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Прогнозування ризику розвитку ранніх гестаційних 
ускладнень у жінок з хронічними гастритами
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Мета дослідження: визначення факторів ризику розвитку 
ранніх гестаційних ускладнень та їх прогностичне значення 
у вагітних з хронічними гастритами.
Матеріали та методи. Обстежено 120 вагітних з ранніми 
гестаційними ускладненнями (загроза перериванні вагітнос-
ті – ЗПВ, блювання вагітних, мимовільний викидень, завмер-
ла вагітність) у терміни 8–12 тиж, які були розподілені на дві 
групи: 1-а група – 58 вагітних з хронічними гастритами та 2-а 
група – 62 жінки без гастритів. В якості факторних ознак 
аналіз проводили для 6 показників: наявність гастриту, рівні 
гастрину-17(G-17), прогестерону, естрадіолу, хоріонічного 
гонадотропіну (ХГЛ) та наявність H.pylory. Для відбору зна-
чущих факторних ознак використано метод покрокового від-
кидання/додавання (Stepwise при критичному порозі вклю-
чення ознаки р<0,1 та порозі виключення р>0,2).
Результати. При відборі ознак, що пов’язані з ризиком 
загрози переривання вагітності, виявлено 3 факторні озна-
ки: наявність гастриту, рівні гастрину (G-17), прогестеро-
ну. Модель прогнозування ризику, що побудована на цих 
ознаках, адекватна, χ2=25,7; p<0,001). Виявлено зростання 
(p=0,01) ризику ЗПВ при підвищенні рівня прогестерону, 
ВШ = 1,4 (95% ВІ 1,1–1,7) на кожні 10 одиниць зростання 
показника. Виявлено більший (p<0,001) ризик ЗПВ у вагіт-
них із гастритом, ВШ = 5,4 (95% ВІ 2,2–13,2) порівняно з 
вагітними без гастритів. При відборі ознак, пов’язаних з ри-
зиком виникнення блювання вагітних, було виявлено 2 фак-
торні ознаки: наявність гастриту та Н.pylori. Модель про-
гнозування ризику, побудована на цих ознаках, адекватна 
(χ2=13,8; p=0,001). Виявлено зростання (p=0,03) ризику 
блювання вагітних за наявності Н.pylori, ВШ  =  2,9  (95% 
ВІ 1,1–7,6) порівняно з вагітними  без Н.pylori. При від-
борі ознак, пов’язаних з ризиком у вагітних самовільного 
викидня, виявлено 2 факторні ознаки: наявність гастри-
ту та ХГЛ. Модель прогнозування ризику, побудована на 
цих ознаках, адекватна (χ2=7,7; p=0,02). За результатами 
аналізу виявлено зменшення (p=0,04) ризику виникнення 
самовільного викидня при підвищенні рівня хоріонічного 
гонадотропіну, ВШ = 0,94 (95% ВІ 0,89–0,99) на кожні 1000 
одиниць зростання показника. Виявлено більший (p=0,05) 
ризик виникнення самовільного викидня для вагітних із га-
стритом, ВШ = 2,7 (95% ВІ 1,0–7,1) порівняно з вагітними 
без гастритів. При відборі ознак, пов’язаних з ризиком ва-
гітності, що не розвивається, виявлено 1 факторна ознака 
– рівень прогестерону. Модель прогнозування ризику, по-
будована на цій ознаці, адекватна (χ2=4,1; p=0,04). Вияв-
лено тенденцію до зменшення (p=0,06) ризику вагітності, 
що не розвивається, при підвищенні рівня прогестерону, 
ВШ = 0,75 (95% ВІ 0,55–1,02) на кожні 10 одиниць зростан-
ня показника. 
Заключення. Факторами ризику розвитку ранніх гестацій-
них ускладнень у вагітних з хронічними гастритами є гормо-
нальні та інфекційні чинники, вплив яких може спричинити 
зміни моторно-евакуаторної функції шлунково-кишкового 
тракту, обумовлювати зміни кислотності шлункового соку і зі 
свого боку призводити до розвитку закрепів та ендогенної ін-
токсикації, яка викликає нудоту та блювання. Характер змін 

та ступінь їх вираженості обумовлюють різні клінічні прояви 
гестаційних ускладнень: загрозу переривання, блювання ва-
гітних, мимовільний викидень, вагітність, що завмерла.
Ключові слова: вагітність, ранні гестаційні ускладнення, 
хронічні гастрити.

Захворювання шлунково-кишкового тракту серед усіх екс-
трагенітальних патологій впливають на перебіг вагітності та 

виникнення ранніх гестаційних ускладнень через зміни фізіо-
логічного стану шлунково-кишкового тракту (ШКТ) і розвит
ку таких явищ, як нудота, блювання, закрепи, що зі свого боку 
може спричинити розвиток умов для виникнення викидня чи 
передчасних пологів [1, 2]. Прогестерон, який попереджає над-
мірне скорочення міометрія шляхом розслаблення гладкої мус-
кулатури, одночасно знижує і моторику кишечнику, уповіль-
нює пасаж їжі, змінює тонус сфінктерів ШКТ [3, 4]. Причиною 
цього є загальна іннервація матки та товстого кишечнику.

Сучасні наукові дослідження виявили чіткий зв’язок за-
крепів та ранніх гестаційних ускладнень, серед яких потрібно 
виділити наступні: 

• �загроза переривання вагітності, невиношування вагіт-
ності; 

• �вагітність, що не розвивається; 
• �блювання вагітних різних ступенів тяжкості тощо [5, 6].
Для визначення оптимальної тактики ведення вагітних з 

хронічними гастритами важливо спрогнозувати їх розвиток і, 
при можливості, попередити, або знизити їх ступінь тяжкості.

Мета дослідження: визначення факторів ризику розви-
тку ранніх гестаційних ускладнень та їх прогностичне зна-
чення у вагітних з хронічними гастритами

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Обстежено 120 вагітних з ранніми гестаційними усклад-

неннями (загроза перериванні вагітності – ЗПВ, блювання 
вагітних, мимовільний викидень, завмерла вагітність) у тер-
міни 8–12 тиж, які були розподілені на дві групи: 

1-а група – 58 вагітних з хронічними гастритами,
2-а група – 62 жінки без гастритів. 
Для виявлення факторів ризику розвитку гестаційних 

ускладнень та аналізу визначення ступеня зв’язку з розвитком 
цих ускладнень було використано метод побудови та аналізу 
багатофакторних логістичних моделей регресії. В якості фак-
торних ознак аналіз проводився для 6 показників: наявність 
гастриту, гастрит-17 (G-17), прогестерон, естрадіол, хоріоніч-
ний гонадотропін людини, наявність Н.pylori. Для відбору зна-
чущих факторних ознак використано метод покрокового від-
кидання/додавання (Stepwise при критичному порозі вклю-
чення ознаки p<0,1 та порозі виключення p>0,2).

Прогноз ризику проводили для кожної форми гестацій-
ного ускладнення.

Прогноз ризику загрози переривання вагітності у вагіт-
них з хронічними гастритами

Проведено аналіз ризику виникнення загрози перериван-
ня вагітності, при цьому у 76 вагітних спостерігалося дане 
ускладнення (результуюча змінна Y=1) та у 44 вагітних не 
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було загрози переривання вагітності (результуюча змінна 
Y=0). 

При відборі ознак, пов’язаних з ризиком загрози перери-
вання вагітності, було виявлено 3 факторні ознаки: наявність 
гастриту, G-17, рівень прогестерону. Модель прогнозуван-
ня ризику, побудована на цих ознаках, адекватна (c2=25,7; 
p<0,001). На мал. 1 наведена крива операційних характерис-
тик моделі.

Площа під кривою операційних характеристик, 
AUC  =  0,76 (95% ВІ 0,68–0,83), що свідчить про середній 
ступінь вираженості зв’язку ознак: наявність гастриту, рівень 
G-17, рівень прогестерону з ризиком розвитку загрози пере-
ривання вагітності. При виборі оптимального порогу чутли-
вість моделі становить 89,5% (95% ВІ 80,3–95,3%), специфіч-
ність моделі – 54,6% (95% ВІ 38,8–69,6%).

У табл. 1 представлені коефіцієнти побудованої моделі.
Під час проведення аналізу виявлено зростання (p=0,01) 

ризику загрози переривання вагітності при підвищенні рівня 
прогестерону, ВШ = 1,4 (95% ВІ 1,1–1,7) на кожні 10 одиниць 
зростання показника. Виявлено більший (p<0,001) ризик 
розвитку загрози переривання вагітності у вагітних із гастри-
том, ВШ = 5,4 (95% ВІ 2,2–13,2) порівняно з вагітними без 
гастритів (при стандартизації за іншими факторами ризику: 
рівнем G-17 та рівнем прогестерону).

Предметний аналіз.
Даний зв’язок пояснюється тим, що підвищення рів-

ня прогестерону, яке виникає під час вагітності, впливає на 
гладку мускулатуру ШКТ, що приводить до сповільнення 
скорочувальної активності останнього, кишкова перисталь-
тика погіршується, що веде до виникнення закрепів [7].

Даний зв’язок частіше виникає у вагітних з наявністю 
хронічних гастритів та веде до загрози переривання вагітнос-
ті, яка не пов’язана з прогестероновою недостатністю.

Прогноз ризику розвиту блювання вагітних у жінок з 
хронічним гастритом

Проведено аналіз ризику виникнення блювання ва-
гітних, при цьому у 31 жінок спостерігалося блювання 
вагітних (результуюча змінна Y=1) та у 89 вагітних да-
ного гестаційного ускладнення не було (результуюча 
змінна Y=0). 

Під час відбору ознак, пов’язаних з ризиком виник-
нення блювання вагітних, було виявлено 2 факторні озна-
ки: наявність гастриту та Н.pylori. Модель прогнозування 
ризику, побудована на цих ознаках, адекватна (c2=13,8; 
p=0,001). На мал. 2 наведено криву операційних характе-
ристик моделі.

Площа під кривою операційних характеристик, 
AUC  =  0,71 (95% ВІ 0,62–0,79), що свідчить про середній 
ступінь вираженості зв’язку ознак наявності гастриту, та 
Н.pylori з ризиком розвитку блювання вагітних. При вибо-

Факторна ознака
Значення коефіцієнту 

моделі, b±m
Рівень значущості відмінності 

коефіцієнту моделі від 0, p
Показник відношення шансів,

ВШ (95% ВІ)

Наявність гастриту 1,69±0,45 <0,001 5,4 (2,2–13,2)

Рівень G17 –0,66±0,39 0,09 –

Рівень прогестерону 0,32±0,12 0,01 1,4 (1,1–1,7)

Факторна ознака
Значення коефіцієнту 

моделі, b±m
Рівень значущості відмінності 

коефіцієнту моделі від 0, p
Показник відношення шансів,

ВШ (95% ВІ)

Наявність гастриту 0,84±0,50 0,09 –

Наявність Н.pylori 1,07±0,49 0,03 2,9 (1,1–7,6)

Таблиця 1
Коефіцієнти моделі прогнозування ризику розвитку загрози переривання вагітності

Мал. 1. Крива операційних характеристик трифакторної 
моделі прогнозування ризику загрози переривання  
вагітності

Таблиця 2
Коефіцієнти моделі прогнозування ризику розвитку блювання вагітних

Мал. 2. Крива операційних характеристик двофакторної 
моделі прогнозування ризику виникнення блювання  
вагітних
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рі оптимального порогу чутливість моделі становить 67,7% 
(95% ВІ 48,6–99,9%), специфічність моделі – 37,5% (95% ВІ 
27,8–48,0%).

У табл. 2 представлені коефіцієнти побудованої моделі.
Під час проведення аналізу виявлено зростання (p=0,03) 

ризику розвитку блювання вагітних при наявності Н.pylori, 
ВШ = 2,9 (95% ВІ 1,1–7,6) порівняно з вагітними без Н.pylori 
(при стандартизації за наявністю гастриту).

Предметний аналіз.
Даний аналіз можна пояснити наступним чином. Зростан-

ня ризику блювання у вагітних з виявленим Н.pylori пов’язане 
зі зниженням кислотності шлунка, яке може бути пов’язаним 
з інфікуванням пацієнток Н.pylori. При зниженій кислотності 
у пацієнток виникають такі диспепсичні розлади, як діарея, 
закрепи, що пов’язано із потраплянням у кишечник патоген-
ної чи умовно патогенної мікрофлори, дане явище виникає у 
зв’язку з тим, що знижена кислотність шлункового соку не-
здатна нейтралізувати патогенну мікрофлору. 

Як зазначалося вище, підвищення рівня прогестерону, 
яке виникає на фоні вагітності та зі свого боку впливає на 
гладкі м’язи кишечнику, що зумовлює пригнічення мото-
рно-евакуаторної функції ШКТ у поєднанні з інфікуванням 
Н.pylori, яке у більшості випадків веде до зниження кислот-
ності шлункового соку та зі свого боку приводить до розви-
тку закрепів та ендогенної інтоксикації, яка викликає нудоту 
та блювання [7].

Середній ступінь вираженості зв’язку розвитку блюван-
ня вагітних з наявністю гастриту пов’язана з тим, що інфіку-
вання Н.pylori було виявлено і в групі вагітних без гастриту.

Прогноз ризику виникнення самовільних викиднів у ва-
гітних з хронічними гастритами

Проведено аналіз ризику виникнення самовільних ви-
киднів, при цьому у 24 вагітних спостерігалося дане усклад-
нення (результуюча змінна Y=1) та у 96 вагітних самовіль-
них викиднів не було (результуюча змінна Y=0). 

При відборі ознак, пов’язаних з ризиком у вагітних са-
мовільного викидня, було виявлено 2 факторні ознаки: на-
явність гастриту, хоріонічний гонадотропін людини. Модель 
прогнозування ризику, побудована на цих ознаках, адекватна 
(c2=7,7; p=0,02). На мал.  3 наведена крива операційних ха-
рактеристик моделі.

Площа під кривою операційних характеристик, 
AUC  =  0,64 (95% ВІ 0,55–0,73). Це свідчить про наявність 
слабкого зв’язку ознак: наявність гастриту, хоріонічний гона-
дотропін людини з ризиком розвитку самовільного викидня. 
При виборі оптимального порогу чутливість моделі стано-
вить 95,8% (95% ВІ 78,9%–99,9%), специфічність моделі – 
37,5% (95% ВІ 27,8–48,0%).

У табл. 3 представлені коефіцієнти побудованої моделі.
Під час проведення аналізу виявлено зменшення (p=0,04) 

ризику виникнення самовільного викидня при підвищенні 
рівня хоріонічного гонадотропіну, ВШ = 0,94 (95% ВІ 0,89–
0,99) на кожні 1000 одиниць зростання показника. Виявлено 
більший (p=0,05) ризик виникнення самовільного викидня 
для вагітних із гастритом, ВШ = 2,7 (95% ВІ 1,0–7,1) порів-
няно з вагітними без гастритів (при стандартизації за рівнем 
хоріонічного гонадотропіну).

Факторна ознака
Значення коефіцієнту 

моделі, b±m
Рівень значущості відмінності 

коефіцієнту моделі від 0, p
Показник відношення шансів,

ВШ (95% ВІ)

Наявність гастриту 0,98±0,50 0,05 2,7 (1,0–7,1)

Рівень хоріонічного 
гонадотропіну

–0,057±0,028 0,04 0,94 (0,89–0,99)

Таблиця 3
Коефіцієнти моделі прогнозування ризику розвитку самовільного викидня

Мал. 3. Крива операційних характеристик двофакторної 
моделі прогнозування ризику самовільного викидня

Предметний аналіз.
Хоріонічний гонадотропін людини (ХГЛ) – гонадотроп-

ний гормон є димером і складається з двох субодиниць – a і в.
в-ХГЛ виявляється в організмі жінки лише під час вагітності. 

Синтез гормону починається з моменту імплантації (виявляєть-
ся на 8–10-й день після запліднення) і триває протягом усієї ва-
гітності. За нормального перебігу вагітності у перші тижні вміст 
в-ХГЛ подвоюється кожні 2 дні [8]. Тому підвищення рівня хорі-
онічного гонадотропіну людини закономірне при розвитку вагіт-
ності, що пояснює зменшення ризику виникнення самовільного 
викидня у проведеному аналізі. Була виявлена наступна законо-
мірність: ризик виникнення самовільного викидня для вагітних 
із гастритом порівняно з вагітними без гастритів. 

Наростання рівня в-ХГЛ у міру пролонгування вагітності 
у жінок з хронічними гастритами призводить до пригнічення 
моторики ШКТ внаслідок впливу останнього на гладкі м’язи 
кишечнику, що зі свого боку провокує консипацій, які мо-
жуть бути причиною загрози переривання вагітності. Ця за-
кономірність стосується також такого гормону, як естроген, 
концентрація якого також підвищується під час вагітності та 
діє на гладенькі м’язи ШКТ вагітної [9, 10, 11, 12].

Прогноз ризику вагітності, що не розвивається
Проведено аналіз ризику виникнення вагітності, що не 

розвивається, при цьому у 22 вагітних спостерігалася вагіт-
ність, що не розвивається (результуюча змінна Y=1), та у 98 
вагітних не було вагітності, що не розвивається (результуюча 
змінна Y=0). 

Під час відбору ознак, пов’язаних з ризиком вагітності, 
що не розвивається, була виявлена одна факторна ознака рів-
ня прогестерону. Модель прогнозування ризику, побудована 
на цій ознаці, адекватна (c2 =4,1; p=0,04). На мал. 4 наведена 
крива операційних характеристик моделі.
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Площа під кривою операційних характеристик, AUC = 0,66 
(95% ВІ 0,56–0,74), що свідчить про наявність слабкого зв’язку 
рівня прогестерону з ризиком розвитку вагітності, що не роз-
вивається. При виборі оптимального порогу (≤13,9 одиниці) 
чутливість моделі становить 68,2% (95% ВІ 45,1–86,1%), спе-
цифічність моделі – 60,2% (95% ВІ 49,8–70,0%).

У табл. 4 представлені коефіцієнти побудованої моделі.
Під час проведення аналізу виявлено тенденцію до змен-

шення (p=0,06) ризику вагітності, що не розвивається, при 
підвищенні рівня прогестерону, ВШ  =  0,75 (95% ВІ 0,55–
1,02) на кожні 10 одиниць зростання показника. 

Предметний аналіз.
Даний наліз свідчить про те що однією з можливих при-

чин вагітності, що не розвивається, може бути прогестероно-
ва недостатність, запальні зміни в ендометрії, генетичні та 
хромосомні аномалії [7].

Згідно з проведеним аналізом чітко простежується залеж-
ність вагітності, що не розвивається, з рівнем прогестерону.

Під час проведення аналізу виявлено тенденцію до змен-
шення (p=0,06) ризику вагітності, що не розвивається, при 
підвищенні рівня прогестерону.

ВИСНОВКИ
Факторами ризику розвитку ранніх гестаційних усклад-

нень у вагітних з хронічними гастритами є гормональні та 
інфекційні чинники, вплив яких може сприяти змінам мо-
торно-евакуаторної функції шлунково-кишкового тракту, 
обумовлювати зміни кислотності шлункового соку і зі свого 
боку призводити до розвитку закрепів та ендогенної інток-

Факторна ознака
Значення коефіцієнту 

моделі, b±m
Рівень значущості відмінності 

коефіцієнту моделі від 0, p
Показник відношення шансів,

ВШ (95% ВІ)

Прогестерон –0,29±0,16 0,06 0,75 (0,55–1,02)

Таблиця 4
Коефіцієнти моделі прогнозування ризику розвитку вагітності, що не розвивається

Мал. 4. Крива операційних характеристик однофакторної 
моделі прогнозування ризику вагітності, що не розвивається

сикації, яка викликає нудоту та блювання. Характер змін та 
ступінь їх вираженості обумовлюють різні клінічні прояви 
гестаційних ускладнень: загрозу переривання, блювання ва-
гітних, мимовільний викидень, вагітність, що завмерла.

Прогнозирование риска развития ранних 
гестационных осложнений у женщин с 
хроническими гастритами
Н.М. Жеребак, Е.П. Гнатко, В.Г. Гурьянов

Цель исследования: определение факторов риска развития ран-
них гестационных осложнений и их прогностическое значение у 
беременных с хроническими гастритами.
Материалы и методы. Обследованы 120 беременных с ранними 
гестационными осложнениями (угроза прерывания беременности 
– УПБ, рвота беременных, самопроизвольный выкидыш, замер-
шая беременность) в сроки 8–12 нед, которые были распределены 
на две группы: 1-я группа – 58 беременных с хроническими гастри-
тами и 2-я группа – 62 женщины без гастритов. В качестве фак-
торных признаков анализ проводили для 6 показателей: наличие 
гастрита, уровни гастрина-17 (G-17), прогестерона, эстрадиола, 
хорионического гонадотропина (ХГЧ) и наличие H.pylory. Для 
отбора значимых факторных признаков использован метод поша-
гового отвержения/добавления (Stepwise при критическом пороге 
включения признака р<0,1 и пороге исключения р>0,2).
Результаты. При отборе признаков, связанных с риском угрозы 
прерывания беременности, выявлено 3 факторных признака: на-
личие гастрита, уровня гастрина (G-17), прогестерона. Модель про-
гнозирования риска, построенная на этих признаках, адекватная 
c2=25,7; p<0,001). Выявлен рост (p=0,01) риска УПБ при повыше-
нии уровня прогестерона, ОШ = 1,4 (95% ВІ 1,1–1,7) на каждые 10 
единиц рост показателя. Выявлен больший (p<0,001) риск УПБ у 
беременных с гастритом, ОШ = 5,4 (95% ДИ 2,2–13,2) по сравнению 
с беременными без гастритов. При отборе признаков, связанных с 
риском возникновения рвоты беременных, было выявлено 2 фак-
торных признака: наличие гастрита и Н.pylori. Модель прогнозиро-
вания риска, построенная на этих признаках, адекватная (c2=13,8; 

р=0,001). Выявлен рост (p=0,03) риска рвоты беременных при на-
личии Н.pylori, ОШ = 2,9 (95% ДИ 1,1–7,6) по сравнению с бере-
менными без Н.pylori. При отборе признаков, связанных с риском 
у беременных самопроизвольного выкидыша, выявлено 2 фактор-
ных признака: наличие гастрита и ХГЧ. Модель прогнозирования 
риска, построенная на этих признаках, адекватная (c2=7,7; p=0,02). 
По результатам анализа выявлено уменьшение (p=0,04) риска воз-
никновения самопроизвольного выкидыша при повышении уровня 
хорионического гонадотропина, ОШ = 0,94 (95% ДИ 0,89–0,99) на 
каждые 1000 единиц рост показателя. Выявлен больший (p=0,05) 
риск возникновения самопроизвольного выкидыша для беремен-
ных с гастритом, ОШ = 2,7 (95% ВІ 1,0–7,1) по сравнению с бере-
менными без гастритов. При отборе признаков, связанных с риском 
неразвивающейся беременности, выявлен 1 факторный признак – 
уровень прогестерона. Модель прогнозирования риска, построенная 
на этом признаке, адекватная (c2=4,1; p=0,04). Выявлена тенденция 
к уменьшению (p=0,06) риска неразвивающейся беременности, при 
повышении уровня прогестерона, ОШ = 0,75 (95% ДИ 0,55–1,02) на 
каждые 10 единиц роста показателя.
Заключение. Факторами риска развития ранних гестационных 
осложнений у беременных с хроническими гастритами являются 
гормональные и инфекционные факторы, воздействие которых мо-
жет вызвать изменения моторно-эвакуаторной функции желудоч-
но-кишечного тракта, обусловливать изменения кислотности же-
лудочного сока и со своей стороны приводить к развитию запоров 
и эндогенной интоксикации, которая вызывает тошноту и рвоту. 
Характер изменений и степень их выраженности обусловливают 
различные клинические проявления гестационных осложнений: 
угрозы прерывания, рвота беременных, самопроизвольный выки-
дыш, замершая беременность.
Ключевые слова: беременность, ранние гестационные осложнения, 
хронические гастриты.
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Prediction of the risk of early gestational 
complications in women with chronic gastritis
N.М. Zherebak, О.P. Gnatko, V.G. Gurianov 

The objective: to determine the risk factors for the development of 
early gestational complications and their prognostic value in pregnant 
women with chronic gastritis
Material and methods. 120 pregnant women at 8–12 weeks of gestation 
with early gestational complications (threatened abortion (TA), emesis 
gravidarum, spontaneous miscarriage, missed abortion) were studied. 
They were divided into two groups: Group 1 included 58 pregnant women 
with chronic gastritis and Group 2 included 62 women without gastritis. 
6 parameters were analysed for factorial attributes: gastritis, gastrin-17 
(G-17), progesterone, estradiol, chorionic gonadotropin (HCG), and 
H.pylory. The method of stepwise inclusion/exclusion was used for the 
selection of significant factors (Stepwise at the critical threshold for 
inclusion at p<0,1 and the threshold for exclusion at р>0,2).
Results. When the attributes associated with the risk of threatened 
abortion were selected, 3 factors have been identified: gastritis, 
gastrin (G-17), progesterone. The risk prediction model based on 
these attributes is adequate c2=25,7; p<0,001). There was an increase 
(p=0,01) of the risk of TA with increased progesterone levels, OR = 1,4 
(95% CІ 1,1–1,7) for every 10 units of the parameter increase. There 
was a higher (p<0,001) risk of TA in pregnant women with gastritis, 
OR  =  5,4 (95% CІ 2,2–13,2) compared with pregnant women 
without gastritis. When the attributes associated with the risk of 
emesis gravidarum, 2 factors were identified: the presence of gastritis 
and H. pylori. The risk prediction model built on these attributes is 

adequate (c2=13,8; p=0,001). There was an increase (p=0,03) in the 
risk of emesis gravidarum in the presence of H.pylori, OR = 2,9 (95% 
CІ 1,1–7,6) compared with pregnant women without H. pylori. When 
the attributes associated with the risk of spontaneous miscarriage 
were selected, 2 factors were identified: gastritis and HCG. The risk 
prediction model built on these attributes is adequate (c2=7,7; p=0,02). 
According to the results of the analysis, there was a decrease (p=0,04) 
in the risk of spontaneous miscarriage with increasing chorionic 
gonadotropin, OR  =  0,94 (95% CІ 0,89–0,99) for every 1000 units 
of the parameter increase. A higher (p=0,05) risk of spontaneous 
miscarriage for pregnant women with gastritis was found, OR  =  2,7 
(95% CI 1,0–7,1) compared with non-gastric pregnant women. When 
the attributes associated with the risk of missed abortion were selected, 
1 factor was identified (progesterone level). The risk prediction model 
constructed on this basis is adequate (c2=4,1; p=0,04). A tendency 
to decrease (p=0,06) in the risk of missed abortion with increasing 
progesterone, OR = 0,75 (95% CІ 0,55–1,02) for every 10 units of the 
parameter increase was found. 
Conclusions. The risk factors for the development of early gestational 
complications in pregnant women with chronic gastritis are hormonal 
and infectious factors which may contribute to changes in the 
gastrointestinal motor and evacuation function, cause changes in the 
acidity of gastric acid and lead to the development of constipation 
and endogenous intoxication, which cause nausea and vomiting. The 
nature of the changes and the degree of their severity determine the 
various clinical manifestations of gestational complications: emesis 
gravidarum, spontaneous miscarriage, missed abortion.
Key words: pregnancy, early gestational complications, chronic gastritis.
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