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Мета — провести ретроспективний клініко-статистичний аналіз соматичного, репродуктивного анамнезу в жінок, які мали ускладнен-
ня із групи великих акушерських синдромів (ВАС).
Матеріали та методи. Проведено ретроспективний клініко-статистичний аналіз соматичного та репродуктивного анамнезу 239 вагіт-
них жінок (І група — основна), які мали ускладнення з групи ВАС і залежно від цих ускладнень були поділені на три підгрупи: Iа підгрупа 
(n=103) — вагітні з тяжкою прееклапсією; Iб підгрупа (n=67) — вагітні з плацентарною недостатністю, клінічно верифікованою затримкою 
росту плода (ЗРП); Ів підгрупа (n=69) — вагітні зі спонтанними передчасними пологами в терміні гестації 22–34 тижні. Контрольну групу 
(КГ) становили 56 практично здорових вагітних жінок зі сприятливим репродуктивним анамнезом і неускладненим перебігом цієї вагіт-
ності. Статистичну обробку результатів досліджень проведено з використанням стандартних програм «Microsoft Excel 5.0» і «Statistica 
6.0».
Результати. Виявлено, що в І групі достовірно більша кількість пацієнток мали спадковість, обтяжену серцево-судинною патологією — 
69 (28,8%) жінок (2=5,46, р=0,03, ВШ=2,79, ДІ 95% 1,14–6,79), а у КГ — лише 4 (7,1%) пацієнтки. У підгрупі Іб (пацієнтки із ЗРП
2–3 ступеня) була більша середня кількість абортів і випадків невиношування вагітності в анамнезі — відповідно 0,83 (1,37)
та 0,32 (0,59), а у КГ —  0,19 (0,85) та 0,07 (0,42), (р<0,05). Найбільш значущі відмінності порівняно з КГ відмічалися в пацієнток під-
групи Ів (пацієнтки зі спонтанними передчасними пологами). Найбільше пацієнток з ожирінням було в підгрупах Іа та Ів — 18 (17,5%)
і 16 (23,2%), відмінності порівняно з КГ були статистично значущими (р<0,01). Звертало на себе увагу значне поширення анемії серед 
вагітних, особливо серед пацієнток з ускладненнями вагітності. У І групі анемія відмічалася в більшості пацієнток — у 179 (74,8%);
у КГ — у кожної третьої — у 18 (32,1%) жінок (2=21,48, р<0,01, ВШ=2,95, ДІ 95% 1,85–4,71). Дані КГ приблизно відповідали рівню цієї 
патології в популяції вагітних жінок в Україні. Хвороби, що характеризуються підвищеним кров’яним тиском, у І групі зустрічалися в 
кілька разів частіше (41 (17,1%) жінка) порівняно з КГ — 5 (8,9%) пацієнток (2=11,1, р<0,01, ВШ=6,08, ДІ 95% 1,84–20,1). У підгрупі Іа 
кількість пацієнток із цією патологію була найбільшою — 26 (25,2%) жінок (2=20,78, р<0,01, ВШ=11,03, ДІ 95% 3,21–37,9).
Висновки. Виявлені особливості соматичного та репродуктивного анамнезу у вагітних, які мали ускладнення із групи ВАС, можуть 
слугувати факторами високого ризику значного зростання акушерських і перинатальних ускладнень із боку матері та плода. Викори-
стовувані загальноприйняті лікувально-профілактичні заходи недостатньо ефективні, що є переконливою підставою для розроблення 
нового підходу до зниження частоти й тяжкості розвитку ВАС у цих пацієнток, а попередження таких синдромів є актуальною пробле-
мою сучасного акушерства.
Д ослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення дослідження отримано інформовану згоду жінок.
Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: ретроспективний аналіз, клініко-статистичний аналіз, соматичний анамнез та репродуктивний анамнез, великі
акушерські синдроми.
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Purpose — to conduct retrospective clinical and statistical analyses of somatic, reproductive history of mowen, with complications from the 
group of great obstetrical syndromes (GOS).
Materials and methods. We conducted retrospective clinical and statistical analyses of somatic and reproductive history of 239 pregnant 
women (Ist — main group), who had coplications from the group of GOS, who were subdivided into 3 groups: Ia group (n=103) pregnant with se-
vere preeclampsia, Ib group (n=67) pregnant with placenta insufficiency, with clinical manifestation by intrauterine growth retardation syndrome 
(IUGR); Ic group (n=69) pregnant with preterm delivery with gestational term 22–34 weeks. Control group (CG) was formed by 56 practically 
healthy pregnant with favourable reproductive history and non complicated course of current pregnancy. Statistical analyses was conducted by 
using standart programs Microsoft Excel 5.0 and Statistica 6.0.
Results. We stated, that in I group the incidence of complicated heredity of cardiovascular pathology was significantly higher: 69 (28.8%)
in I group (2=5.46, р=0.03, OR=2.79, CI 95% 1.14–6.79), in CG this factor was diagnosed only in 4 (7.1%) of patients. In subgroup Ib (patients 
with IUGR of 2–3 stage) the incidence of abortions and miscarriages in history was higher: in subgroup Ib these parameters were 0.83 (1.37) 
and 0.32 (0.59) correponding, and in CG — 0.19 (0.85) and 0.07 (0.42) corresponding (р<0.05). The most reasonable difference compated 
to CG were diagnosed in patients from Ic subgroup (patients with spontaneous preterm deliveries). The highest incidence of patiens with obe-
sity was diagnosed in subgroups Ia and Ic — 18 (17.5%) and 16 (23.2%), the difference compared to CG clinically significant (р<0.01). A high 
incidence of anemia was noted in pregnant, especially among the ones with pregnancy complications — in I group anemia was diagnosed
in more that half of patients — in 179 (74.8%), in CG — every third — in 18 (32.1%) (2=21.48, р<0.01, OR=2.95, CI 95% 1.85–4.71). The data 
in CG are approximately the same as the incidence of this pathology in population of pregnant women of Ukraine. Diseases, characterized by 
elevated blood pressure in group I were diagnosed several times higher, compared to CG — 41 (17.1%) compared to 5 (8.9%) (2=11.1, р<0.01, 
OR=6.08, CI 95% 1.84–20.1). In subgroup Ia the incidence of patients with this pathology was the highest — 25.2% (n=26) (2=20.78, р<0.01, 
OR=11.03, CI 95% 3.21–37.9).
Conclusions. Peculierities of somatic and reproductive history of pregnant were gisgnosed in pregnant, who had complications grom
GOS group that may be high risk factors of significant increase of obstetrical and perinatal complications from materal and fetal side. The us-
age of routine treatment and prophylactic measures were not effective enough, that is quite convincing reason for making up a new approach
for decreasing the incidence and severity of GOS in these patients, and their prophylaxis is a relevant problem of modern obstetrics.
The research was conducted according to principles of Declaration of Helsinki. Protocol of research was proved by local ethical committee, 
mentioned in institution’s work. A informed sonsennt was collected in order to carry out the research.
No conflict of interests was declared by the author.
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Основними характеристиками усклад-
нень із групи великих акушерських 

синдромів (ВАС) є: мультиетіологічність; три-
вала доклінічна стадія; висока частота пору-
шення стану плода (frequent fetal involvement); 
адаптивний характер клінічних проявів [4,26]. 
Розвиток синдромів є наслідком складних 
взаємозв’язків між материнським і феталь-
ним геномами та навколишнім середовищем 
[22–24,27,28]. До ВАС належвть такі стани: пе-
редчасні пологи; передчасний розрив плодових 
оболонок; прееклампсія; затримка росту плода 
(ЗРП);  макросомія; завмерла вагітність; мерт-
вонародження; самовільні аборти; передчасне 
відшарування нормально розташованої плацен-
ти [2,3,5–7,10,11,14,15,17,19–21,25,30,34,35].

Нещодавно з’явилися публікації про геста-
ційний діабет як один із ВАС [8]. Встановлено, 
що вплив на плід та ускладнення неонатально-
го періоду — це наслідок метаболізму, що проєк-
тується на плід через плацентарний інтерфейс. 
Отже, гестаційний діабет можна вважати од-
ним із ВАС. ВАС характеризуються системним 
запаленням, дисфункцією ендотелію, підви-
щеним виробленням тромбіну, переважанням 
антиангіогенних факторів і часто призводить 
до ушкодження багатьох органів і систем [29].
За даними, опублікованими у 2011 р. вченими
I. Brosens і співавт., в основі ВАС лежить пато-
логія так званої глибокої плацентації [8,29]. При 
прееклампсії лише незначна частка спіраль-
них артерій у центрі плацентарної площадки 
може мати ознаки повної трансформації зони 
з’єднання міометрального сегмента. Додатко-
во, обструкція артерій (до прикладу, тромбоз, 
гострий атероз) може призводити або визнача-
ти ступінь тяжкості дефективної плацентації. 
Порушення плацентації («дефективна плацен-
тація») із ранньою розкупоркою, разом з обме-
женою інвазією спіральних артерій позаворсин-
частим трофобластом, призводить до порушен-
ня ремоделювання і може спричинити ранній 
розвиток прееклампсії, яка часто поєднується
із ЗРП, або до ЗРП без прееклампсії [1,29].

Триває пошук ефективних методик прогно-
зування ВАС для ранньої корекції порушень
і зниження негативних наслідків для матері 
та плода. Незважаючи на достатню вивченість 
проблеми, дотепер не існує єдиної точки зору 
на особливості патогенезу порушень функціо-
нального стану фетоплацентарного комплексу, 
які є основою для розвитку ВАС, не розроблені 
єдині методичні підходи до ранньої діагно-

стики, відсутні стандарти обстеження і ліку-
вання вагітних із виявленими порушеннями
[22–24,27,28]. Отже, прогнозування, профілак-
тика та корекція порушень у разі розвитку ВАС 
набуває актуальності та своєчасності.
Мета дослідження — провести ретроспек-

тивний клініко-статистичний аналіз соматич-
ного та репродуктивного анамнезу в жінок,
які мали ускладнення із групи ВАС.

Матеріали та методи дослідження
На базі КНП «Ужгородський міський по-

логовий будинок» за період 2017–2021 рр. 
(клінічна база кафедри акушерства та гінеко-
логії медичного факультету ДВНЗ «Ужгород-
ський національний університет») проведено 
ретроспективний клініко-статистичний аналіз 
соматичного та репродуктивного анамнезу
239 вагітних жінок (І група — основна), які ма-
ли ускладнення із групи ВАС та були поділені 
на три підгрупи: Iа підгрупа (n=103) — вагітні
з тяжкою прееклапсією; Iб підгрупа (n=67) — 
вагітні з плацентарною недостатністю, клініч-
но верифікованою ЗРП; Iв підгрупа (n=69) —
вагітні зі спонтаними передчасними пологами
в терміні гестації 22–34 тижні. Контрольну
групу (КГ) становили 56 практично здорових 
вагітних жінок зі сприятливим репродуктив-
ним анамнезом і неускладненим перебігом цієї 
вагітності.

Статистичну обробку результатів дослі-
джень проведено з використанням стандартних 
програм «Microsoft Excel 5.0» та «Statistica 6.0» 
[9,16,18,32]. Параметричні методи застосовано 
для кількісних ознак із нормальним розподілом. 
У цьому разі описувальна статистика перед-
бачала розрахунок середніх арифметичних ве-
личин (M),  середньоквадратичне відхилення 
(SD) та 95% довірчий інтервал (ДІ 95%).

Відмінності середніх величин прийня-
то значущими з рівнем імовірності не менше 
95% (р<0,05). Розраховано відношення шансів 
(ВШ) для дослідження «випадок-контроль» 
(ретроспективне дослідження). Для показ-
ників, що характеризують якісні ознаки, вка-
зано абсолютне значення та відносну величину
у відсотках. Частотний аналіз номінальних 
(якісних) ознак проведено за допомогою таб-
лиць сполученості з оцінкою значущості за 
критерієм хі-квадрат (2 Пірсона). Для бінар-
них ознак обчислено ВШ та ДІ 95%. Критичний 
рівень значущості відмінностей (p), у якому ну-
льова гіпотеза про відсутність відмінностей від-
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кидалася і приймалася альтернативна, встанов-
лено рівним p<0,05. Статистично значущими 
прийнято розбіжності при р<0,05 [9,16,18,32].

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослі-
дження ухвалено Локальним етичним комітетом 
зазначеної в роботі установи. На проведення до-
слідження отримано інформовану згоду жінок.

Результати дослідження та їх обговорення
Середній вік вагітних наведено в таблиці 1.

У І групі та КГ середній вік пацієнток був одна-
ковим і становив 30,2±5,36 року та 30,4±5,26 року.

Проаналізовано соціальний статус пацієнток 
досліджуваних груп (табл. 2). Статистично зна-
чущих відмінностей за соціальними характери-
стиками обстежених пацієнток І групи та КГ не 
виявлено. У підгрупі Ів встановлено достовірно 
більшу кількість домогосподарок (24 (34,8%) 
пацієнтки) порівняно з КГ (12 (21,4%) жінок), 
р=0,04, 2=4,13. У підгрупі Іа виявлено найбіль-
ше студенток — 5 (4,8%) жінок, а у КГ студенток 
не було.

Оскільки «ВАС оцінюються як патологія з 
генетичною схильністю [31–33], важливо оці-

нити спадковість серед пацієнток досліджу-
ваних груп. Кількість пацієнток з обтяженою 
спадковістю в досліджуваних групах наведено 
таблиці 3.

Найчастіше пацієнтки вказували на спад-
ковість, обтяжену серцево-судинною патоло-
гією (гіпертонічна хвороба, інфаркти, інсульти, 
тромбоемболічні ускладнення), онкологічни-
ми захворюваннями, патологією щитоподібної 
залози і цукровим діабетом. За іншими стана-
ми (зокрема, ускладненнями вагітності) у всіх 
групах були лише поодинокі повідомлення про 
обтяжену спадковість. Виявлено, що в І групі, 
зокрема в підгрупах Іа та Іб, достовірно більша 

Таблиця 1
Віковий склад обстежених вагітних (М±m)

Таблиця 3
Обтяжена спадковість в обстежених вагітних (абс., %)

Таблиця 2
Соціальний та сімейний стан обстежених вагітних (абс., %)

Група Середній вік,
року p

І група (n=239) 30,2±5,36 0,93

Підгрупа Іа (n=103) 28,2±3,88 0,11

Підгрупа Іб (n=67) 28,3±5,12 0,40

Підгрупа Ів (n=69) 31,2±4,12 0,35

Контрольна група (n=66) 30,4±5,26 –

Захворювання
І група

(n=239)
Підгрупа 

Іа
(n=103)

Підгрупа 
Іб

(n=67)

Підгрупа 
Ів

(n=69)
КГ

(n=56) Р1–5 Р2–5 Р3–5 Р4–5

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Серцево-судинні 69 28,8 30 29,1 21 31,4 18 26,1 4 7,1 0,02 <0,01 0,03 0,38

Онкопатологія 16 5,9 7 6,8 5 7,5 4 5,8 2 3,6 0,37 0,25 0,51 0,54

Цукровий діабет 18 7,5 8 7,7 5 7,5 5 7,2 3 5,4 0,32 0,31 0,12 0,43
Захворювання щито-
подібної залози 27 11,3 14 13,6 7 10,4 6 8,7 5 8,9 0,11 0,04 0,08 0,25

Примітки: p1–5 — рівень значущості між І групою та КГ, р2–5 — між Іа та КГ, р3–5 — між Іб та КГ, р4–5 — між Ів та КГ, статистично досто-
вірно різниця при p<0,05.

Примітки: p1–5 — рівень значущості між І групою та КГ, р2–5 — між Іа та КГ, р3–5 — між Іб та КГ, р4–5 — між Ів та КГ, статистично досто-
вірна різниця при p<0,05.

Соціальний та 
сімейний стан

І група
(n=239)

Підгрупа
Іа

(n=103)

Підгрупа 
Іб

(n=67)

Підгрупа 
Ів

(n=69)
КГ

(n=56) Р1-5 Р2-5 Р3-5 Р4-5

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
Службовець 84 35,1 41 39,8 24 35,8 19 27,5 20 35,7 0,87 0,44 0,85 0,35

Робітник 80 33,4 29 28,1 27 40,3 24 34,8 24 42,8 0,11 0,05 0,67 0,25

Домогосподарка 66 27,6 28 27,2 14 20,9 24 34,8 12 21,4 0,28 0,51 0,81 0,04

Студентка 9 3,8 5 4,8 2 2,9 2 2,8 0 - 0,11 0,04 0,08 0,25

Шлюб не за-
реєстрований 38 15,9 17 16,5 10 14,9 11 15,9 6 10,7 0,47 0,31 0,91 0,82

Шлюб за-
реєстрований 201 84,1 86 83,5 57 85,1 58 84,1 50 89,3 0,47 0,31 0,91 0,82
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кількість пацієнток мали спадковість, обтяже-
ну серцево-судинною патологією: 69 (28,8%) 
жінок — у І групі (2=5,46, р=0,03, ВШ=2,79, ДІ 
95% 1,14–6,79), 30 (29,1%) жінок — у підгрупі 
Іа (2=8,94, р<0,01, ВШ=4, ДІ 95% 1,53–10,45),
21 (31,1%) жінка — у підгрупі Іб (2=4,71, 
р=0,03, ВШ=3,1, ДІ 95% 1,07–8,96), а в КГ цей 
фактор виявлено тільки в 4 (7,1%) пацієнток.
У таблиці 4 наведено результати аналізу акушер-
ського анамнезу пацієнток досліджуваних груп.

Між пацієнтками досліджуваних груп відмі-
чалися суттєві відмінності за деякими ключо-
вими параметрами. Так, у І групі значно більше, 
ніж у КГ, було число пацієнток, які мають ар-
тифікаційний аборт в анамнезі — у 63 (26,3%) 
пацієнток порівняно з 6 (10,7%) жінками 
(2=8,24, р<0,01, ВШ=2,05, ДІ 95% 1,24–3,36). 
Також у І групі була більша середня кількість 
абортів на одну пацієнтку — 0,82 (SD=1,45) 
проти 0,19 (SD=0,85) у КГ (р<0,01), та серед-
ня кількість випадків невиношування вагіт-
ності в анамнезі — відповідно 0,22 (SD=0,59) та 
0,07 (SD=0,42) випадку (р<0,01). У підгрупі Іа 
(пацієнтки з тяжкою прееклампсією) відміча-
лися такі значущі відмінності порівняно з КГ: 
частіше зустрічалися першовагітні пацієнтки
(36 (34,9%) пацієнток порівняно з 12 (21,4%) 
жінками) і, відповідно, рідше повторновагіт-

ні (67 (65,1%) пацієнток та 44 (78,6%) жінки 
(2=4,18, р=0,04)). У підгрупі Іб (пацієнтки
із ЗРП 2–3 ступеня) відмічалася більша 
порівняно з КГ середня кількість абортів та ви-
падків невиношування вагітності в анамнезі — 
відповідно 0,83 (SD=1,37) та 0,32 (SD=0,59) 
проти відповідно 0,19 (SD=0,85) та 0,07 
(SD=0,42) випадку (р<0,05). Найбільш значу-
щі відмінності порівняно з КГ спостерігалися 
в пацієнток підгрупи Ів (пацієнтки зі спонтан-
ними передчасними пологами). У цій підгрупі 
відмінності за всіма показниками, наведеними 
у таблиці 4, виявилися статистично достовір-
ними: 63 (91,3%) пацієнтки були повторно ва-
гітні, 59 (85,5%) жінок повторно народжували,
18 (26,1%) осіб багато разів народжували 
(р<0,01). Це значно перевищувало аналогіч-
ні параметри як у КГ, так і в інших підгрупах 
І групи. Частка пацієнток, які мали в анамнезі 
аборти та втрати вагітності, також у цій групі 
виявилася найбільшою — відповідно 24 (34,8%)
і 14 (20,3%) жінок. Середня кількість вагітно-
стей, пологів, артифіційних абортів і випадків 
невиношування вагітності в анамнезі в цій групі 
була достовірно вищою, ніж у КГ. Припускає-
мо, що в І групі була найбільша кількість домо-
господарок саме тому, що в анамнезі пацієнток 
було більше пологів, отже, вони мали більше ді-

Таблиця 4
Акушерський анамнез обстежених вагітних (абс., %)

Примітки: p1-5 — рівень значущості між І групою та КГ, р2-5 — між Іа та КГ, р3-5 — між Іб та КГ, р4-5 — між Ів та КГ, статистично достовірна 
різниця при p<0,05.

Акушерський 
анамнез

І група
(n=239)

Підгрупа Іа
(n=103)

Підгрупа 
Іб

(n=67)

Підгрупа 
Ів

(n=69)
КГ

(n=56) Р1-5 Р2-5 Р3-5 Р4-5

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Вагітна вперше 66 27,6 36 34,9 24 35,8 6 8,7 12 21,4 0,54 0,04 0,1 0,01

Вагітна повторно 173 72,4 67 65,1 43 64,2 63 91,3 44 78,6 0,54 0,04 0,1 0,01

Не народжувала 95 39,7 54 52,4 31 46,3 10 14,5 21 37,5 0,96 0,07 0,26 <0,01

Народжувала 144 60,2 49 47,6 36 53,7 59 85,5 35 62,5 0,96 0,07 0,26 <0,01

Багато разів на-
роджувала 39 16,3 12 11,6 9 13,4 18 26,1 5 8,9 0,67 0,13 0,41 <0,01

Артифіційні
аборти 63 26,3 39 28,1 11 16,4 24 34,8 6 10,7 <0,01 0,6 0,33 <0,01

Невиношування 
вагітності 36 15,1 13 12,6 9 13,4 14 20,3 2 3,5 0,28 0,84 0,64 0,04

Середня кількість 
вагітностей М (SD) 3,06 2,28 2,46 2,085 2,76 2,06 4,28 2,5 2,68 1,5 0,09 0,38 0,75 <0,01

Середня кількість 
пологів М (SD) 2,01 1,15 1,7 0,96 1,66 0,91 2,55 1,08 0,94 0,9 0,27 0,04 0,74 <0,01

Середня кількість 
абортів М (SD) 0,82 1,45 0,56 1,26 0,83 1,37 1,31 1,85 0,19 0,85 <0,01 0,25 <0,01 <0,01

Середня кількість 
випадків невино-
шування М (SD)

0,22 0,59 0,16 0,42 0,32 0,59 0,34 0,7 0,07 0,42 <0,01 0,25 <0,01 <0,01
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тей, і це вплинуло на їхній соціальний статус.
У підгрупі Ів відмічалася, навпаки, істотно мен-
ша кількість пологів, ніж у КГ, — відповідно 1,66 
(SD=0,91) та 0,94 (SD=0,9) випадку (р=0,04).

Важливими показниками здоров’я жінки є 
менструальна функція та гінекологічна захво-
рюваність. Значних відмінностей за характери-
стиками менструальної функції та частотою на-
явності гінекологічної патології не виявлено.

Дані маси тіла згідно з індексом маси тіла 
(ІМТ) вагітних наведено в таблиці 5.

Кількість пацієнток із нормальною ма-
сою тіла в І групі та КГ становила відповідно
135 (56,5%) і 35 (62,5%) жінок (2=1, р=0,32). 
Найменша кількість пацієнток із нормальною 
масою тіла була в підгрупі Ів — усього 35 (50,7%) 
жінок (2=3, р=0,08). А от кількість пацієнток з 
ожирінням, навпаки, у І групі суттєво випере-
джала значення КГ — 40 (16,7%) проти 4 (7,1%) 
жінок (2=8,53, р<0,01, ВШ=3,05, 95% ДІ 95% 
1,46–4,71). Найбільше пацієнток з ожирінням 

спостерігалося в підгрупах Іа та Ів — 18 (17,5%) 
і 16 (23,2%) жінок, відмінності порівняно з КГ 
були статистично значущими (р<0,01). У під-
групі Іб таких пацієнток було 6 (6,9%), що не 
відрізнялося від КГ (р=0,76). Пацієнток з недо-
статньою масою тіла було набагато менше, ніж
з ожирінням, — лише 14 (5,8%) жінок у І групі,
2 (3,6%) жінки у КГ (р>0,05). Найбільше па-
цієнток з ІМТ <18 кг/м² при встановленні  на 
облік було у підгрупі Іб — 6 (8,9%) жінок, але 
відмінності порівняно з КГ були статистично 
незначущими (р=0,06, 2=3,44).

Аналіз соматичної патології в досліджуваній 
групі показав, що до і під час вагітності всі 
хронічні захворювання в пацієнток перебували 
на стадії стійкої ремісії, за винятком захворю-
вань крові та гіпертонічної хвороби (табл. 6).

Звертало на себе увагу значне поширення 
анемії серед вагітних, особливо серед пацієн-
ток з ускладненнями вагітності. Так, у І групі 
анемія відмічалася в більшості пацієнток —

Таблиця 5
Маса тіла обстежених вагітних (абс., %)

Таблиця 6
Соматична патологія в обстежених вагітних (абс., %)

Примітки: p1-5 — рівень значущості між І групою та КГ, р2-5 — між Іа та КГ, р3-5 — між Іб та КГ, р4-5 — між Ів та КГ, статистично достовір-
но різниця при p<0,05.

Примітки: p1-5 — рівень значущості між І групою та КГ, р2-5 — між Іа та КГ, р3-5 — між Іб та КГ, р4-5 — між Ів та КГ, статистично достовір-
на різниця при p<0,05.

Маса тіла
І група

(n=239)
Підгрупа 

Іа
(n=103)

Підгрупа 
Іб

(n=67)

Підгрупа 
Ів

(n=69)
КГ

(n=56) Р1-5 Р2-5 Р3-5 Р4-5

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
Нормальна
(ІМТ=18–25 кг/м²) 135 56,5 58 56,3 42 62,7 55 79,7 35 62,5 0,13 0,18 0,73 0,08

Недостатня
(ІМТ<18 кг/м²) 14 5,8 5 4,8 6 8,9 3 4,3 2 3,6 0,22 0,9 0,06 0,27

Надмірна
(ІМТ=25–30 кг/м²) 50 20,9 22 21,4 13 19,4 15 21,7 15 21,7 0,15 0,27 0,38 0,45

Ожиріння
(ІМТ >30 кг/м²) 40 16,7 18 17,5 6 8,9 16 23,2 4 7,1 <0,01 <0,01 0,76 <0,01

Захворювання
І група

(n=239)
Підгрупа 

Іа
(n=103)

Підгрупа 
Іб

(n=67)

Підгрупа 
Ів

(n=69)
КГ

(n=56) Р1-5 Р2-5 Р3-5 Р4-5

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
Захворювання 
серцево-судинної 
системи

41 17,1 26 25,2 8 11,9 7 10,1 5 8,9 <0,01 <0,01 0,27 0,01

Захворювання нирок 44 18,4 21 20,4 14 20,9 9 13,1 5 8,9 0,03 <0,01 0,07 0,38
Захворювання ди-
хальних шляхів 13 5,4 5 4,8 4 5,9 4 5,8 3 5,3 0,78 0,87 0,86 0,83

Захворювання 
шлунково-кишкового 
тракту

27 11,3 11 10,7 8 11,9 8 11,6 4 7,1 0,64 0,46 0,12 0,64

Захворювання щито-
подібної залози 24 10,1 9 8,7 7 10,4 8 11,6 4 7,1 0,44 0,12 0,46 0,48

Захворювання крові 179 74,8 69 66,9 48 71,6 44 63,8 18 32,1 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
Захворювання вен 13 5,4 4 3,9 3 4,5 6 8,7 5 8,9 0,25 0,06 0,48 0,78
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у 179 (74,8%) жінок, у КГ — у кожної третьої — 
у 18 (32,1%) жінок (2=21,48, р<0,01, ВШ=2,95, 
ДІ 95% 1,85–4,71). Дані КГ приблизно від-
повідали рівню цієї патології в популяції вагіт-
них жінок в Україні. Частота анемії в підгрупах 
Іа, Іб, Ів становила 66,9% (n=69), 71,6% (n=48) 
та 63,8% (n=44) жінок (р<0,01 для всіх підгруп). 
За частотою патології ендокринної системи — 
хвороби щитоподібної залози, цукровий діа-
бет — достовірних відмінностей між пацієнт-
ками досліджуваних груп та підгруп не виявле-
но. Хвороби, що характеризуються підвищеним 
кров’яним тиском, у І групі спостерігалися 
в кілька разів частіше, ніж у КГ, — 41 (17,1%) 
порівняно з 5 (8,9%) жінками (2=11,1, р<0,01, 
ВШ=6,08, ДІ 95% 1,84–20,1). У підгрупі Іа кіль-
кість пацієнток із цією патологією була най-
більшою — 26 (25,2%) жінок (2=20,78, р<0,01, 
ВШ=11,03, ДІ 95% 3,21–37,9). Статистично 
значущі відмінності порівняно з І групою також 
відмічалися в пацієнток підгрупи Ів, у них хво-
роби цього класу виявлялися в 7 (10,1%) випад-
ках (2=5,95, р=0,014, ВШ=4,77, ДІ 95% 1,21–
18,6). Значні відмінності виявлено також за ча-
стотою хвороб сечостатевої системи. Кількість 
пацієнток із цими захворюваннями в І групі ста-
новила 44 (18,4%), а в КГ — 5 (8,9%), (2=4,65, 
р=0,031, ВШ=2,1, ДІ 95% 1,02–4,33). Але се-
ред окремих підгруп статистично значущі від-
мінності порівняно з КГ спостерігалися лише в 
пацієнток групи Іа, де частка хвороб сечостате-
вої системи була найбільшою — 20,4% (n=21), 
(2=7,42, р<0,01, ВШ=2,85, ДІ 95% 1,28–6,32). 
В основу поділу масиву пацієнток на групи та 
підгрупи лягла наявність таких ускладнень ва-
гітності, як прееклампсія, ЗРП, передчасні по-
логи. Проте, інколи, ці патології «перетинали-
ся». У підгрупі Іа (пацієнтки з прееклампсією) 
у 51 (49,5%) жінки також діагностувалася ЗРП. 

У підгрупі Ів (пацієнтки зі спонтанними перед-
часними пологами) ЗРП відмічалася у 2 (2,9%) 
випадках.

На підставі проведеного ретроспективного 
клініко-статистичного аналізу виявлено фак-
тори ризику виникнення ускладнень вагітності 
із групи ВАС. Слід зазначити, що визначення 
особливостей соматичного та репродуктивного 
анамнезу в жінок із розвитком ВАС є основою 
для зниження рівнів материнської та перина-
тальної захворюваності й смертності.

Висновки
Загальними анамнестичними факторами ри-

зику ВАС є: спадковість, обтяжена серцево-су-
динною патологією, наявність артифіційних 
абортів, повторювані випадки невиношування 
вагітності.

У пацієнток з ускладненим перебігом вагіт-
ності порівняно з пацієнтками з фізіологічним 
перебігом вагітності частіше спостерігаєть-
ся ожиріння (16,7% порівняно з 7,1%, р<0,01) 
та соматична патологія (анемія, хвороби, що 
супроводжуються підвищеним артеріальним 
тиском, захворювання сечостатевої системи).

Отже, виявлені особливості соматичного та 
репродуктивного анамнезу у вагітних, які ма-
ли ускладнення з групи ВАС, можуть слугувати 
факторами високого ризику значного зростан-
ня акушерських і перинатальних ускладнень із 
боку матері та плода. Використовувані загаль-
ноприйняті лікувально-профілактичні заходи 
недостатньо ефективні, що є переконливою під-
ставою для розроблення нового підходу до зни-
ження частоти й тяжкості розвитку ВАС у цих 
пацієнток, а попередження таких синдромів є 
актуальною проблемою сучасного акушерства.
Автор заявляє про відсутність конфлікту ін-
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