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Мета – провести ретроспективний аналіз стану новонароджених від жінок, які народжують уперше, різних вікових груп для з’ясування 
залежності частоти перинатальних ускладнень від віку вагітної.
Матеріали і методи. Проаналізовано перинатальні наслідки розродження за 154 історіями пологів жінок, які народжують уперше. Пацієн-
ток залежно від віку поділено на групи: І група – 78 вагітних віком 20–29 років; ІІ група – 76 вагітних віком 30–40 років.
Результати. У стані асфіксії в жінок ІІ групи народилося в 4,3 раза більше немовлят порівняно з жінками І групи: у легкій асфіксії – 8 (10,5%) 
випадків проти 3 (3,8%) випадків, відповідно; асфіксію середнього і тяжкого ступеня спостерігали тільки в жінок ІІ групи 3 (3,9%) випадки 
і 2 (2,6%) випадки, відповідно. Недоношених новонароджених у ІІ групі народилося достовірно більше 9 (11,8%) випадків проти 2 (2,6%) ви-
падків у І групі); із синдромом затримки росту плода народилося 11 (14,5%) немовлят проти 4 (5,1%) новонароджених, відповідно. У ІІ групі 
постгіпоксичну енцефалопатію і синдром дихальних розладів у новонароджених діагностували в 11 (14,5%) випадках проти 3 (3,8%) випадків 
у І групі та в 7 (9,2%) випадках проти 1 (1,3%) випадку, відповідно.
Висновки. Зростання рівня перинатальної захворюваності прямо корелює зі ступенем перинатального ризику у вагітних, які народжують 
уперше, віком 30–40 років, що простежується серед таких захворювань новонароджених, як асфіксія, недоношеність, синдром затримки 
росту плода, постгіпоксична енцефалопатія і синдром дихальних розладів.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження схвалено місцевим етичним комітетом 
зазначеної в роботі установи. На проведення дослідження отримано інформовану згоду жінок.
Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: вагітність, жінки, які народжують уперше, вік вагітної, стан новонароджених, ранній неонатальний період, ускладнення 
його, перинатальні наслідки розродження.

Condition of newborns in women of different age groups giving birth for the first time
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Aim – to conduct a retrospective analysis of the condition of newborns in women of different age groups who are giving birth for the first time in order 
to determine the dependence of the frequency of perinatal complications on the age of the pregnant woman.
Materials and methods. The perinatal consequences of childbirth were analyzed according to 154 birth histories of women giving birth for the first 
time, who were divided into groups according to age: the group I of the study 78 pregnant women aged 20–29 years, the group II – 76 pregnant 
women aged 30–40 years.
Results. Іn the state of asphyxia, women giving birth for the first time in the group II (aged 30–40 years) had 4.3 times more newborns compared to 
women in the group I: in mild asphyxia 8 (10.5%) cases versus 3 (3.8%) cases; and moderate and severe asphyxia was observed only in women in the 
group II: 3 (3.9%) cases and 2 (2.6%) cases. Premature newborns in the group II were born significantly more – 9 (11.8%) cases versus 2 (2.6%) cases 
in the group I of the study; with fetal growth retardation syndrome (FGS) 11 (14.5%) cases versus 4 (5.1%) cases. In the group ІІ, posthypoxic encepha-
lopathy and neonatal respiratory distress syndrome were diagnosed in 11 (14.5%) versus 3 (3.8%) cases in the group ІІ and 7 (9.2%) versus 1 (1.3%) 
cases, respectively.
Conclusions. The increase in perinatal morbidity is directly correlated with the degree of perinatal risk in pregnant women giving birth for the first 
time at the age of 30 to 40 years, which is observed among such diseases of newborns as asphyxia, prematurity, fetal growth retardation syndrome, 
posthypoxic encephalopathy and respiratory distress syndrome
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Одним із найважливіших завдань сучас-
ного акушерства є профілактика пери-
натальної захворюваності й смертнос-

ті, особливо у вагітних групи високого ризику. 
Важливість цього питання визначається тим, що 
високий рівень перинатальної захворюваності, 
низький рівень здоров’я новонароджених не тіль-
ки безпосередньо погіршують здоров’я нації, але 
й створюють реальну загрозу зниження репро-

дуктивного потенціалу після досягнення цими 
поколіннями дітородного віку [6,22].

Незважаючи на те, що, визначаючи ступінь ри-
зику перинатальної патології, вік вагітних жінок 
розглядають як чинник підвищеного ризику, нині 
все ще не визначено, який вік слід вважати таким. 
Немає також єдиної думки стосовно того, чи є вік 
жінки, яка народжує вперше, взагалі чинником 
підвищеного ризику [6,22].
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На зростання акушерського ризику у вагітних, 
особливо в тих, які народжують уперше, віком від 
30 років вказують чисельні публікації [3,20,21]. 
За даними різних авторів, ризик розвитку аку-
шерської і перинатальної патології в жінок віком 
від 30 років щодо такого в жінок, які народжують 
уперше, віком 20–29 років, вищий у кілька разів. 
У них значно вища частота передчасних пологів 
і народження дітей із затримкою росту плода, не-
рідкісні випадки народження дітей із вадами роз-
витку [8,17].

Ряд авторів, відзначаючи високу частоту 
ускладнень вагітності в жінок, які народжують 
уперше, віком 30–34 роки, наголошують на тому, 
що в цих пацієнток значно частіше проводять 
розродження абдомінальним шляхом. Вищу час-
тоту кесаревого розтину в жінок, які народжують 
уперше, віком від 29 років відзначають також 
і інші автори. На вищий ризик передчасних по-
логів у жінок віком від 35 років вказують й інші 
дослідники [12,13,25].

Проведений порівняльний аналіз особливос-
тей перебігу вагітностей і пологів у жінок, які на-
роджують уперше, віком від 34 років і 25–29 ро-
ків за 4-річний період у трьох пологодопоміжних 
закладах США свідчить, що на всіх етапах вагіт-
ності й пологів у них ризик ускладнень прогре-
сивно зростає в міру розвитку гестаційного про-
цесу і досягає максимуму під час пологів [5]. На 
підставі шкали кумулятивного ризику 64,9% жі-
нок, які народжують уперше, віком 30–40 років, 
належать до групи високого ризику; у групі жінок 
віком 20–30 років ризик становить 41,3%. За 
цими дослідженнями, у жінок віком від 30 років 
значно зростає ризик гіпертензивних розладів, 
тяжкої ранньої прееклампсії, передчасних поло-
гів, передчасного відшарування плаценти, розви-
тку синдрому затримки росту плода, післяполо-
гових кровотеч [5,18].

Незалежно від паритету у вагітних жінок піз-
нього репродуктивного віку значно частіше роз-
вивається гестаційний діабет, прееклампсія і пе-
редлежання плаценти, перебіг пологів у них 
частіше ускладнюється передчасним вилиттям 
навколоплідних вод, кровотечею, народженням 
дітей в асфіксії. Причому частота зазначених 
ускладнень у жінок, які народжують уперше, ще 
вища [19].

Згідно з дослідженнями деяких авторів, у всіх 
жінок, які народжують уперше, незалежно від 
віку частота кесаревого розтину приблизно одна-

кова. Доведено, що в жінок віком від 35 років, 
зокрема в тих, які народжують уперше, рівень 
неонатальної захворюваності й смертності пере-
вищує удвічі такий у матерів віком 20–29 років 
[1,23].

Тим часом прееклампсія, як і раніше, продо-
вжує посідати одне з провідних місць у структурі 
причин материнської й перинатальної смертнос-
ті [7,9]. У 73,6% жінок, у яких перебіг вагітності 
ускладнений прееклампсією різної тяжкості, 
у третьому триместрі виявляють порушення кро-
вотоку в системі «мати–плацента–плід», які 
у 28,2% вагітних поєднуються з ознаками тяжкої 
плацентарної недостатності [2,4,14,24]. Отже, за 
даними аналізу літературних джерел, на сьогодні 
немає єдиної думки щодо питання, чи впливає вік 
жінки, особливо в тих, які народжують уперше, 
на перебіг вагітності та її результати. Водночас 
більшість авторів зазначають, що в жінок, які на-
роджують уперше, пізнього репродуктивного 
віку, у зв’язку з більшою частотою екстрагені-
тальної патології зростає ризик розвитку ранньої 
плацентарної недостатності, ранньої преекламп-
сії й абдомінального розродження.

Мета дослідження – провести ретроспектив-
ний аналіз стану новонароджених у жінок, які 
народжують уперше, різних вікових груп для 
з’ясування залежності частоти перинатальних 
ускладнень від віку вагітної.

Матеріали і методи дослідження
На клінічній базі кафедри акушерства, 

гінекології та репродуктології Національного 
університету охорони здоров’я України – КНП 
«Київський міський центр репродуктивної та 
перинатальної медицини» проаналізовано 
перинатальні наслідки розродження відповідно 
до матеріалів 154 історій вагітності та пологів 
(форма 096/0) жінок, які народжують уперше. 
Пацієнток залежно від віку поділено на групи: 
І група – 78 вагітних віком 20–29 років, ІІ група – 
76 вагітних віком 30–40 років.

Дослідження виконано відповідно до принци-
пів Гельсінської декларації. Протокол досліджен-
ня ухвалено місцевим етичним комітетом зазна-
ченої в  роботі установи. На проведення 
дослідження отримано інформовану згоду жінок.

Математичні методи дослідження виконано 
згідно з рекомендаціями О.П. Мінцера [15] з ви-
користанням комп’ютера «Pentium-IV». Досто-
вірність відміни пари середніх обчислено за до-
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помогою критеріїв Стьюдента і  Фішера. 
Статистичну обробку результатів досліджень 
проведено з використанням стандартних програм 
«Microsoft Excel 7.0» і «Statistica 8.0». Статистич-
но значущими прийнято розбіжності за р<0,05.

Результати дослідження  
та їх обговорення

У І групі дослідження народилося 78 живих ді-
тей (39 хлопчиків і 39 дівчаток), у ІІ групі дослі-
дження – 76 живих дітей (44 хлопчики і 32 ді-
вчинки). Антропометричні дані новонароджених 
та оцінку за шкалою Апгар наведено в таблиці 1.

Середня довжина тіла і маса новонароджених 
не мали статистично достовірних відмінностей 
у групах дослідження. Довжина тіла в І групі ста-
новила 51,3±3,2 см проти 50,4±3,3 см у ІІ групі, 
а маса тіла – 3426,1±180 г і 3348,1±200 г, відповід-
но. Оцінка стану новонароджених за шкалою Ап-

гар не мала статистично достовірних відміннос-
тей (на 1-й хвилині – 7,03 і 6,91 бала; на 5-й 
хвилині – 8,06 і 7,96 бала) у групах дослідження.

У задовільному стані народилося в І групі 
75 (96,2%) новонароджених проти 63 (82,9%) не-
мовлят у ІІ групі, що було на 13,3% випадків біль-
ше (табл. 2). У стані асфіксії в жінок ІІ групи на-
родилося в  4,3  раза більше новонароджених 
порівняно з жінками І групи (р<0,05): у легкій 
асфіксії – 8 (10,5%) випадків проти 3 (3,8%) ви-
падків, відповідно (р<0,05). Асфіксію середнього 
і тяжкого ступеня виявили тільки в жінок ІІ групи 
(3 (3,9%) випадки і 2 (2,6%) випадки, відповідно).

На думку автора, основними причинами тяж-
кого стану новонароджених у ІІ групі були: пла-
центарна дисфункція, передчасні пологи, пре
еклампсія, загроза переривання вагітності, 
аномалії родової діяльності, передчасне відшару-
вання плаценти.

Таблиця 1
Антропометричні дані новонароджених, оцінка за шкалою Апгар (M±m)

Антропометричні дані,
оцінка за шкалою Апгар І група (n=78) ІІ група (n=76)

Довжина, см 51,3±3,2 50,4±3,3
Маса тіла, г 3426,1±180 3348,1±200
Оцінка за шкалою Апгар, 1-ша хвилина, бали 7,03 6,91
Оцінка за шкалою Апгар, 5-та хвилина, бали 8,06 7,96

Таблиця 2
Розподіл асфіксії за ступенями тяжкості в досліджуваних групах, абс. (%)

Стан на момент народження І група (n=78) ІІ група (n=76)
Задовільний 75 (96,2) 63 (82,9)
Асфіксія легка 3 (3,8) 8 (10,5)*
Асфіксія середнього ступеня - 3 (3,9)
Асфіксія тяжка - 2  (2,6) 
Загалом 3 (3,8) 13 (17,1)*

Примітка: * – достовірність відносно І групи, р<0,05.

Таблиця 3
Перебіг раннього неонатального періоду в досліджуваних групах, абс. (%)

Ускладнення І група (n=78) ІІ група (n=76)
Недоношеність 2 (2,6) 9 (11,8)*
Затримка росту плода 4 (5,1) 11 (14,5)*
Крупний плід 5 (6,4) 5 (6,6)
Реалізація внутрішньоутробного інфікування - 3 (3,9)
Постгіпоксична енцефалопатія 3 (3,8) 11 (14,5)*
Синдром дихальних розладів 1 (1,3) 7 (9,2)*
Геморагічний синдром 2 (2,6) 5 (6,6)
Гіпербілірубінемія 5 (6,4) 7 (9,2)

Примітка: * - достовірність відносно І групи р<0,05.
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У жінок ІІ групи народилося достовірно біль-
ше недоношених новонароджених – 9 (11,8%) 
випадків проти 2 (2,6%) випадків у І групі дослі-
дження (р<0,05); також був достовірно частішим 
синдром затримки росту плода – 11 (14,5%) ви-
падків проти 4  (5,1%) випадків, відповідно 
(р<0,05).

У жінок ІІ групи постгіпоксичну енцефалопа-
тію і синдром дихальних розладів у новонародже-
них діагностували в 11 (14,5%) випадках проти 
3 (3,8%) випадків у І групі та в 7 (9,2%) випадках 
проти 1 (1,3%) випадку, відповідно (р<0,05).

Перебіг раннього неонатального періоду 
ускладнився геморагічним синдромом – 5 (6,6%) 
випадків у ІІ групі проти 2 (2,6%) випадків у 
І  групі; гіпербілірубінемією – 7 (9,2%) випадків 
проти 5 (6,4%) випадків, відповідно, відмінності 
статистично не достовірні.

Внутрішньоутробне інфікування за типом 
пневмонії виявили тільки в 3 (3,9%) новонаро-
джених у ІІ групі. При цьому статистично досто-
вірних відмінностей щодо показників інфекцій-
них захворювань між новонародженими обох 
груп не встановили (p>0,05).

Негативний вплив віку на пологи і перина-
тальні результати починає проявлятися вже піс-
ля 30 років, і значною мірою це обумовлено на-
явністю в  пацієнток цього віку хронічних 
захворювань [10,11]. Існує думка, що ускладнен-
ня вагітності та пологів, а також несприятливі 
перинатальні наслідки в жінок, які народжують 
уперше, пізнього репродуктивного віку зумов-
лені головним чином супутньою екстрагеніталь-

ною патологією та пов’язаними з нею ускладнен-
нями [7,10,11].

Природно, що високий рівень екстрагеніталь-
ної патології в жінок пізнього репродуктивного 
віку не може не супроводжуватися високою час-
тотою ускладнення вагітності в них прееклампсі-
єю, причому деякі автори саме вік вагітної жінки 
сприймають як чинник підвищеного ризику роз-
витку цієї патології [14,16,24].

Отже, жінки, які народжують уперше, віком 
30–40 років становлять групу високого ризику 
щодо розвитку перинатальної патології. Виявле-
но достовірно велику частоту розвитку асфіксії, 
синдрому затримки росту плода, недоношеності, 
постгіпоксичної енцефалопатії в цій групі дослі-
дження.

Висновки
Зростання рівня перинатальної захворюванос-

ті прямо корелює зі ступенем перинатального 
ризику у вагітних, які народжують уперше, віком 
30–40 років, що простежується серед таких за-
хворювань новонароджених, як асфіксія, недо-
ношеність, синдром затримки росту плода, пост-
гіпоксична енцефалопатія і синдром дихальних 
розладів.

Стан новонароджених і перебіг раннього нео-
натального періоду в жінок, які народжують 
уперше, віком 30–40 років характеризується до-
стовірним збільшенням перинатальних усклад-
нень.

Автор заявляє про відсутність конфлікту ін­
тересів.
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