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Резюме 
Введение. Континуум и исход беременности девушек- подростков и женщин репродуктивного возраста, их различие отча-
сти предопределяют прегестационные факторы, в частности весовые характеристики. Ключевую роль сегодня отводят 
возрасту менархе, отражаю щему становление репродуктивной функции. 
Цель. Выявить и сравнить связь между возрастом менархе в совокупности с прегестационным индексом массы тела (ИМТ) 
с вариантом нежелательных репродуктивных исходов (НРИ) в репродуктивном возрасте и у девушек- подростков.
Материалы и методы. В проспективное когортное многоцентровое исследование вошло 967 женщин с НРИ. Формирование 
групп определяли возрастная категория пациентки (девушки- подростки (n = 182) или репродуктивный возраст (n = 785)) 
и вариант НРИ. Были выделены 4 группы женщин: с неразвиваю щейся беременностью (НРБ) (n = 244), с внематочной 
беременностью (ВБ) (n = 115), с самопроизвольным выкидышем (СВ) (n = 299), с преждевременными родами (ПР) (n = 309). 
Результаты и обсуждение. Установлено, что более позднему сроку НРИ соответствует более высокий ИМТ: для СВ более 
вероятный ИМТ более 23, для НРБ − 23 и менее, для ПР − более 25, для СВ − 25 и менее. Порогового значения ИМТ, 
различаю щего ВБ и НРБ, не выявлено. ИМТ девушек- подростков в целом значимо уступает ИМТ женщин репродуктивного 
возраста; при ВБ значимо выше в сравнении с женщинами репродуктивного возраста и сопоставим при СВ. Показан тренд 
более высокого ИМТ при СВ в сравнении с НРБ как у женщин репродуктивного возраста − ИМТ более 24, так и у девушек- 
подростков − ИМТ более 20, но с разными пороговыми значениями. Пороговое значение ИМТ, различаю щее ПР от СВ, 
в репродуктивном возрасте оказалось 25 и выше, а у девушек- подростков не достигает 23. 
Заключение. В клинической практике целесообразно применять навигаторы прогнозирования варианта НРИ на основании 
прегестационного ИМТ и/или возраста менархе с учетом возрастной группы пациенток, полученные при помощи деревьев 
классификации. 

Ключевые слова: беременность, невынашивание беременности, репродуктивные потери, исходы беременности, 
девушки- подростки, репродуктивный возраст

Для цитирования: Матейкович ЕА, Зиядинов АА, Новикова ВА, Радзинский ВЕ, Полякова ВА. Индекс массы тела и возраст 
менархе как предикторы нежелательных репродуктивных исходов. Медицинский совет. 2024;18(23):167–176.  
https://doi.org/10.21518/ms2024-539.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Body mass index and age at menarche as predictors 
of adverse reproductive outcomes

Elena A. Mateykovich1,2*, https://orcid.org/0000-0002-2612-7339, lena-mat777@yandex.ru 
Arsen A. Ziyadinov3,4, https://orcid.org/0000-0002-7296-4584, ars-en@yandex.ru 
Vladislava A. Novikova5, https://orcid.org/0000-0002-6109-7331, vladislavan@mail.ru 
Viktor E. Radzinsky5, https://orcid.org/0000-0003-4956-0466, kafedra-aig@mail.ru 
Valentina A. Polyakova1, https://orcid.org/0000-0001-7008-1107, polycova_gyn@mail.ru
1 Tyumen State Medical University; 54, Odesskaya St., Tyumen, 625023, Russia
2 Perinatal Medical Center; 1, Daudelnaya St., Tyumen, 625002, Russia
3 Semashko Republican Clinical Hospital; 69, Kiyevskaya St., Simferopol, 295017, Russia
4 Vernadsky Crimean Federal University; 4, Academician Vernadsky Ave., Simferopol, 295007, Russia
5 Peoples’ Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba; 6, Miklukho- Maklai St., Moscow, 117198, Russia

https://doi.org/10.21518/ms2024-539

© Матейкович ЕА, Зиядинов АА, Новикова ВА, Радзинский ВЕ, Полякова ВА, 2024

https://orcid.org/0000-0002-2612-7339
mailto:lena-mat777@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0002-7296-4584
mailto:ars-en@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0002-6109-7331
mailto:vladislavan@mail.ru
https://orcid.org/0000-0003-4956-0466
mailto:kafedra-aig@mail.ru
https://orcid.org/0000-0001-7008-1107
mailto:polycova_gyn@mail.ru
https://doi.org/10.21518/ms2024-539
https://orcid.org/0000-0002-2612-7339
mailto:lena-mat777@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0002-7296-4584
mailto:ars-en@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0002-6109-7331
mailto:vladislavan@mail.ru
https://orcid.org/0000-0003-4956-0466
mailto:kafedra-aig@mail.ru
https://orcid.org/0000-0001-7008-1107
mailto:polycova_gyn@mail.ru
https://doi.org/10.21518/ms2024-539


168 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2024;18(23):167–176

Ги
не

ко
ло

ги
я

ВВЕДЕНИЕ

Исход беременности не всегда означает желаемое 
рождение живого, доношенного ребенка. Нежелатель-
ные или, как их называют в литературе, неблагоприят-
ные (англ. adverse reproductive outcomes) [1], патологи-
ческие [2] или плохие (poor reproductive outcomes) [3, 4] 
репродуктивные исходы многообразны. Преимуществен-
но это небезопасный аборт (unsafe abortion) [5] и само-
произвольный выкидыш  [6]. Также одни авторы к ним 
относят преждевременные роды, малый для гестацион-
ного возраста вес, связанный с задержкой внутриутроб-
ного роста плода), мертворождение, низкую массу тела 
при рождении и врожденные аномалии [1], другие − толь-
ко бесплодие или самопроизвольный выкидыш  [7, 8], 
иные – кровотечение во время беременности, гестацион-
ный диабет, преждевременные роды, малый вес плода для 
гестационного срока [9], отчасти отождествляя их с геста-
ционными исходами. Принятый в Российской Федерации 
термин «репродуктивные потери» (РП) объединяет ши-
рокий спектр неблагоприятных исходов беременности – 
любую потерю продуктов зачатия на всех этапах разви-
тия плода, внематочную беременность в том числе [10], 
но не включает преждевременные роды с живорожде-
нием. Нежелательные репродуктивные исходы (НРИ) не 
имеют возрастных ограничений, что особо актуально при 
стабильно растущей беременности в подростковом воз-
расте1. Проблема РП в отличие от рождаемости освеще-
на в мире c акцентом на репродуктивный возраст [11, 12]. 
Подростковая проблематика нашла отклик в обновленной 

1 Adolescent pregnancy. World Health Organization. Available at: https://www.who.int/news-room/
fact-sheets/detail/adolescent-pregnancy.

версии Глобальной стратегии охраны здоровья женщин 
и детей лишь в 2015 г., долго оставаясь в тени [13]. Одна-
ко современная охрана сексуального и репродуктивно-
го здоровья в мире не совершенна, отражает грандиоз-
ные, зачастую искаженные, контраверсионные перемены 
толерантности общества. Так, считая подростков уязви-
мой группой [14, 15], в руководстве Европейского обще-
ства репродукции человека и  эмбриологии (European 
Society of Human Reproduction and Embryology – ESHRE) 
от 2020 г. по сохранению женской фертильности их отно-
сят к специфичным группам пациентов (specific patient 
groups) [16]. В руководстве ВОЗ по абортам от 2022 г. под-
ростков относят к группам риска по препятствию на пути 
к получению медицинской помощи, приравнивая их к жи-
телями сельской местности, лицам, не состоящим в браке, 
с финансовыми трудностями или ограниченным доступом 
к  образованию, ВИЧ-инфицированным. Проблемати-
ка подростковой беременности освещена в мире фраг-
ментарно [17–21], в глобальной информационной базе 
РП девушек- подростков представлены преимущественно 
абортами, сведения о других вариантах НРИ разрозненны 
и малочисленны. Отрадно, что достигнуто понимание па-
тогенеза нарушений репродуктивной функции, берущего 
истоки из периода ее становления. 

Одна из ключевых ролей в реализации репродуктив-
ной функции и ее нарушении отводится массе тела жен-
щины. Традиционно нарушения репродуктивной функции 
чаще ассоциируют с избытком веса, нежели с недостат-
ком. Эпигенетическое влияние ожирения на женскую 
репродуктивную функцию затрагивает гипоталамо- 
гипофизарно-яичниковую ось, созревание ооцитов, раз-
витие эмбриона и  плода  [22]. Сегодня известна роль 

Abstract
Introduction. The continuum and pregnancy outcomes in adolescent girls and women of reproductive age, differences between 
them are partly predetermined by pregestational factors, in particular body mass characteristics. Today, the key role is assigned 
to the age at menarche, which indicates the achievement of mature reproductive function. 
Aim. To identify and compare the relationship between the age at menarche combined with the pregestational body mass index 
(BMI) and the adverse reproductive outcome (ARO) variant in women of reproductive age and adolescent girls.
Materials and methods. At total of 967 women with ARO were enrolled in the prospective cohort multicenter study. The patients 
were divided into cohorts based on their age groups (adolescent girls (n = 182) or women of reproductive age (n = 785)) and the 
ARO variants. Four groups of women were identified: women with non-developing pregnancy (NDP) (n = 244), women with extra-
uterine pregnancy (EP) (n = 115), women with spontaneous miscarriage (SM) (n = 299), and women with preterm birth (PB) (n = 309). 
Results and discussion. It was found that a later ARO corresponds to a higher BMI: a more probable BMI for SM is over 23, for 
NDP is 23 and less; for PB is over 25, for SM is 25 and less. No threshold BMI limit distinguishing between EP and NDP was 
identified. The BMI for adolescent girls is generally significantly lower than the BMI for women of reproductive age; it is sig-
nificantly higher in EP as compared with women of reproductive age and comparable in SM. A trend towards a higher BMI in 
SM compared to NDP both in women of reproductive age with BMI over 24 and in adolescent girls with BMI over 20 but with 
different threshold limits is shown. The threshold BMI limit distinguishing PB from SM in reproductive age is 25 and higher, 
and in adolescent girls it does not reach 23. 
Conclusion. In clinical practice, it is recommended to use navigators for predicting ARO variants based on pregestational BMI 
and/or age at menarche, taking into account the age group of patients, which are obtained using classification trees.
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ожирения в рисках ановуляции, синдрома гиперандро-
гении, бесплодия; более высокого индекса массы тела 
(ИМТ) − в рисках нарушений менструального цикла вплоть 
до аменореи, осложненного течения преконцепционного 
периода, беременности, потери беременности на малом 
сроке; описана обратная корреляция частоты наступления 
биохимической и клинической беременности в протоко-
ле вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) 
и ИМТ [23, 24]. Подтверждена отрицательная корреляция 
ИМТ и веса с фолликулостимулирующим гормоном (ФСГ) 
(r = -0,252, p < 0,001; r = -0,206, p < 0,001 соответствен-
но) и левоноргестрелом (r = -0,213, p < 0,001; r = -0,195, 
p < 0,001), хотя оспорена связь между развитием толщи-
ны эндометрия и ИМТ [25].

Недостаточный и избыточный вес, равно как и ожи-
рение, связывают с повышенным риском ановуляторного 
бесплодия, экстремально низкий вес в сравнении с нор-
мальным весом − с увеличенным периодом времени до 
наступления беременности и ее неблагоприятными ис-
ходами [26]. 

Согласно проспективному популяционному когортно-
му исследованию, выполненному в Северной Финляндии 
(4 382 женщины, наблюдение от рождения до 50 лет), ИМТ 
в детском и подростковом возрасте взаимосвязан с нару-
шением репродуктивной функции. Весовые характеристи-
ки девушки- подростка во время менархе рассматриваются 
как фундаментальный вмешиваю щийся фактор, определя-
ющий последующий сценарий реализации фертильности. 
Девочки с ожирением (ИМТ (кг/м2) > 95-го процентиля) 
чаще страдают нарушением менструального цикла и бес-
плодием по сравнению с девушками с нормальным весом, 
а девочки с ожирением до менархе имеют повышенный 
риск бесплодия во взрослом возрасте [27].

Недостаток веса или ожирение с детства, отрицатель-
ная динамика ИМТ (потеря или набор веса) с периода ме-
нархе существенно сказывается на типе репродуктивных 
нарушений у молодых женщин. Динамика изменения мас-
сы тела коррелирует с началом нарушения менструально-
го цикла (r = 0,45, p = 0,01) [28].

Характерное для городских трущоб, например, Ин-
дии, бремя дефицита веса не исключено для девушек- 
подростков [29] в странах с высоким экономическим раз-
витием. Есть мнение, что недостаточный вес более вероятен 
в возрастной группе 15–24 года (скорректированное отно-
шение шансов = 2,50, 95% ДИ 2,39–2,60; p < 0,001) по срав-
нению с возрастной группой 25–34 года [30]. 

Конечно, избыточная масса тела и ожирение традици-
онно являются визитной карточкой проживания в крупном 
индустриальном регионе, что напрямую или опосредован-
но определяет специфику репродуктивного здоровья, на-
чиная с возраста девочек- подростков [31]. Так, избыток 
веса и ожирение у девушек- подростков в условиях вы-
сокой техногенной нагрузки влекут за собой риски экс-
трагенитальной заболеваемости, более частую встре-
чаемость заболеваний сердечно- сосудистой, нервной 
и эндокринной систем, ведут к сдвигам показателей ти-
реотропного гормона (ТТГ, p < 0,001), лютеинизирующего 
гормона (ЛГ, р = 0,02) и дегидроэпиандростерон- сульфата 

(ДЭА-SO4, p = 0,002) в сравнении со сверстницами с нор-
мальной массой тела. 

Говоря о становлении репродуктивной функции как 
возможной первопричине последующих РП, отметим, что 
у девочек- подростков повышение ИМТ ведет к отсроч-
ке менархе, а ожирение сопряжено с повышением уров-
ня ЛГ, отношения ЛГ/ФСГ, наличием гиперпролактинемии, 
гиперандрогении надпочечниково- яичникового генеза, 
а также с изменением функциональной активности над-
почечников и щитовидной железы, проявляющимся повы-
шенным уровнем кортизола и тироксина [32].

Современные исследователи к нейроэндокринным эф-
фектам ожирения относят более раннее наступление поло-
вого созревания и менархе, развитие гиперандрогении и ее 
последствий − нерегулярных менструаций, аменореи и пр.; 
отмечают инверсное соотношение между уровнем лепти-
на и возрастом начала менархе, подчеркивают взаимосвязь 
между количеством лептина, жировыми запасами и ИМТ [33]. 

До настоящего времени остается неясным, как возраст 
менархе в сочетании с прегестационным весом влияет на 
репродуктивную функцию, исходы беременности. Совре-
менные клинико- статистические исследования убеждают 
в численном превосходстве репродуктивного опыта жен-
щин репродуктивного возраста в сравнении с девушками- 
подростками, но спектр и  структура РП подростков, их 
идентичность с женщинами репродуктивного возраста или 
отличие от них остаются крайне неизученными вопросами. 
Осложненное течение беременности девушек- подростков 
с ненормальными весовыми характеристиками, вероятно, 
продолжает исходную специфику континуума регуляции 
репродуктивной функции с момента менархе. В этой свя-
зи представляла интерес вероятная связь между весовы-
ми характеристиками и возрастом менархе матери с ва-
риантом НРИ.

Цель исследования – выявить и сравнить связь между 
прегестационным ИМТ и возрастом менархе с вариантом 
НРИ в репродуктивном возрасте и у девушек- подростков.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Выполнено проспективное когортное многоцентро-
вое исследование. Период: 2021–2023 гг. Клиническая 
база: ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница» №2; 
ГБУЗ «Перинатальный центр» г. Тюмени. Из общего мас-
сива пациенток с НРИ методом случайных чисел отобра-
но 967 женщин с НРИ. Формирование групп определя-
ли возрастная категория пациентки (девушки- подростки 
(n = 182) или репродуктивный возраст (n = 785)) и ва-
риант НРИ. Были выделены 2 группы женщин с гибелью 
эмбриона при отсутствии экспульсии продуктов зача-
тия из полости матки – с неразвивающейся беременно-
стью (НРБ) (n = 244) и внематочной беременностью (ВБ) 
(n = 115), группа с гибелью эмбриона и экспульсией про-
дуктов зачатия из полости матки (ранний и поздний само-
произвольный выкидыш) – группа СВ (n = 299) и группа 
женщины с недонашиванием беременности (преждевре-
менными родами) − группа ПР (n = 309). Дизайн формиро-
вания клинических групп представлен на рис. 1.
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Критерии СВ и НРБ соответствовали клиническим ре-
комендациям «Выкидыш (самопроизвольный аборт)» [34],  
«Внематочная (эктопическая) беременность» [35]. Класси-
фикация ПР в соответствии со сроком беременности со-
ответствовала текущим отечественным рекомендациям 
«Преждевременные роды» [36]. 

Массу тела оценивали в соответствии с рекомендаци-
ями ВОЗ: у женщин репродуктивного возраста на основа-
нии пороговых значений ИМТ (<18,5 для дефицита мас-
сы тела, 18,50–24,99 для нормальной массы тела, ≥25 для 
избыточной массы тела, ≥30 для ожирения2); у девушек- 
подростков на основании стандартных отклонений ИМТ 
(SDS ИМТ) от 0 до 3: ожирение определяли как +2,0 SDS 
ИМТ, а избыточную массу тела – от +1,0 до +2,0 SDS ИМТ)3.

Статистическую обработку данных осуществляли с по-
мощью компьютерных программ Statistica v. 12.0 и паке-
та анализа данных Microsoft Excel 2013. Оценивали: чис-
ло женщин (n); при параметрических данных – среднее 
значение и стандартное отклонение (М ± SD), при непара-
метрических данных – медиану (Me), нижний и верхний 
квартили (Q1 и Q3); минимальное и максимальное значе-
ния. Значимость различий (p) определяли при нормально-
сти распределения вариаций и однородности дисперсий 
по t-критерию Стьюдента, при ненормальности распреде-
ления – по U-критерию Манна – Уитни. 

Оценку различий частоты исходов в зависимости от 
воздействия фактора производили на основании кри-
терия Хи-квадрат (χ2), при n < 10 – χ2 с поправкой Йей-
тса. Количественную интерпретацию тесноты связи фак-
тора риска с  исходом демонстрировали с  помощью 

2 Пороговое значение ИМТ в соответствии со стандартами ВОЗ. Всемирная организация 
здравоохранения. Режим доступа: https://gateway.euro.who.int/ru/indicators/mn_survey_19-
cut-off-for-bmi-according-to-who-standards/#id=32083.
3 BMI-for-age (5-19 years). World Health Organization. Available at: https://www.who.int/tools/
growth-reference-data-for-5to19-years/indicators/bmi-for-age.

отношения шансов (ОШ) с 95%-ным доверительным ин-
тервалом (ДИ) [37]. 

Для оценки взаимосвязей между переменными (пре-
дикторами) и исходом (переменными отклика, кодируе-
мыми как «0» и «1») использовали метод бинарной логи-
стической регрессии. 

Предсказание принадлежности пациенток к одному 
из классов категориальной зависимой переменной в со-
ответствии со значениями одной или нескольких пре-
дикторных переменных основывали на построении де-
ревьев классификации. Использовали метод построения 
«Исчерпываю щий CHAID», основанный на применении 
критерия χ2 [38].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Прегестационный ИМТ в исследуемой когорте охва-
тывал диапазон от 16,36 до 44,86 (Me = 23,62, Q25−75 = 
20,70−27,41), наименьшие значения соответствовали 
НРБ (табл. 1). 

Благодаря логистической регрессии были установлены 
«пороговые» значения ИМТ, различаю щие некоторые вари-
анты НРИ. Действительно, более позднему сроку НРИ соот-
ветствовал более высокий ИМТ: для СВ более вероятным 
оказался ИМТ более 23, а для НРБ − 23 и менее (χ2 = 38,89, 
p < 0,001, ОШ = 2,12) (рис. 2A); для ПР − более 25, а для 
СВ − 25 и менее (χ2 = 5,50, p = 0,02, ОШ = 0,93) (рис. 2B).

Порогового значения ИМТ, различаю щего ВБ и НРБ, не 
выявлено (χ2 = 2,98, p = 0,09).

Оценка ИМТ в  соответствии с  возрастным перио-
дом показала, что ИМТ девушек- подростков в  целом 
значимо уступал ИМТ женщин репродуктивного воз-
раста (Me = 20,70 (Q25–75 = 20,57−23,69) и Me = 23,92 
(Q25−75 = 21,16−28,01), р < 0,001) (табл. 2). 

 Таблица 1. Индекс массы тела когорты в соответствии с нежелательными репродуктивными исходами 
 Table 1. Cohort BMI according to adverse reproductive outcomes

ИМТ, Me (Q25–75)

ВБ (n = 115) НРБ (n = 244) СВ (n = 299) ПР (n = 309)
р

1 2 3 4

23,53  
(20,98–25,59)

22,32  
(20,52–23,74)

24,77  
(20,82–28,76)

24,80
(21,67–30,44)

р1–2 = 0,04*; р1–3 < 0,001*; 
р1–4 < 0,002*; р2–3 < 0,001*; 

р2–4 < 0,001*; р3–4 = 0,43 

Примечание. * – имеются статистически значимые отличия.
ВБ – внематочная беременность; НРБ – неразвиваю щаяся беременность; СВ – самопроизвольный выкидыш; ПР – преждевременные роды. 

 Рисунок 1. Дизайн формирования групп
 Figure 1. Design of cohort formation

НРБ – неразвиваю щаяся беременность; ВБ – внематочная беременность; СВ – самопроизвольный выкидыш; ПР – преждевременные роды.

Исследуемая когорта (n = 967)

Репродуктивный возраст (n = 785)

НРБ (n = 212) ВБ (n = 110) СВ (n = 224) ПР (n = 239) НРБ (n = 32) ВБ (n = 5) СВ (n = 75) ПР (n = 70)

Девушки-подростки (n = 182)

https://gateway.euro.who.int/ru/indicators/mn_survey_19-cut-off-for-bmi-according-to-who-standards/#id=32083
https://gateway.euro.who.int/ru/indicators/mn_survey_19-cut-off-for-bmi-according-to-who-standards/#id=32083
https://www.who.int/tools/growth-reference-data-for-5to19-years/indicators/bmi-for-age
https://www.who.int/tools/growth-reference-data-for-5to19-years/indicators/bmi-for-age
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С учетом вариантов НРИ представленные ранее обще-
когортные тенденции экстраполировались только на ре-
продуктивный возраст. Из табл. 2 следует, что у девушек- 
подростков наибольшие показатели ИМТ соответствовали 
ВБ, но не ПР, как в когорте в целом или у женщин репро-
дуктивного возраста.

Принципиально важно, что ИМТ девушек- подростков 
при ВБ был значимо выше в сравнении с женщинами ре-
продуктивного возраста (Me = 26,14 (Q25–75 = 20,38−26,14) 
и Me = 23,53 (Q25−75 = 20,98−25,59), р < 0,001) и сопо-
ставимым (!) при СВ (Me = 23,69 (Q25–75 = 20,57−26,14) 
и Me = 24,77 (Q25−75 = 21,44−30,08), р = 0,16) (табл. 2). 

Полученные нами логит- модели подтвердили общеко-
гортную тенденцию более высокого ИМТ при СВ в срав-
нении с НРБ как у женщин репродуктивного возраста − 
ИМТ более 24 (χ2 = 26,51, p < 0,001, ОШ = 3,23) (рис. 3A), 
так и у девушек- подростков − ИМТ более 20 (χ2 = 38,33, 
p < 0,001, ОШ = 65,88) (рис. 3B), но, как видно, разные по-
роговые значения.

Пороговое значение ИМТ, различаю щее ПР от СВ, в ре-
продуктивном возрасте оказалось 25 и выше (χ2 = 15,72, 
p = 0,00007, ОШ = 1,34) (рис. 3C), а у девушек- подростков 
не достигало 23 (χ2 = 42,42, p < 0,001, ОШ = 3,0) (рис. 3D).

Благодаря деревьям классификации представи-
лось возможным создать навигатор прогнозирования 
варианта НРИ с учетом прегестационного ИМТ и воз-
растной группы пациенток (рис.  4). На рис. 4  красным 

цветом выделены терминальные узлы, указываю щие 
на вероятный НРИ. Так, ИМТ > 37,64 оказался сопряжен 
с ПР, независимо от возрастной группы. Возрастной пе-
риод определял вариант НРИ при ИМТ ≤ 37,64. В интер-
вале ИМТ 23,74 < х ≤ 37,64 для ПР был характерен ИМТ 
24,39 < x ≤ 27,14 или ИМТ 36,89 < х ≤ 37,64 исключительно 
у женщин репродуктивного возраста; для СВ у девушек- 
подростков оказался характерным ИМТ 36,89 < х ≤ 37,64, 
а  для женщин репродуктивного возраста − ИМТ 
23,74 < х ≤ 24,39, или 27,14 < х ≤ 28,10−30,11, или ИМТ 
30,11 < x ≤ 36,89 (т. е. во всем диапазоне 23,74 < х ≤ 36,89). 

В интервале ИМТ ≤ 23,74 только для девушек- под-
рост ков был возможен прогноз ПР с пороговым значе-
нием ИМТ > 20,57 и только для женщин репродуктив-
ного возраста − СВ с показателями ИМТ ≤ 20,82 и ИМТ 
21,41 < х ≤ 23,07. НРБ у девушек- подростков соответство-
вал ИМТ ≤ 20,57, у женщин репродуктивного возраста − 
20,83 < ИМТ≤ 21,41; 23,07 < ИМТ ≤ 23,56 и ИМТ > 23,56. 
Данная навигация демонстрирует сложность выделе-
ния референсного интервала ИМТ для прогнозирова-
ния варианта НРИ, тем более специфичного для девушек- 
подростков или женщин репродуктивного возраста.

Включение в классификацию варианта НРИ допол-
нительного параметра − возраста менархе − усугуби-
ло вышеуказанные сложности. Диапазон менархе в ко-
горте варьировал от 11 до 16 лет, в среднем составлял 
13,16 ± 1,10  года. Наиболее раннее менархе значимо 

 Рисунок 2. Логит-модель различения девушек- подростков и женщин репродуктивного возраста
 Figure 2. Logit model for distinguishing adolescent girls from women of reproductive age

Предиктор – ИМТ (х); переменные отклика: A – 0 – неразвиваю щаяся беременность, 1 – самопроизвольный выкидыш; B – 0 – самопроизвольный выкидыш, 1 – преждевременные роды.
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В когорте. Model: Logistic regression (logit)
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В когорте. Model: Logistic regression (logit)
y=exp(-2,924485327394+(,12956208322051)*x)/ 
(1+exp( -2,924485327394+(,12956208322051)*x))

A B

 Таблица 2. Индекс массы тела в группах
 Table 2. BMI in the cohorts

ИМТ,  
Me (Q25–75)

Репродуктивный возраст Девочки- подростки
pВБ

(n = 110)
НРБ

(n = 212)
СВ

(n = 224)
ПР

(n = 239)
Все

(n = 785)
ВБ

(n = 5)
НРБ

(n = 32)
СВ

(n = 75)
ПР

(n = 70)
Все

(n = 182)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 р5–10 < 0,001*
р1–6 = < 0,001*
р2–7 < 0,001*
р3–8 = 0,16

р4–9 < 0,001*

23,53
(20,98–
25,59)

23,51
(20,98–
24,39)

24,77
(21,44–
30,08)

25,82
(23,55–
31,63)

23,92
(21,16–
28,01)

26,14
(20,38–
26,14)

20,52
(20,38–
20,52)

23,69
(20,57–
26,14)

21,67
(20,64–
22,77)

20,70
(20,57–
23,69)

Примечание. * – имеются статистически значимые отличия.
НРБ – неразвиваю щаяся беременность; ВБ – внематочная беременность; СВ – самопроизвольный выкидыш; ПР – преждевременные роды
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 Рисунок 3. Логит-модель различения нежелательных репродуктивных исходов по прегестационному индексу массы тела (х)
 Figure 3. Logit model for distinguishing adverse reproductive outcomes according to pre-gestational body mass index (x)
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Возрастная группа=Девушки-подростки Model: Logistic regression (logit)
y=exp(-14,47045790197+(,69783828396333)*x)/ 
(1+exp(-14,47045790197+(,69783828396333)*x))

Возрастная группа=Девушки-подростки Model: Logistic regression (logit)
y=exp(11,114569218593+(-,4908397158501)*x)/ 
(1+exp (11,114569218593+(-4908397158501)*x))

Возрастная группа=Репродуктивный возраст Model: Logistic regression (logit)
y=exp(-2,678064236573+(,11174893095503)*x)/ 
(1+exp( -2,678064236573+(,11174893095503)*x))

Возрастная группа=Репродуктивный возраст Model: Logistic regression (logit)
y=exp(-1,548889723846+(,06028941402539)*x)/ 
(1+exp(-1,548889723846+(,06028941402539)*x))

A

С

B

D

Неразвиваю щаяся беременность (переменная отклика – 0) и самопроизвольный выкидыш (переменные отклика – 1) у женщин репродуктивного возраста (A) и девушек- подростков (B); 
самопроизвольный выкидыш (переменные отклика – 0) и преждевременные роды (переменные отклика – 1) у женщин репродуктивного возраста (C) и девушек- подростков (D).

 Рисунок 4. Классификация вариантов нежелательных репродуктивных исходов согласно прегестационному индексу массы 
тела и возрастной группе

 Figure 4. Classification of adverse reproductive outcome variants by pre-gestational body mass index and age group
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отличало пациенток ПР (13,04 ± 1,02 года) в сравнении 
с ВБ (р = 0,001), НРБ (р < 0,001) и СВ (р < 0,001); наиболее 
позднее – при НРБ (13,73 ± 1,14 года) в сравнении только 
с СВ (р = 0,006) (табл. 3). 

Принципиальным отличием девушек- подростков от 
женщин репродуктивного возраста явилась сопряжен-
ность ПР с  более ранним менархе (12,74  ±  0,90  года 
и 13,1 3± 1,04  года, р = 0,006), СВ – с более поздним 
(14,21 ± 0,98 года и 13,26 ± 1,23 года, р < 0,001). Согласно 
полученному дереву классификации, менархе с порого-
вым значением 12 лет определяло вариант НРИ исключи-
тельно у женщин репродуктивного возраста (рис. 5). 

Из рис. 5 следует, что для возраста менархе ≤ 12 лет 
более вероятны ПР, а для возраста > 12 лет − СВ. Добав-
ление прегестационного ИМТ в данную классификацию 
в качестве предиктора внесло коррективы: в интерва-
ле ИМТ 24,2439 < x ≤ 28,7640 возраст менархе ≤ 12 лет 
оказался более сопряженным с ПР, а возраст > 12 − с СВ; 
в интервале ИМТ ≤ 20,82 возраст менархе ≤ 12 лет ока-
зался более сопряженным с ПР, а возраст > 12 − с НРБ, 
а не с СВ, как указано ранее (рис. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ

Настоящее исследование подтвердило ранее представ-
ленные сведения о наличии тесной связи ИМТ с репро-
дуктивной функцией женщины. Но нам удалось обосно-
вать предопределенность трех вариантов нежелательного 
репродуктивного исхода − НРБ, СВ и ПР − прегестацион-
ным ИМТ; ВБ оказалась исключением. Нам удалось доба-
вить доводы в пользу того, что ВБ зачастую отграничивают 
от РП. Ни одна из выбранных нами прогностических мо-
делей не представила возможности прогнозировать ВБ. 
Мы можем предположить, что это обусловлено принципи-
альным отличием патогенеза ВБ от НРБ, невынашивания 
и недонашивания беременности: крайне ранним сроком 

 Таблица 3. Менархе пациенток с различным вариантом 
нежелательных репродуктивных исходов 

 Table 3. Menarche of patients with different adverse 
reproductive outcome variants

Менархе, 
годы

ВБ  
(n = 115)

НРБ  
(n = 244)

СВ  
(n = 299)

ПР  
(n = 309) р

1 2 3 4

13,68 ± 
1,19

13,73 ± 
1,14

13,42 ± 
1,24

13,04 ± 
1,02

р1–2 = 0,76; 
р1–3 = 0,08; 

р1–4 < 0,001*; 
р2–3 < 0,006*; 
р2–4 < 0,001*; 
р3–4 < 0,001*

Примечание. * – имеются статистически значимые отличия.
ВБ – внематочная беременность; НРБ – неразвивающаяся беременность; СВ – самопроиз-
вольный выкидыш; ПР – преждевременные роды 

 Рисунок 5. Классификация вариантов нежелательных репро-
дуктивных исходов по возрасту менархе и возрастной группе

 Figure 5. Classification of adverse reproductive outcome 
variants by age at menarche and age group

 Рисунок 6. Классификация вариантов нежелательных репродуктивных исходов по индексу массы тела, возрасту менархе 
и возрастной группе

 Figure 6. Classification of adverse reproductive outcome variants by body mass index, age at menarche and age group
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беременности; потерей беременности не по причине не-
способности организма обеспечить ее прогресс в прин-
ципе, а прежде всего из-за ее неправильной локализации. 

Не менее важной находкой видится условность выде-
ления референсных показателей любого параметра, т. к. 
учет конкурентных факторов риска способен принципи-
ально изменить прогноз. Так, оказалось, например, при 
прогнозировании НРИ по значениям прегестационного 
ИМТ: включение в классификацию дополнительного па-
раметра − возраста менархе − при аналогичных данных 
сменило прогноз СВ на НРБ. Очевидно, что имеющийся 
сегодня арсенал прогнозирования требует создания дина-
мичных референсных шкал, скорректированных на другие 
не менее известные факторы риска. Персонализацию ди-
агностики и мер профилактики НРИ с учетом вероятного 
варианта необходимо выполнять, принимая во внимание 
взаимное влияние факторов риска.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

НРИ и его варианты (неразвиваю щуюся беременность, 
невынашивание и недонашивание беременности) пре-
допределяют, как самостоятельно, так и в совокупности, 

два тесно взаимосвязанных возраст- ассоциированных 
клинико- анамнестических фактора − ИМТ и возраст ме-
нархе. Существуют пороговые значения ИМТ, различаю-
щие некоторые варианты НРИ, за исключением ВБ. Более 
высокий ИМТ оказался «гарантом» более позднего срока 
беременности при НРИ. 

ИМТ девушек- подростков в целом значимо уступа-
ет ИМТ женщин репродуктивного возраста, но значимо 
выше в сравнении с женщинами репродуктивного воз-
раста при ВБ и сопоставим при СВ. ВБ демонстрирует обо-
собленность, невозможность единообразных подходов 
к оценке вероятного НРИ наравне с НРБ, СВ и ПР. В кли-
нической практике целесообразно применять навигаторы 
прогнозирования варианта НРИ на основании прегеста-
ционного ИМТ и/или возраста менархе с учетом возраст-
ной группы пациенток, полученные при помощи деревь-
ев классификации. Данная навигация требует критичной 
интерпретации данных, адаптации их к конкретной паци-
ентке, учета возрастного периода. 
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