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Ë Å Ê Ö È È  È  Î Á Ç Î Ð Û

Інфекційна патологія урогенітального тракту у жінок репро-
дуктивного віку є важливою медико-соціальною проблемою
сучасного акушерства. Значна роль в розвитку запальних за-
хворювань жіночих статевих органів приділяється хламі-
діозу. Урогенітальний хламідіоз посідає провідне місце серед
захворювань, що передаються статевим шляхом. У зв’язку із
маскуванням інфекції, її мімікрією під інші захворювання,
стертою клінічною картиною та відсутністю специфічних про-
явів, відзначається значний ріст захворюваності в світі, особ-
ливо у жінок фертильного віку, що призводить до подальшо-
го виникнення безпліддя, ускладнень вагітності, захворювань
новонародженних та дітей раннього віку.
Ключові слова: хламідіоз, вагітність, ускладнення, лікування.

Хламідіоз – інфекційне захворювання, що передається ста;
тевим шляхом, спричинюється хламідіями (Chlamydia

trachomatis). 
За оцінками ВООЗ серед інфекцій, що передаються стате;

вим шляхом, хламідіоз посідає друге місце після урогенітального
трихомоніазу. Захворюваність зустрічається в 2–4 разу більше,
ніж гонорея, та в 7,5 разу частіше за сифіліс. Хламідії виявляють;
ся у кожної другої жінки з хронічними запальними процесами
сечостатевої системи, у 70–80% – зі звичним невиношуванням, у
40–50% – з трубним безпліддям. Щорічно у світі реєструється
близько 90 млн нових випадків хламідійної інфекції [3].

За останні роки відзначається ріст захворюваності, це
пов’язано з обмеженим інформуванням про особливості пе;
ребігу цієї інфекції, оскільки хламідіоз може маскуватися під
інші захворювання. За даними ВООЗ в 35–50% випадків
хламідійна інфекція мімікрує, що не дозволяє вчасно розпо;
чати адекватну терапію [49].

Джерелом інфікування є людина з гострою чи хронічною
формою хламідіозу з маніфестним чи безсимптомним пе;
ребігом. Збудник хламідіозу є облігатним внутрішньоклітин;
ним паразитом, який мешкає в епітелії сечостатевих органів.
Хламідії виявляють найбільший тропізм до клітин циліндрич;
ного епітелію, зумовлюючи інфекції урогенітального тракту,
органів дихання, кон’юнктиви очей та ін. [50]. Поширення в ор;
ганізмі здійснюється каналікулярно, трансплацентарно, лімфо;
генно, гематогенно, а також за участі сперматозоїдів. При;
сутність збудника в пологових шляхах жінки може стати при;
чиною зараження та ранньої загибелі плода або інфікування но;
вонароджених. Антенатальний шлях зараження можливий при
потраплянні хламідій до плода трансплацентарно чи при зако;
втуванні інфікованих навколоплідних вод у випадку зараження
ендометрія, децидуальних та плодових оболонок, труб [7]. Тому
основний шлях інфікування дорослих – статевий, проте мож;
ливе зараження хламідіями побутовим шляхом при викорис;
танні загальних предметів особистої гігієни (рушник, мочалка),
а також у басейнах («басейновий кон’юнктивіт») [51].

Оскільки хламідії за своєю суттю не мають метаболічних
структур, необхідних для самостійного розмноження, то вони
використовують продукти метаболізму клітин;хазяїна, що
свідчить про їхній облігатний паразитизм. Хламідіям не;
обхідно використовувати енергію еукаріотичних клітин,
оскільки самі вони можуть синтезувати АТФ в дуже незначній
кількості, шляхом гліколізу та розщеплення глікогену [52]. 

Хламідії мають унікальний двофазний життєвий цикл,
основою якого є елементарне тільце (ЕТ) – високовірулент;
на форма збудника, адаптована до позаклітинного існування,
з низькою метаболічною активністю; і ретикулярне тільце
(RBS) – метаболічно активна форма внутрішньоклітинного
існування паразита, що забезпечує репродукцію мікроор;
ганізму [6]. Цикл перебігає в цитоплазматичних включеннях
протягом 48–72 год, оскільки правило завершується розри;
вом мембрани включення. Вміст разом із ЕТ виділяється в
міжклітинний простір, а потім ЕТ інфікують нові клітини. 

У рамках свого внутрішньоклітинного життя хламідії ак;
тивно втручаються в систему апоптозу клітини;хазяїна, щоб
захистити свою нішу реплікації. Ці стратегії запобігання ан;
тиапоптотичній загибелі клітин перешкоджають клітин;ній
загибелі, що спричинена рецепторною активацією. Була ви;
сунута гіпотеза, що хламідій;індуковане інгібування апопто;
зу може підтримувати виживання пошкоджених клітин, які
схильні до перетворення на ракові клітини [4, 10].

У патогенезі хламідіозу умовно можна виділити кілька
стадій: інфікування – потрапляння збудника на слизові обо;
лонки; розвиток первинної регіонарної інфекції, що характе;
ризується ураженням хламідіями різних клітин;мішеней; по;
дальше множинне ураження епітеліальних клітин і поява
клінічних симптомів хвороби; слідом за цим розвиваються
морфологічні та функціональні зміни різних органів і систем.

Імунна відповідь на хламідії різноманітна і характери;
зується продукцією IgМ, IgG, секрецією IgА, медіаторів запа;
лення – цитокінів, таких, як інтерферон, ІЛ;1, ІЛ;4, ІЛ;6, фак;
тора некрозу пухлин і багатьох інших. Крім гіперімуногло;
булінемії у патогенезі хламідійної інфекції велику роль
відіграють активація поліклональних В;лімфоцитів і реакція
гіперчутливості сповільненого типу. При цьому хламідії по;
глинаються периферійними фагоцитами. Моноцити осідають
в тканинах, перетворюючись на тканинні макрофаги, а
хламідії, які знаходяться в них, стають антигенними стимуля;
торами. Тип розвитку захворювання залежить від стану
імунітету людини, масивності інфікування, патогенності і
вірулентності інфекційного агента і багатьох інших причин.[1]

У вагітних можливо декілька механізмів внутрішньоут;
робного інфікування: висхідний шлях за наявності спе;
цифічного кольпіту і цервіциту, тобто каналікулярно – через
канал шийки матки, порожнину матки, маткові труби; лімфо;
генно – по лімфатичних капілярах; гематогенно, спричиняю;
чи екстрагенітальні ураження (глотка, суглобові сумки);
низхідний шлях інфікування – за наявності запального про;
цесу в області придатків матки; трансплацентарний – у випад;
ку наявності інфекції в ендометрії і децидуальній оболонці; в
пологах – пряма контамінація плода хламідіями в результаті
контакту з інфікованими пологовими шляхами матері

Клінічних симптомів, патогномонічних для урогеніталь;
ного хламідіозу, у тому числі і у вагітних, не існує. У 4–11%
вагітних, інфікованих хламідіями, захворювання перебігає
безсимптомно. Вважається, що компоненти імунної системи,
гормони, а також інші мікробіологічні агенти можуть по;
одинці або спільно впливати на взаємодію хламідії з клітина;
ми хазяїна, призводячи до хронізації інфекційного процесу. 

В інфікованих вагітних частіше, ніж в популяції, спо;

Урогенітальний хламідіоз у вагітних
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стерігаються мимовільні викидні (10–12%), передчасне ви;
лиття навколоплідних вод (20–27%), передчасні пологи
(10–15%) і народження дітей з низькою масою тіла [2]. 

Урогенітальний хламідіоз представляє істотний фактор
ризику виникнення хламідійної інфекції у новонародженого.
Інфікування відбувається в 60–70% випадків, переважно
інтранатально контактним шляхом або при аспірації вмісту
пологових шляхів, хоча можливе зараження і в антенатальний
період. У 20–50% випадків у новонароджених від інфікованих
хламідіями матерів протягом перших 2 тиж життя розви;
вається кон’юнктивіт, а в 10–20% випадків на 1–3;му місяці
життя – хламідійна пневмонія, рідше спостерігаються назофа;
рингіт і вульвовагініт. Вважають, що хламідійна пневмонія
досить часто призводить до хронічних захворювань дихальної
системи у новонароджених [9].

Серед ускладнень, які виникають під час вагітності на тлі
хламідіозу, можна виокремити такі: спонтанні аборти в ранні
терміни, загроза переривання, позаматкова вагітність,
хронічна плацентарна недостатність, гіпотрофія і/або
хронічна внутрішньоутробна гіпоксія плода, внутрішньоут;
робна інфекція, плацентит, хоріоамніоніт, ускладнений пе;
ребіг післяпологового періоду. 

Щодо позаматкової вагітності, слід зауважити, що
хламідійна інфекція підвищує ризик виникнення позаматко;
вої вагітності, про що свідчать результати серологічних
досліджень, отримання хламідій з маткових труб, і виявлен;
ня хламідійної ДНК з тканин шийки матки, ендометрія або
труб [13–17]. Прогнозований ризик виникнення позаматко;
вої вагітності у жінок, хворих на хламідіоз, коливається в ме;
жах від 0% до 25% [11–13, 18, 19].

Хламідіоз вважається найбільш важливою причиною виник;
нення трубного безпліддя [20, 21]. Тестування антитіла IgG до
хламідій було запропоновано в якості скринінгу у жінок з труб;
ним безпліддям [22–25]. У цілому, ризик виникнення безпліддя,
за оцінками, коливається від 0% до 20% [11, 12, 26–28].

При інфікуванні у І триместрі можливе виникнення ми;
мовільного аборту. У 14 з 66 (21%) жінок з мимовільними
абортами в анамнезі був позитивний результат на хламідіоз
за даними прямої імунофлюоресценції [31]. 

Якщо інфікування здійснилось у ІІ чи ІІІ триместрі
вагітності, то можливе виникнення передчасного розриву пло;
дових оболонок, передчасних пологів, недоношеністі [29, 30]. 

Прогресування вагітності за наявності урогенітального
хламідіозу без призначення адекватного лікування збільшує
число перинатальних ускладнень і захворювань новонаро;
дженого. Найбільші цифри недоношування вагітності
відзначені у тих жінок, у сироватці крові яких містяться IgМ
до хламідійному Аг, а в каналі шийки матки виявлені C. tra;
chomatis, що свідчить про наявність активної інфекції. На;
явність IgG за відсутності IgМ в сироватці крові і відсутність
C. trachomatis в каналі шийки матки свідчить про неактивну
форму інфекції та про певний ступінь імунологічного захис;
ту організму, а відповідно про менший вплив на плід.

У новонароджених можуть відзначатися такі клінічні
форми інфекції:

• малі: кон’юнктивіт, вульвовагініт, везикулопустульоз,
омфаліт, риніт, отит;

• важкі: пневмонія, сепсис, менінгіт та ін.;
• синдром інфікованості: порушення процесів адаптації

в неонатальний період: тривала жовтяниця, велика втрата
маси тіла і повільне її відновлення, зниження м’язового то;
нусу, синдром пригнічення ЦНС.

Кон’юнктивіт новонароджених є найбільш поширеним
ускладненням і було показано, що зустрічається від 20% до 50%
інфікованих немовлят [32, 33]. Хламідіоз став найбільш частою
причиною кон’юнктивіту новонароджених в багатьох країнах
[34, 35]. Більшість випадків хламідійного кон’юнктивіту прохо;
дить самостійно протягом перших місяців життя. Тим не менш,
не лікована хронічна інфекція може призвести до гострого дис;
комфорту і страждання як дитини, так і матері. У немовлят, за;
звичай, в кінці першого тижня та до трьох місяців життя спо;
стерігаються сльозотеча, почервоніння і набряк одного або обох
очей і серозокров’яні або слизисто;гнійної виділеня [36, 37].
Хоча кон’юнктивіт може перебігати важко та з ускладненнями,
виразки рогівки або утворення фолікула рідко зустрічаються у
дітей, і проходить без порушення зору. 

Разом із цим зустрічаються важкі клінічні форми
інфекції, серед яких слід виокремити уражження дихальної
системи, що зустрічається у 70% дітей, народжених від
хламідій;позитивних жінок [32]. Назофарингеальна інфек;
ція зазвичай перебігає безсимптомно, але може призвести до
риніту як частини продромальної фази хламідійної пнев;
монії [38,39]. Тим не менш, поодинокі випадки хламідійного
риніту новонароджених були описані у дітей, від двох
тижнів до трьох місяців перебігаючи з нежитем, чханням, за;
кладеністю носа і носовими кровотечами, які можуть бути
складними з епізодами апное [40, 41]. Інфекції носової час;
тини глотки може передувати кон’юнктивіт, цей ефект має
назву «Переливу» [42, 43]. Однак інфекція носової частини
глотки також описана у немовлят з пневмонією без поперед;
нього кон’юнктивіту, припускаючи, що зараження відбу;
вається безпосередньо по дихальних шляхах [38]. Хоча
інфекція носової частини глотки, частіше обмежена.

Хламідійна пневмонія виникає від 5% до 20% немовлят
[32]. Хламідійна пневмонія має характерну клініку з посту;
повим початком між 3;м і 12;м тижнями. У немовлят наявна
лихоманка з помірним тахіпное та, на відміну від кашлюка,
без посткашльового вдиху. Кашель може призвести до ціано;
зу і блювання. Якщо не лікувати, кашель може тривати
кілька тижнів [32, 39]. 

У недоношених новонароджених хламідійна пневмонія
була описана по;різному. Хламідії були виявлені в глотці,
трахеї і легенях на початку протягом 48 год після народжен;
ня в недоношених новонароджених [45, 46]. Спочатку
клінічна картина описується як ідіопатичний респіраторний
дистрес;синдром. Тим не менш, у новонароджених може
розвиватися апное і проблеми годування [45]. 

Діагностика хламідіозу у вагітних

Під час вагітності обстеження на хламідіоз не є обов’язко;
вим, але рекомендовано жінкам із запальними захворювання;
ми статевих органів, з безпліддям, хронічними захворювання;
ми дихальних шляхів, суглобів і кон’юнктивітами, особливо в
поєднанні з проблемами в сечостатевій сфері. Також необхідно

Виникнення різних ускладнень залежно від періоду інфікування [8]

Період Наслідки Результат

До вагітності Порушення нідації плідного яйця Безпліддя
До 15 діб вагітності Бластопатія Загибель плідного яйця
До 12 тиж вагітності Ембріопатія Трубні вади розвитку

Після 12 тиж вагітності
Фетопатії

Передчасні пологи
Хоріоамніоніт

Хибні вади
Запальна внутрішньоутробна патологія

Недоношеність
Післяпологовий ендометрит у матері
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воно жінкам з невиношуванням (попередніми викиднями), у
яких були позаматкові вагітності та передчасні пологи.

Існують кілька загальноприйнятих методів лабораторної
діагностики хламідіозу.

– культуральний метод (посіви);
– молекулярна (ДНК) діагностика або полімеразна лан;

цюгова реакція (ПЛР), яка дозволяє виявити елементи ДНК
збудника в досліджуваному матеріалі;

– імуноферментний метод (визначення антитіл у крові);
– імунофлюоресцентний метод (дослідження зскрібка

під флуоресцентним мікроскопом з виявленням антигену, в
даному випадку – хламідій) і деякі інші.

Використання імуноферментного методу дозволяє вия;
вити хламідійний антиген, при цьому даний аналіз має висо;
ку чутливість (80–95%) та специфічність (90%), що дозво;
ляє використовувати його в якості скринінгу. 

Пряма імунофлюоресценція (ПІФ), заснована на вияв;
ленні антигену (хламідій) у зскрібку (мазку з піхви), і імуно;
ферментний аналіз (ІФА), що визначає антитіла до
інфекційного агента в крові (здається кров з вени), викорис;
товувані в поєднанні. Обидва ці методу дозволяють нівелю;
вати деякі з тих недоліків, якими володіє кожен з них окремо. 

Гостра фаза захворювання характеризується утворенням
IgM;антитіл. Вже через 48 год після зараження можна вияви;
ти ці антитіла в крові, пік відзначається на 8–10;й день. Потім
концентрація IgM починає знижуватися. IgА з’являються в
той самий період, їх можна виявити з 10;ї доби. Маленький
проміжок часу, протягом якого можна виявити IgM; та IgА;
антитіла, відповідає розпалу інфекційного процесу. 

На 15–20;й день відзначається діагностично значущий
рівень IgG, поява яких свідчить про перехід захворювання в
хронічну фазу.

Лікування урогенітального хламідіозу у вагітних

Лікування хламідійної інфекції у вагітних є особливим
завданням, зумовленим труднощами впливу на збудник,
особливо на його внутрішньоклітинну форму – ретикулярні
тільця [5]. Крім того, проблема терапії урогенітального
хламідіозу посилюється можливістю асоціації хламідіозу у
багатьох хворих з іншими інфекціями, що передаються ста;
тевим шляхом. До того ж, завдання лікування хламідіозу у
вагітних ускладнюється й тим фактом, що багато антибак;
теріальних препаратів протипоказані і в першу чергу тетра;
цикліни, які протягом тривалого часу вважалися основними
засобами в лікуванні хламідійної інфекції, але не у випадку
вагітних, оскільки вони мають тератогенну дію, пошкоджую;
чи закладку органів ембріона в період органогенезу. Широко
використовуваний в акушерській практиці перинатально
безпечний препарат з групи макролідів еритроміцин не зав;
жди приводить до елімінації хламідій. Низький індекс пла;
центарної проникності (10–25%) еритроміцину є недоліком
при використанні цього антибіотика у вагітних з інфіковани;
ми навколоплідними водами і при лікуванні внутрішньоут;
робної інфекції. Незважаючи на лікування еритроміцином, у
50% жінок народжувалися діти, які були інфіковані
хламідіями і вимагали терапії в період новонародженості.

Європейське відділення ВООЗ рекомендує джозаміцин
в якості препарату вибору при лікуванні хламідійної
інфекції у вагітних.

Вільпрафен відноситься до антибіотиків групи мак;
ролідів. Має бактеріостатичну дію, зумовлену інгібуванням
синтезу білка бактеріями. При створенні у вогнищі запалення
високих концентрацій має бактерицидну дію. Джозаміцин ви;
сокоактивний щодо внутрішньоклітинних мікроорганізмів
(Chlamydia trachomatis і Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum,
Legionella pneumophila); грампозитивних бактерій (Staphy;

lococcus aureus, Streptococcus pyogenes і Streptococcus pneu;
moniae (pneumococcus), Corynebacterium diphteriae), грамне;
гативних бактерій (Neisseria meningitidis, Neisseria gonor;
rhoeae, Haemophilus influenzae, Bordetella pertussis), а також
проти деяких анаеробних бактерій (Peptococcus,
Peptostreptococcus, Clostridium perfringens). Незначно впли;
ває на ентеробактерії, тому мало змінює природну бактеріаль;
ну флору травного тракту. Ефективний при резистентності до
еритроміцину. Резистентність до джозаміцину розвивається
рідше, ніж до інших антибіотиків з групи макролідів [53].
Джозаміцин добре абсорбується з травного тракту при пе;
роральному вживанні, при цьому пік концентрації в сироватці
крові відзначається приблизно через 1:00, а період напіввиве;
дення становить близько 2:00. Фармакокінетика препарату
завдяки високій ліпофільності характеризується швидким йо;
го розподілом у позасудинному просторі. Важливою для
клінічного застосування властивістю є той факт, що концент;
рація препарату в поліморфно;ядерних лейкоцитах і моноци;
тах приблизно в 20 разів вище, ніж у позаклітинному про;
сторі. При цьому фагоцитарна активність цих клітин підви;
щується, а у вогнище запалення надходить антибіотик разом з
мігруючими фагоцитами. Завдяки особливостям метаболізму
джозаміцин набагато рідше, ніж інші макроліди, супрово;
джується розвитком ускладнень [54]. 

При виявленні хламідійної інфекції у вагітних слід
своєчасно проводити комплексне лікування з включенням
високоефективного антихламідійного препарату джозаміци;
ну, антиоксидантів, імуномодуляторів, еубіотиків. Терапію
слід починати з 16 тиж вагітності.

I етап терапії:
– Віферон;1 по 1 свічці per rectum протягом 10 днів.
– На 3–4;ту добу від початку імуностимулювальної терапії

джозаміцин по 500 мг 3 рази на добу per os протягом 10 днів.
– Санація статевих шляхів, що передбачає лікування

дисбіозу піхви, вагінітів специфічної і неспецифічної
етіології за допомогою препаратів кліон;Д 100, тержинан по
1 таблетці per vaginum 1 раз на добу протягом 10 днів.

II етап:
– Бактиспорин по 1 дозі 2 рази на день per os за 30 хв до

їди протягом 10 днів.
– Ацилакт по 1 свічці в день per vaginum протягом 10

днів.
Своєчасна комплексна терапія урогенітального хламі;

діозу у вагітних із застосуванням джозаміцину, антиокси;
дантів, імуностимулювальних препаратів і еубіотиків покра;
щує перебіг вагітності, пологів, післяпологового і раннього
неонатального періодів: частота несвоєчасного вилиття на;
вколоплідних вод знизилася в 1,7 разу, післяпологових уск;
ладнень у породілей в 3,7 разу, перинатальна захворюваність
– в 1,2 разу, у тому числі внутрішньоутробне інфікування
хламідіями – в 4,4 разу [48].

ВИСНОВКИ

Таким чином, значне поширення хламідійної інфекції, її
негативний вплив на перебіг вагітності, пологів, післяполо;
гового і неонатального періодів, проблеми діагностики,
пов’язані із мімікрією інфекції, ії стертою клінічною карти;
ною, поєднанням із іншими урогенітальними інфекціями та
на тлі цього неможливість початку своєчасної терапії,
відсутність достатньо ефективної патогенетично обгрунто;
ваної терапії, та особлива складність її проведення та обме;
женість саме у вагітних, пов’язана з негативним впливом як
самої антибіотикотерапії, так і окремими антибіотиками, що
мають тератогенний ефект, робить урогенітальний хламідіоз
актуальною проблемою та потребує подальшого досліджен;
ня та розроблення ефективних схем лікування вагітних з
урогенітальним хламідіозом. 
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Урогенитальный хламидиоз у беременных
(Обзор литературы)
В.А. Товстановская, В.Н. Кущ, С.А. Авраменко,
А.Е. Алаторських

Инфекционная патология урогенитального тракта у женщин ре;
продуктивного возраста является важной медико;социальной
проблемой современного акушерства. Значительную роль в разви;
тии воспалительных заболеваний женских половых органов уде;
ляют хламидиозу. Урогенитальный хламидиоз занимает ведущее
место среди заболеваний, передающихся половым путем. В связи
с маскировкой инфекции, ее мимикрией под другие заболевания,
стертой клинической картиной и отсутствием специфических
проявлений, отмечается значительный рост заболеваемости в ми;
ре, особенно у женщин фертильного возраста, что приводит к
дальнейшему возникновения бесплодия, осложнений беременнос;
ти, заболеваний новорожденных и детей раннего возраста.
Ключевые слова: хламидиоз, беременность, осложнения, лечение.

Urogenital chlamydia in pregnancy
(Literature review)
V.A. Tovstanovskaya, V.N. Kusch, S.A. Avramenko,
A.E. Alatorskih

Infectious pathology of the urogenital tract of women of reproductive
age is an important medical and social problem of modern obstetrics. A
significant role in the development of pelvic inflammatory disease paid
chlamydia. Urogenital Chlamydia is the leading diseases, sexually
transmitted diseases. In connection with the masking of infection, its
mimicry of other diseases, erased the clinical picture and the lack of
specific symptoms, there is a significant increase in the incidence in the
world, especially in women of childbearing age, which leads to further
occurrence of infertility, pregnancy complications, diseases of infants
and young children.

Keywords: chlamydia, pregnancy, complications, treatment.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Женщины, родившие в возрасте
от 30 до 39 лет, чаще дают жизнь бо)
лее умным и здоровым детям, чем
те, кто обзавелся потомством с 20
до 29 или с 40 до 49. Такие данные
были получены учеными из Лондон)
ской школы экономики и политичес)
ких наук (Великобритания).

Исследователи решили прове)
рить, влияет ли возраст, в котором
женщина стала матерью, на здоро)
вье ее ребенка. Для этого они про)
анализировали данные масштабной
программы Millennium Cohort Study,
в ходе которой были собраны мно)
гочисленные сведения о 18 000 бри)
танских детей. 

Выяснилось, что дети женщин
30)39 лет демонстрируют более вы)
сокие когнитивные способности,
превосходя по этому показателю
отпрысков более молодых женщин
и значительно превосходя сверст)

ников, чьи матери родили их в 40)
49. Кроме того, выяснилось, что ма)
тери зрелого возраста (после 40)
мало по сравнению с более моло)
дыми играют со своими чадами. 

"30)летние женщины, как пра)
вило, более образованы, имеют
высокий уровень дохода, вероят)
нее всего, наладили к этому воз)
расту стабильные отношения с
партнером, ведут здоровый образ
жизни, планировали беремен)
ность и поэтому заботились о се)
бе и ребенке в период его ожида)
ния", ) объясняет полученные ре)
зультаты автор исследования,
специалист в области социальной
политики Элис Гоисис. Также, от)
мечает Гоисис, такие матери
меньше склонны к курению, чаще
выступают за грудное вскармли)
вание и с большей охотой читают
своим детям книги. 

Между тем исследователи под)
черкивают, что, несмотря на доступ
к большому объему данных, им при)
шлось в рамках работы дополни)
тельно собирать информацию о ма)
терях, родивших первого ребенка
после 40 лет, ) было проанализиро)
вано всего 53 таких случая. 

Также ученые обратили внима)
ние, что средний возраст, в котором
британские женщины впервые ста)
новятся матерями, неуклонно рас)
тет с 1980 года. Тогда он составлял
24,5 года, сегодня ) 28,1. 

Напомним, ранее другая команда
британских исследователей выяс)
нила, как влияет рождение ребенка
на жизнь матери. Оказалось, что
женщины с детьми имеют на 20%
меньше шансов умереть в раннем
возрасте, чем те, у кого детей нет.  
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