ 1,2–1,4) [58]. Вагітність, яка настає більше як через 120 місяців 

після народження живої дитини, також пов’язана з підвищеними шансами 

низької маси тіла при народженні (СШ 2,0, 95 % ДІ 1,7–2,4), передчасних 

пологів (СШ 1,5, 95 % ДІ 1,3–1,7) та малаго для гестаційного віку плоду (СШ 

1,8, 95 % ДІ 1,6–2,0). Хоча фактично це може бути ризик пов'язаний з віком, 

який також належить до ризикованих факторів негативних результатів 

вагітностей. Пізніше Smith G. et al. [46; 50] встановили, що для жінок з 

коротким інтервалом між вагітностями є більш характерним ускладнення 

першої (попередньої) вагітності та наявність демографічних факторів ризику до 

акушерських ускладнень. Тобто існують певні інші асоційовані з цим фактори, 

можливо, не контрольовані у проведених дослідженнях, що зумовлюють як 

ускладнення вагітності, так і коротший інтервал між вагітностями. В той же час 

ними було показано, що навіть серед жінок з неускладненою першою 

(попередньою) вагітністю та після коректування на материнські демографічні 

фактори, короткий інтервал між вагітностями (менше 6 місяців) був 

асоційований з підвищеним ризиком неонатальної смерті (коректоване 

співвідношення шансів (AOD – Adjusted Odds Ratio) КСШ 3,6, 95 % ДІ 1,2–
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10,7), надпередчасних пологів (24–32 тижні гестації) (КСШ 2,2, 95 % ДІ 1,3–

3,6) та передчасних пологів (33–36 тижні гестації) (КСШ 1,6, 95 % ДІ 1,3–2,0).  

Серед інших факторів, що мають потенційний вплив на передчасні 

пологи, Berkowitz G.S. et al. [3] виділили расову приналежність 

(латиноамериканська та негроїдна), вік матері (більше 30 років), індекс маси 

тіла (ІМТ) матері (менше 20,0), наявність попередніх передчасних пологів, 

цукровий діабет у матері, наявність вагінальних кровотеч під час вагітності, 

період початку антенатального спостереження (пізніше першого триместру 

вагітності), паління під час вагітності, споживання наркотиків під час 

вагітності, запліднення in vitro.  

Систематичні огляди літератури та мета-аналізи також звітують про те, 

що вагітності, що були результатом екстракорпорального запліднення, мають 

підвищений ризик передчасних пологів (відносний ризик (RR – Relative Risk) 

ВР 1,84, 95 % ДІ 1,54–2,21), низької маси тіла при народженні (ВР 1,60, 95 % ДІ 

1,29–1,98) та інші несприятливі перинатальні наслідки (затримка 

внутрішньоутробного розвитку плода (ВР 1,45, 95 % ДІ 1,04–2,00)) у порівнянні 

з вагітностями, що були результатом спонтанного запліднення, навіть після 

врахування інших факторів [21; 35].  

Дослідження, проведене у В’єтнамі [39], підтвердило зв’язки деяких із 

цих факторів (історія передчасних пологів, вагінальні кровотечі, неадекватне 

антенатальне спостереження впродовж перших 20 тижнів гестації) та дозволило 

розширити перелік таких чинників. Значущими предикторами передчасних 

пологів стали фізична праця впродовж вагітності, два і більше попередніх 

спонтанних абортів, історія використання внутрішньоматкової спіралі з 

видаленням за менше ніж 12 місяців перед поточною вагітністю, поточна 

прееклампсія, неправильне передлежання плоду, аномалії матки та 

передлежання плаценти. 

В той же час інше дослідження показало, що до професійних факторів, 

значущо асоційованих з передчасними пологами жінок, які працюють, 
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належать кількість робочих годин на день чи тиждень та несприятливі умови 

праці (шум, фізичні зусилля, професійна втома) [33].  

Систематичний огляд досліджень факторів ризику несприятливих 

наслідків вагітностей серед жінок з різною кількістю попередніх вагітностей 

(parity) говорить про те, що відсутність попередніх вагітностей (nulliparity) 

пов’язано зі значущим підвищенням ризику низької маси тіла при народженні 

(СШ 1,41, 95 % ДІ 1,26 – 1,58) та малого для гестаційного віку (МГВ) плоду 

(СШ 1,89, 95 % ДІ 1,82 – 1,96), але не передчасних пологів (СШ 1,13, 95 % ДІ 

0,96 – 1,34) [44].  

Материнська депресія під час вагітності також почала визнаватися 

чинником, який може несприятливо впливати на результати вагітності. 

Депресивні розлади також можуть бути тісно пов’язані з такими відомими 

ризикованими факторами вагітності, як паління [28], споживання психотропних 

речовин [22], гіпертонія [47], прееклампсія та гестаційний діабет [26, 27], хоча 

причинно-наслідкові зв’язки між переліченими явищами потребують окремого 

розгляду, і депресія може бути як причиною, так і наслідком перелічених 

проблем. Оцінка поширення депресії під час вагітності показує, що від 8,3 % до 

12,7 % американських жінок переживають цей розлад [43; 48]. Більше того, 

багато громадо-орієнтованих досліджень виявляють, що для бідних міських 

жінок із числа меншин в двічі частіше, ніж для жінок середнього класу, є 

характерним діагностування слабких та сильних проявів депресії під час 

вагітності й у післяпологовому періоді (20–25 % проти 9–13 % відповідно) [13]. 

Ці висновки збігаються з епідеміологічними даними, що показують більш 

високі рівні депресії в бідних жінок молодого віку [24], і з даними про 

поширеність перинатальної депресії жінок у країнах, що розвиваються [42]. 

Мета-аналізи свідчать про те, що жінки з депресивними станами під час 

вагітності перебувають в групі ризику передчасних пологів та низької маси тіла 

новонародженого [16]. В той же час інтенсивність такої залежності варіює 

залежно від індикаторів депресивного стану, розташування країни та 

соціоекономічного статусу [13]. Так, ризик низької маси тіла при народженні, 
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асоційований з антенатальною депресією, був значущо більшим в країнах, що 

розвиваються (ВР 2,05, 95 % ДІ 1,43–2,93) у порівнянні з США (ВР 1,1, 95 % ДІ 

1,01–1,21) чи Європейськими демократичними суспільствами (ВР 1,16, 95 % ДІ 

1,92–1,47) [16].  

Більша увага дослідників приділяється материнським детермінантам 

несприятливих наслідків вагітності. Однак, батьківські фактори (такі як 

старший батьківський вік та вплив хімічних речовин) також можуть бути 

пов’язаними з вродженими вадами розвитку [45]. De La Rochebrochard et al. [7] 

у міні-огляді дійшли висновку, що похилий батьківський вік (більше 40 років) 

був асоційований з викиднями та фетальною смертністю. Strobino et al. [52] 

досліджували зв'язок між батьківськими професійними факторами впливу та 

ефектом на потомство. Ними було показано, що батьківська професія не 

асоційована зі спонтанними абортами, та вказувалось на відсутність 

переконливих доказів впливу на інші результати вагітностей. Систематичні 

огляди звітують, що старший батьківський вік пов'язаний з вищим ризиком 

низької ваги тіла при народженні. Також серед малюків, народжених від 

високих батьків, маса тіла при народженні була в середньому на 125–150 г 

більша у порівнянні з масою малюків, народжених від низьких батьків [45]. 

Низька маса тіла при народженні батька була асоційована з низьким таким 

показником і у нащадків. Щодо споживання батьком алкоголю, то одне 

дослідження показало зменшення в середньому на 200 г маси тіла 

новонароджених при регулярному споживанні алкогольних напоїв [45]. В той 

же час результати інших досліджень свідчать про відсутність різниці у ризику 

низької маси тіла при народженні чи передчасних пологів при різних рівнях 

споживання алкоголю батьком [52]. Систематичні огляди висувають 

можливість існування зв’язку низької маси тіла при народженні із 

батьківськими професійними шкідливими факторами та низьким рівнем освіти 

[45]. Проте очевидно, що знайдений вплив залежить від варіабельності 

ризикового фактору у досліджуваної популяції, і подальші дослідження є 

необхідними для уточнення негативного впливу цих факторів.  
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2. Предиктори спонтанних абортів. Викидні/невиношування плоду 

можна вважати однією з найбільш частих проблем, що трапляються під час 

вагітності у людей. Існує багато підходів до визначення цієї патології. 

Найбільш прийнятним серед них є визначення, запропоноване ВООЗ в 1977 

році [56]. Згідно з ним, викидень/спонтанний аборт – це «самовільне 

переривання вагітності до 22 тижня гестації, коли маса ембріона становить не 

більше 500 г». Ризик такого переривання вагітності становить приблизно 12–

15 % [59]. Якщо ж враховувати випадки ранньої втрати вагітності, що 

трапляються приблизно впродовж 14 днів після зачаття і які можна сплутати з 

менструальними кровотечами, то цей відсоток може бути значно збільшений. 

Досліджена частка цих ранніх втрат вагітностей становить близько 17–22 % [9].  

Лише два етіологічних фактори вважаються надійно пов’язаними з 

викиднями: пороки розвитку матки та наявність хромосомних аберацій у 

батьків [40]. В той же час, багато досліджень присвячено вивченню інших 

факторів ризику викиднів.  

Деякі дослідження вказують, що споживання кави під час вагітності може 

бути асоційоване з викиднями [8; 49]. Dominguez et al. [8] знайшли підвищений 

ризик викиднів при споживанні великих доз кофеїну. Srisuphan and Bracken [51] 

також показали, що ризик викиднів пов'язаний зі споживанням кофеїну, але 

вони також встановили, що ризик більший у пацієнтів, які отримують його з 

кави, у порівнянні з пацієнтами, які отримують його за рахунок чаю чи какао. В 

той же час, Mills et al. [38] не знайшли будь-яких зв’язків між споживанням 

кофеїну та викиднями, або ж цей зв'язок був неявним при розгляді інших 

факторів.  

Багато досліджень також демонструють залежність між спонтанними 

абортами та палінням [8; 11]. А в дослідженні Meeker J. D. et al. [36] було 

показано, що існує також зв'язок між впливом тютюнового диму на матір в 

дитинстві та ризиком спонтанних абортів у дорослому віці.  

Маловідомим залишається вплив алкоголю на викидні. Високий рівень 

абортів серед жінок, що страдають від алкоголізму, описаний вже давно, але 
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немає чіткого визначення чи це прямий ефект від споживання алкоголю, чи 

результат вторинного процесу, що розвивається на тлі алкоголізму, на зразок, 

цирозу. Abel [1] дослідив, що рівень алкоголю в крові вище 200 мг/дл може 

прямо призводити до спонтанних абортів. Maconochie et al. [34] в недавньому 

дослідженні також вказали на регулярне або у великих дозах споживання 

алкоголю як чинника, що провокує викидні. Henriksen et al. [18] теж отримали 

подібні результати: при споживанні алкоголю впродовж тижня зачаття більше 

10 разів ризик спонтанного аборту значно підвищується. В той же час, зв'язок 

між помірним споживанням алкоголю та спонтанними абортами залишається 

незрозумілим. Kesmodel U. et al. [23] показали, що зі споживанням алкоголю 

більше ніж п’ять порцій на тиждень зростає ризик викидню в першому 

триместрі вагітності, хоча такого не спостерігається в другому триместрі 

вагітності. З іншого боку, попереднє дослідження Harlap [17] показало чітке 

дозо-залежне зростання ризику викидня на другому триместрі вагітності.  

Фактором ризику викиднів є споживання кокаїну [5]. В той же час 

вживання марихуани не було показано як ризиковий чинник жодними 

дослідженнями [15].  

Для жінок з історією принаймні хоч одного попереднього викидня є 

характерним більш ніж в чотири рази підвищений ризик повторного викидня і 

цей ризик збільшується зі зростанням числа попередніх викиднів [12]. Інші 

дослідники вказують на СШ 1,84 95 % ДІ 1,47–2,31 [42] та СШ 2,29 95% ДІ 

1,53–3,42 [7] для наявності попередніх викиднів.  

Неоднозначним залишається питання впливу наявності попередніх 

штучних абортів на ризик викиднів. Levin et al. [30] вказують на ризик у 2,3–3,3 

вищий у жінок з двома попередніми абортами і у 8,1 раз вищий у жінок з 

трьома і більше абортами. Infante-Rivard та Gauthier [20] вказують на 

співвідношення шансів 1,41 у жінок, що мали попередні аборти, потерпати від 

викиднів. В той же час, інші дослідники вказують на відсутність зв’язку між 

попередніми штучними абортами та викиднями [7; 19]. 
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Окреме місце серед факторів, що впливають на викидні, займає вік 

матері. Багато дослідників [2; 7; 14; 34] вказують на те, що пізній вік 

материнства (більше 30 років) прямопропорційно пов'язаний з ризиком мати 

викидень. Зі зростанням віку ризик дозо-залежно зростає: для жінок 30–32 

річного віку ВР становить 2,1, для жінок старших 33 років – 2,8, а для жінок 

віком за 40 років досягає 20–40 порівняно з жінками віком 20-29 років. Також 

на сьогодні показано, що ризик викидня збільшується серед подружніх пар, де 

обидва партнери мають старший вік [7; 11; 34]. De La Rochebrochard et al. 

встановили, що в сімейних парах, де жінка у віці за 35 років, а чоловіку 40 і 

більше років, СШ становить 6,73, 95 % ДІ 3,50–12,95 [34]. 

В дослідженні Srisuphan and Bracken [51] було показано підвищений 

ризик викиднів для вагітностей, які були зачаті через менше як 6 місяців після 

останньої попередньої вагітності. Оскільки такий короткий інтервал між 

вагітностями є також одним із факторів ризику для надпередчасних та 

передчасних пологів, можна припускати про спільні механізми дії цього 

фактору на такі негативні результати вагітності. Хоча іншими дослідниками не 

було показано важливості інтервалу між вагітностями як чинника викиднів [34]. 

Важливу роль серед чинників викиднів відіграє індекс маси тіла матері у 

превагітний період. Один із мета-аналізів, присвячених питанню впливу 

ожиріння на ризик викиднів, показав, що жінки з ІМТ ≥ 25 мають значущо 

вищий ризик мати викидні, незалежно від способу зачаття (СШ 1,67, 95 % ДІ 

1,25–2,25) [37]. Одне дослідження також вказало на більший ризик повторних 

викиднів серед жінок з ожирінням (СШ 4,68, 95 % ДІ 1,21–18,13) [29]. З іншого 

боку, показано також підвищений ризик викиднів для жінок з низьким 

превагітним ІМТ (< 18,5) [34] та ІМТ < 20 [2], а для жінок з ІМТ ≥ 25  

відсутність такого зв’язку. Будь-які відхилення від норми ІМТ можуть стати 

причиною підвищеного ризику мати викидні. Проте для ствердної відповіді 

потрібно провести подальші додаткові дослідження.  

До ризикованих факторів, пов’язаних з повторюваними викиднями, 

можна віднести вік матері ≥ 35 років та ≤ 24 років, паління, споживання 
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кофеїну, наявність попередніх викиднів, тривалий час спроб завагітніти та 

наявність міоми [12]. 

Таким чином, існують як цілком визнані фактори викиднів (вік матері, 

історія викиднів та безпліддя), так і контроверсійні поведінкові та суспільні 

фактори (споживання алкоголю, паління, споживання кофеїну, ІМТ), на які 

варто звернути увагу у подальших дослідженнях.  

3. Ефект інтервалу між вагітностями на результат вагітності, якій 

передував викидень. Будь-який викидень/невиношування дитини тягне за 

собою психологічну травму, а також необхідність  вирішення жінкою питання, 

як довго сімейна пара повинна чекати, щоб спробувати знову завагітніти. 

Оптимальний період до наступної вагітності після перенесеного викидня є 

досить контроверсійним питанням. Існуючі рекомендації ВООЗ [53] 

стверджують, що жінки повинні чекати щонайменше 6 місяців аби знову 

спробувати завагітніти, в той час як інші рекомендують відкласти вагітність на 

18 місяців, базуючись на висновках, що інтервал між вагітностями 18–23 місяці 

після народження живої дитини може покращити материнські та перинатальні 

наслідки вагітності [6; 10; 57; 58]. Тому питання оптимального періоду між 

вагітностями для позитивних наслідків вагітності залишається невизначеним. 

Одне з досліджень [32] показало, що у порівнянні з жінками, що мали 

інтервал між вагітностями 6–12 місяців, жінки, які завагітніли впродовж 

перших шести місяців після викидня, мали меншу ймовірність знову мати 

викидень (КСШ 0,66, 95 % ДІ 0,57–0,77), штучне переривання вагітності (КСШ 

0,43, 95 % ДІ 0,33–0,57) чи ектопічну вагітність (КСШ 0,48, 95 % ДІ 0,34–0,69). 

Жінки, які завагітніли через більше як 24 місяці після викидня, були більш 

піддані ризику ектопічної вагітності (КСШ 1,97, 95 % ДІ 1,42–2,72) чи 

штучного переривання вагітності (КСШ 2,40, 95 % ДІ 1,91–3,01). Також для 

жінок, які завагітніли продовж шести місяців після викидня, було менш 

характерним практикування кесаревого розтину (КСШ 0,90, 95 % ДІ 0,83–0,98), 

передчасних пологів (КСШ 0,89, 95 % ДІ 0,81–0,98) чи низької маси тіла при 

народженні (КСШ 0,84, 95 % ДІ 0,71–0,89). Це дозволяє зробити висновки про 
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те, що для жінки, яка пережила викидень, краще знову завагітніти впродовж 

перших шести місяців для кращих репродуктивних результатів і нижчого рівня 

ускладнень. Але для впровадження такого підходу в гінеколого-акушерську 

практику варто провести подальші дослідження цього питання.  

 

Таким чином, існують як фізіолого-біологічні, так і соціально-економічні 

та поведінкові фактори ризику негативних результатів вагітностей. Доречним є 

вивчення таких факторів (особливо поведінкових та процесуальних) 

передчасних пологів, низької маси тіла при народженні та викиднів по 

відношенні до української нації. А це в свою чергу дозволить розробити більш 

ефективні рекомендації провайдерам медичних послуг з метою попередження 

виникнення таких станів.  
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