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РЕЗЮМЕ
В обзоре описаны факторы, приводящие к привычной потере беременности (генетические, эндокринные, 
иммунные, инфекционные и др.), обсуждаются механизмы их влияния, а также различные психологические 
и психиатрические последствия рецидивирующих спонтанных абортов, которые негативно влияют на те-
чение последующей беременности и родов. Рациональный учет данных факторов определяет направлен-
ность профилактических мероприятий, в том числе прегравидарную подготовку у женщин группы риска.
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Одной из наиболее важных проблем современ-
ной медицины, отрицательное воздействующей 
на репродуктивное здоровье женщины и обу-
словливающей высокий уровень перинатальной 
заболеваемости и смертности, является невы-
нашивание беременности [6], частота которого 
не имеет тенденции к снижению и составляет 
10–25% от всех беременностей. Несмотря на до-
стигнутые в последние годы успехи в профилак-
тике и лечении данной патологии, частота само-
произвольных выкидышей остается стабильной 
и достаточно высокой. По мере увеличения чис-
ла спонтанных выкидышей резко возрастает 
риск прерывания последующих беременностей. 
При этом риск последующего самопроизвольного 
выкидыша в том же гестационном сроке достига-
ет 18,6–49,2% [34]. Привычный выкидыш опреде-
ляется ВОЗ как три и более ранние потери бере-
менности на сроке до 20 недель с массой плода 
менее 500 г. Это состояние представляет собой 
своеобразный индикатор нездоровья женщины 
и ее репродуктивной системы в частности, так 
как указывает на наличие в организме матери 
факторов, неуклонно приводящих к отторжению 
и гибели плода [6]. В последние годы в зависи-
мости от акушерского анамнеза выделяют две 
формы привычного невынашивания: первичное, 
при котором все беременности заканчивались 
самопроизвольными выкидышами, и вторичное, 

при котором в анамнезе наряду с выкидышами 
были медицинские аборты, роды, внематочная 
беременность. У женщин, не имеющих живых 
детей, т. е. страдающих первичным привычным 
невынашиванием, вероятность выкидыша выше 
и составляет 40–45% после третьего самопроиз-
вольного прерывания [1, 43]. 

Привычные потери беременности представляют 
собой актуальную проблему современного аку-
шерства, так как являются полиэтиологичным со-
стоянием, объединяющим различные нарушения 
как в репродуктивной системе, так и в организме 
женщины в целом. Этиология невынашивания 
беременности разнообразна и зависит от мно-
гих факторов. Одни из них приводят к закладке 
аномального эмбриона, другие создают неблаго-
приятные условия для его нормального развития. 
Среди основных причин самопроизвольного пре-
рывания беременности выделяют генетические 
факторы (хромосомные аномалии [1, 21, 22]), 
инфекции, передаваемые половым путем [16] 
(в основном хронические персистирующие инфек-
ции, протекающие на фоне иммунодефицитного 
состояния пациентки), врожденную и приобре-
тенную патологию матки (внутриматочные пере-
городки, синехии, полипы эндометрия, подслизи-
стая миома матки, седловидная, двурогая матка 
[33, 36, 37]), эндокринные факторы (гиперандро-
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гения различного генеза, неполноценная люте-
иновая фаза, заболевания щитовидной железы, 
синдром поликистозных яичников [15]), иммунные 
нарушения [9, 18, 26]. В последнее время гипоте-
тическими причинами прерывания беременности 
названы гипергомоцистеинемия [15], гиперпро-
лактинемия [23], инсулинорезистентность [15, 
24], ожирение [13, 25], неудовлетворительные по-
казатели спермограммы [41]. Однако в 50% слу-
чаев этиология остается неустановленной [10].

Для успешного развития беременности необхо-
димым является: морфологическая, структурная 
и функциональная состоятельность органов-ми-
шеней, обеспеченность организма половыми 
стероидами, синхронность развития эндометрия 
и продукта зачатия, отсутствие гемореологиче-
ских и иммунологических конфликтов. Любые 
факторы, нарушающие это равновесие, могут 
приводить к невынашиванию беременности. 

В настоящее время превалирует точка зрения, 
согласно которой симптомокомплекс привычных 
ранних потерь плода в большинстве случаев вы-
зван не одной причиной, а сочетанием различных 
факторов, при которых происходит срыв компен-
саторных механизмов, обеспечивающих защиту 
плода от отторжения материнским организмом [6].

Прерывание беременности и последующее вы-
скабливание стенок полости матки являются при-
чинами воспалительных заболеваний гениталий, 
спаечного процесса, патологии матки и маточ-
ных труб, гормональных нарушений и бесплодия. 
У женщин с привычным невынашиванием бере-
менности выявлена высокая частота хрониче-
ского эндометрита, антибактериальное лечение 
которого коррелирует с улучшением репродук-
тивных исходов [17, 18]. Следует отметить, что у 
большинства пациенток обследование и лечение 
приходится осуществлять во время беременно-
сти, зачастую на поздних сроках, что не всегда 
позволяет своевременно выявить и устранить 
имеющиеся нарушения, несмотря на доказанную 
высокую эффективность прегравидарной тера-
пии. Результаты фундаментальных исследований 
показали, что формирование внутриутробных на-
рушений начинается на ранних сроках гестации, 
когда нездоровье женщины, состояние эндо- и 
миометрия обусловливают неполноценное раз-
витие эмбриона, плода и внезародышевых струк-
тур. Одним из основных факторов, приводящих к 
самопроизвольному аборту, является дисбаланс 
фетоплацентарного комплекса [4, 6]. Высокий 
уровень перинатальной и детской заболевае-
мости при угрозе прерывания определяется вы-
сокой частотой плацентарной недостаточности, 
которая развивается в 47,1–84,8% наблюдений у 
данного контингента беременных. Угроза преры-

вания беременности, являясь как причиной, так и 
следствием возникновения плацентарной недо-
статочности, ведет к развитию хронической гипок-
сии плода, синдрома задержки развития плода, к 
рождению ребенка с низкой массой тела [7, 8, 40].

В последние годы много внимания уделяется 
изучению отдаленных последствий привычно-
го невынашивания в анамнезе. Выявлено, что 
для женщин с потерями в анамнезе характерно 
не только осложненное течение последующей 
беременности (преждевременные роды, разви-
тие гестационного диабета, синдром задержки 
развития плода, отслойка плаценты, гестацион-
ная артериальная гипертензия, преэклампсия, 
низкая оценка по шкале Апгар [7, 8]) и послеро-
дового периода, связанное с высоким риском ар-
териальных и венозных тромбозов [20], но и раз-
витие сердечно-сосудистых заболеваний, таких 
как ишемическая болезнь сердца, тромбоэмбо-
лия в более позднем возрасте [26], заболеваний 
желудочно-кишечного тракта (язвенная болезнь 
желудка, гастрит, жировая дистрофия печени), 
атопического дерматита [38], двусторонней ней-
росенсорной тугоухости [44].

В условиях демографического кризиса в России 
становится крайне актуальным создание оптималь-
ных условий для сохранения здоровья женщины, 
а также решения вопросов рациональной такти-
ки ведения беременности и родов [6, 10, 11, 18]. 
Одним из направлений является выделение среди 
беременных групп риска и их мониторирование. 
Это позволит использовать все возможные профи-
лактические и лечебные мероприятия, обеспечить 
междисциплинарный подход [4, 6, 10, 11, 18]. 

Факторами риска самопроизвольного выкидыша 
являются возраст матери и отца старше 35 лет 
[22], алиментарные факторы [2, 3, 19, 45], соци-
ально-бытовые факторы [12, 27, 46], воздействие 
табачного дыма, стресс [29, 30]. Выявлено, что 
низкий уровень образования, курение, прием ал-
когольных напитков, высокий паритет, неблаго-
приятные профессиональные факторы, низкий 
социально-экономический статус повышают риск 
невынашивания беременности [5, 14, 27, 28, 41, 
42, 46]. Условия труда оказывают определенное 
влияние на течение беременности. Установлена 
прямая зависимость преждевременного преры-
вания беременности от профессии матери, харак-
тера труда, от наличия профессиональных вред-
ностей, даже при условии облегченного труда 
в период гестации. Невынашивание беремен-
ности чаще встречается у женщин, занятых фи-
зическим трудом, сочетающих труд с учебой [5]. 
Исследования последних лет показали связь 
привычной потери беременности с избыточной 
массой тела [13, 25]. Фактором риска рецидиви-

Факторы риска невынашивания беременности
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рующих спонтанных абортов является семейный 
анамнез: спонтанный аборт среди пар, в семей-
ном анамнезе которых происходили самопроиз-
вольные выкидыши, наблюдался в 2–3 раза чаще 
по сравнению с общей популяцией [28]. Эндоме-
триоз, хронические заболевания органов репро-
дуктивной системы и мочевыводящих путей так-
же могут быть причиной данной патологии [17].

Врожденные и приобретенные аномалии матки в 
виде седловидной и двурогой матки, миомы мат-
ки, полипа эндометрия, внутриматочных синехий, 
перегородок, диагностированных при помощи ги-
стероскопии, являются фактором риска привыч-
ного невынашивания беременности [33, 36, 37].

Алиментарные факторы также влияют на риск 
привычного невынашивания. Хотя большая часть 
беременных питается регулярно, принимает го-
рячую пищу, немалая доля не придерживается 
принципов рационального питания [2], что приво-
дит к увеличению частоты осложнений беремен-
ности (преэклампсия, невынашивание, анемия), 
задержке внутриутробного развития плода и па-
тологии новорожденного. При анемии риск невы-
нашивания беременности составляет 65,6% [8]. 
Недостаток микронутриентов в результате не-
достаточного потребления мяса, рыбы, фруктов 
и овощей может быть фактором риска перина-
тальной смертности [39]. Доказано, что умерен-
ное потребление рыбы при беременности свя-
зано с более низким риском преждевременных 
родов. Недостаточное употребление молочных 
продуктов, мяса, яиц, особенно в I триметре, мо-
жет стать причиной преэклампсии, острого жиро-
вого гепатоза, неалкогольной жировой болезни 
печени, врожденных дефектов развития [45], де-
фектов нервной трубки [35].

Все это обусловливает необходимость присталь-
ного внимания к данной проблеме специалистов 
различного профиля и необходимость проведе-
ния масштабной научно-просветительской рабо-
ты среди беременных начиная с ранних сроков 
[10, 11].

Невынашивание беременности, оказывая вли-
яние на уровень рождаемости, перинатальной 
и ранней детской смертности, имеет также и пси-
хосоциальный аспект, так как несостоявшаяся 
беременность, рождение недоношенного ребен-
ка, его болезнь или смерть становятся тяжелой 
психической травмой, нередко приводящей к от-
казу от последующей беременности. 

У пациентов с рецидивирующими спонтанными 
абортами развиваются различные психологиче-
ские и психиатрические последствия в виде тре-
воги, депрессии, посттравматического стрессово-

го расстройства [29], которые негативно влияют 
на течение последующей беременности и родов. 
В свою очередь, стресс является фактором ри-
ска рецидивирующих потерь беременности [11], 
поскольку приводит к ингибированию выработки 
прогестерона, к возникновению дефекта иммун-
ной толерантности у матери и вследствие этого 
к отторжению плода [30]. После проведения пси-
хотерапии уровень тревоги и депрессии в группе 
женщин с привычным невынашиванием беремен-
ности снижается [29].

При анкетировании супружеских пар с привыч-
ным невынашиванием беременности выявлено 
развитие соматических заболеваний, отказ от по-
следующей беременности, ухудшение семейных 
отношений [37], что явилось следствием психо-
логического стресса. Таким образом, медико-пси-
хологическую реабилитацию супругов нужно про-
водить с целью повышения адаптации в браке и 
подготовки к новой беременности [41]. Выявлено, 
что у женщин с привычным невынашиванием 
беременности в анамнезе определялись низкое 
качество физического и психического здоровья, 
повышенный уровень тревожности [27]. Согласно 
данным других исследований, женщины имели 
более высокий уровень тревоги, депрессии, ин-
дивидуального и социального стресса по срав-
нению с мужчинами. Установлено, что у женщин 
с одним выкидышем в анамнезе последующая 
беременность протекала на фоне эмоциональ-
ной устойчивости, психологической стабильности 
и уверенности женщины в благоприятном исходе 
беременности, тогда как женщины с привычным 
невынашиванием в анамнезе не могли точно оце-
нить свое эмоциональное состояние, были не 
уверены в благоприятном исходе развивающей-
ся беременности, чаще страдали депрессивны-
ми расстройствами [31]. Выявлено, что уровень 
депрессии у женщин с прервавшейся беремен-
ностью был сопоставим с таковым у пациенток 
с внематочной беременностью [32]. Однако 
у женщин с вторичным привычным невынашива-
нием уровень депрессии значительно возрастал 
с увеличением количества выкидышей.

Таким образом, факторами риска привычного не-
вынашивания беременности являются социаль-
но-бытовые, материальные, профессиональные 
особенности образа жизни женщин. Рациональ-
ный учет данных факторов определяет направ-
ленность профилактических мероприятий, в том 
числе прегравидарную подготовку у женщин груп-
пы риска с целью снижения объема медикамен-
тозного лечения во время беременности и про-
филактики перинатальной патологии.
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RISK FACTORS FOR HABITUAL INCOMPLETE PREGNANCY

N. V. Batrak, A. I. Malyshkina

ABSTRACT
The authors described the factors which resulted in habitual incomplete pregnancy (genetic, endocrine, immune, 
infectious and others), discussed the mechanisms of their infl uence also various psychological and psychiatric 
after-effects of recurrent spontaneous abortions, which negatively affected the course of followed pregnancy and 
birth. Rational regard for these factors determined the direction of preventive measures including pregravidity 
training in women from risk group.

Key words: risk factors, habitual incomplete pregnancy, stress, infections, immune disorders, genetic factors.


