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Вступ
Алкоголь як тератоген – історичні аспекти FASD

Вагітність призводить до значних змін в житті та функціонуванні жінки.  
З темою вагітності пов’язані багато міфів та забобонів, які можуть 
впливати на рішення та поведінку майбутніх мам. Серед міцно вкорінених 
переконань існує міф про те, що плацента ефективно оберігає дитину перед 
всіма небезпечними для її розвитку субстанціями. Насправді ж сила впливу 
алкоголю та його метаболітів (головним чином оцтового альдегіду) на 
плід зумовлена зокрема вільним подоланням ними плацентарного бар’єру. 
Вже практично через годину їх концентрація в крові плоду дорівнює 
концентрації в крові матері [13].
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Алкоголь як тератоген може порушити правильний розвиток зародка і 
плоду, спричинюючи багато фізіологічних та когнітивних ушкоджень, які 
в майбутньому впливають на суспільне та емоційне функціонуваня дитини.

Дослідження тератогенного впливу алкоголю на плід який розвивається, 
ще у 60-х роках минулого століття, проводив французький дослідник 
Пауль Лемойне (Paul Lemoine). Він спостерігав, що діти алкоузалежнених 
матерів мають спільні риси [55], до яких він відніс: характерні риси обличчя, 
затримку психофізичного розвитку, малу окружність голови, низьку вагу 
при народженні а також вроджені вади розвитку. Переліченим рисам 
дослідники Jones i Smith в 1973 році надали назву Фетальний Алкогольний 
Синдром плоду (ФАС) / (Fetal Alcohol Syndrome – FAS). Учені зауважили, що 
діти узалежнених від алкоголю жінок, незалежно від раси чи різниці культур, 
мають такі самі риси. Серед них, пренатальне та постнатальне порушення 
росту, затримка розвитку або розумова відсталість а також аномалії в будові 
обличчя, зокрема вузька очна щілина. [84]. FAS присутній в Miжнародному 
Класифікаторі хворіб ICD-10  Q 86.0.

Поняття Фетальний алкогольний синдром( FAS),  
часткові ФАС (pFAS),
розлади нейророзвитку, пов’язані з алкоголем (ARND)  
i Фетальний алкогольний спектр порушень (FASD)

Подальші дослідження щодо впливу алкоголю на розвиток плоду призвели 
до розширення термінології в даній тематиці. Під кінець 90-х років XX ст. 
В Інституті медицини у США ввели три поняття, що розрізняють характер 
ушкоджень. Вирізняли повний ФАС (Fetal Alcohol Syndrome), частковий 
FAS (pFAS) i Розлади нейророзвитку, пов’язані з алкоголем (ARND). Вище 
переліченим термінам надано спільну назву Фетальний Алкогольний 
Спектр Порушень (Fetal Alcohol Spectrum Disorder – FASD) [100]. ФАСД 
описує фізичні та розумові вроджені вади розвитку, що є наслідком дії 
етилового спирту на дитину, яка розвивається в утробі матері.

Розповсюдження FASD

Kожного року на світ з’являється понад 100 тисяч дітей з FAS (Фетальним 
алкогольним синдромом).Глобально білизько 10% жінок вживають алкоголь під 
час вагітності, в тому числі одна четверта популяції європейок [81]. Оцінюють, 
що в світовому масштабі FASD є найбільш розповсюдженим, негенетичним 
захворюванням нейророзвитку , що стосується 1% всіх живих новонароджених. 
[14]. Згідно з дослідженням популяції, в Польщі Фетоалкогольний спектр 
порушень (FASD) має місце не рідше ніж у 20 з 1000 дітей у віці 7-9 років, в 
тому числі повний ФАС стосується 4 з 1000 дітей. Розповсюдження часткового 
фетаалкогольного синдрому (pFAS) а також порушень нейророзвитку,  
пов’язаних з алкоголем (ARND) можна оцінити на 8 з 1000 дітей [75].

Діагностичні стандарти порушень, пов’язаних з FASD

Серед діагностичних стандартів фетаалкогольного спектру порушень, які 
застосовуються у світі (FASD) можна виділити наступні: американського 
Інституту медицини/IOM [40, 39]; вашингтонські критерії (4-цифровий код) 
[3]; канадські критерії [21, 23]. Усі ці діагностичні директиви враховують 
три важливі сфери:

1.  характерні для фетоалкогольного синдрому (FAS) дисморфію обличчя 
(звужені очні щілини, згладжена носо-губна складка або її відсутність, 
тонка верхня губа);

2.  зміни в будові та порушення функціонування центральної нервової системи;
3.  алкогольна експозиція в житті плоду.

Актуальними є дискусії що до застосування пренатальної чи/і постнатальної 
затримки росту як критерію діагностики.

Діагностування Фетоалкогольного спектру порушень (FASD) повинно 
бути проведене після виключення інших синдромів хворіб з подібними 
симптомами, тобто синдрому ламкої Х-хромосоми, синдрому Корнелла де 
Ланге (Cornelli de Lange), синдрому Вільямса (Williamsa), Синдрому Аскарга 
(Aaskorga), синдрому Дубовіч (Dubowitz) та синдрому Нунан (Noonana).
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Плідність і алкоголь

Плідність, тобто здатність пари до зачаття потомства, є процесом 
надзвичайно складним і узалежненим від багатьох чинників. Про вплив 
алкоголю на плідність ми знаємо небагато; більшість даних ґрунтуються 
на дослідженнях проведених на тваринах, і їх складно безпосередньо 
екстраполювати на біологію людини.

Дослідження додатково ускладнює факт, що на сучасному етапі розвитку 
суспільства споживання алкоголю є широко розповсюдженим серед жінок 
та чоловіків дітородного віку а також часто супроводжується іншими 
узалежненнями, наприклад, палінням цигарок, неправильним харчуванням.
Це дає ефект дії кількох чинників ризику одночасно і в такій ситуації 
складно виокремити алкоголь як єдину причину порушень плідності.

Ці порушення стосуються близько 20% пар, які намагаються зачати дитину; 
впродовж останніх років цей відсоток у розвинутих країнах демонстрував 
тенденцію росту [83]. Aналізуючи ефекти впливу алкоголю на плідність, 
необхідно брати до уваги його вплив на два чинники: жіночий та чоловічий.

Жіночі чинники 

В експериментальних дослідженнях, проведених на самицях щурів, які 
піддавались довготривалому впливу алкоголю було виявлено зменшення 
концентрації стероїдних гормонів, гальмування овуляції і порушення в 
транспортуванні сперматозоїдів в маткових трубах; згодом спостерігали 
зменшення об’єму яєчників та вторинну аменорею [34]. Окрім того 
виявлено ушкодження слизової оболонки маточних труб, що призводило 
до порушень в русі сперматозоїдів а також запізнень в транспорті 
бластоциту, що може збільшувати ризик позаматкової вагітності [115].

Концентрація статевих гормонів в крові жінок, які вживають алкоголь 
впродовж тривалого часу і/або часто є нижчою ніж в групі абстиненток. 
Окрім того в них виявляється менша кількість естрогенних рецепторів у 
печінці. Додатково у жінок, які частіше вживають алкоголь спостерігається 
порушення менструального циклу по типу нерегулярних циклів, не 
частих або взагалі відсутніх. Часто теж цикли є без овуляцій і виникають 
атрофічні зміни в гонадах а також вторинне зменшення резерву яєчників. 
Сповільнення виділення вагінального слизу а також зменшення його рН є 
додатковим чинником, що ускладнює запліднення [34].
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У дослідженнях, проведених в медичному університеті Гарварду порівняли 
споживання алкоголю серед жінок, які лікуються від безпліддя. Пацієнток 
поділили на групи в залежності від ймовірної причини безпліддя і виявили, 
що споживання алкоголю може мати суттєвий вплив у випадку безпліддя, 
причиною якого є ендометріоз [17, 32].

Чинник чоловічий

Чоловічий чинник як окрема причина непліддя становить 25% випадків. 
Найчастіше в основі неплідності у чоловіків лежать гормональні порушення 
і відхилення у сперматогенезі, рідше анатомічні аномалії [83].

Доведено, що довготривале або надмірне споживання алкоголю чоловіками 
призводить до зменшення концентрації тестостерону у сироватці 
внаслідок гальмування центральної нервової системи, осі гіпоталамус-
гіпофіз-яєчко, а також безпосереднього впливу на клітини Лейдіга. Це 
спричинює зменшення лібідо і імпотенцію. Довготривала алкогольна 
експозиція призводить до атрофії яєчок та порушення сперматогенезу, 
спричинюючи погіршення параметрів сім’я, найчастіше у формі азооспермії, 
олігозооспермії а також зменшення об’єму сім’я.

Фітоестрогени, що містяться в хмелю впливають на функції сперматозоїдів, 
особливо на їх рухливість а також пошкоджують їх ДНК. Проте ці зміни 
є частково зворотними приблизно через три місяці після припинення 
вживання алкоголю [52].

Виникло багато наукових і дослідницьких робіт, у яких доведено зв’язок 
між споживанням алкоголю і неплідністю, проте не визначено конкретної 
дози , котра б вважалась значущою в патогенезі цього порушення. В 
кількох дослідженнях статистично не підтверджено суттєвої різниці в 
якості сперми чоловіків, які періодично вживали алкоголь у порівнянні з 
чоловіками, які його не вживали.

Патомеханізм  
впливу  

алкоголю на плід

Трансметилювання ДНК

Moлекулярний механізм шкідливого впливу алкоголю на тканини плоду 
полягає зокрема в його участі в реакціях трансметилювання нуклеїнових 
кислот, в яких він є донором метилових груп. Зміни в ДНК клітин нервової 
трубки, які виникають внаслідок цього процесу, призводять до зменшення 
експресії генів, що регулюють розвиток нейронів та їх факторів росту. Це 
в свою чергу спричинює гальмування поділу клітин шляхом видовження 
клітинного циклу а також запізнення їх дозрівання. Наслідком цього є 
зменшення повної маси та об’єму центральної нервової системи плоду 
та збільшення популяції недиференційованих нейронів [80, 30, 113]. 
Додатковим механізмом, що негативно впливає на розвиток мозку плоду є 
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антагоністичний вплив алкоголю на рецептори GABA а також холінергічний, 
серотоніновий, гліциновий та антагоністичний вплив на рецептори NMDA; 
неправильна їх стимуляція може ініціювати апоптоз нейронів плоду  
[66, 103].

Вільні радикали

В патомеханізмі змін, викликаних алкоголем, важлива роль належить 
вільним радикалам. Aлкоголь збільшує їх концентрацію в клітинах шляхом 
пригнічення ферментів, які беруть участь у метаболізмі, зокрема каталази 
і супероксидисмутази. Шляхом підвищення концентрації прозапальних 
цитокінів, особливо IL-1, індукує вивільнення вільних радикалів азоту. Ці 
субстанції пошкоджують клітинні оболонки, що призводить до апоптозу. 
В межах трофобластичних клітин це явище зумовлює збільшення ризику 
викиднів і порушення функцій плаценти. Як наслідок в групі жінок, 
які вживають алкоголь частіше спостерігається внутрішньоутробне 
гальмування зросту плоду, передчасне відшарування плаценти, передчасні 
пологи, гіпоксія і внутрішньоматкове завмирання плоду [109].

Порушення плацентарного транспортування вітамінів та 
поживних речовин

Значний і одночасно важкий для оцінювання є негативний вплив дефіциту 
поживних речовин, який часто має місце у вагітних жінок, які зловживають 
алкоголем або є алкоузалежненими. Особливо цей дефіцит стосується 
ключових для розвитку нейронів фолієвої кислоти, холіну і вітаміну А, що 
суттєво може порушити будову і функції центральної нервової системи 
плоду. Окрім того алкоголь може зменшити у плаценті концентрацію білка, 
транспорт заліза, вітаміну В12 і поліненасичених жирних кислот, а також 
порушує метаболізм глюкози і холестеролу [66, 33, 61].

Вплив алкоголю  
на розвиток плоду

Термін вагітності в момент експозиції алкоголю

Якщо жінка вживає алкоголь, то доплодовий трансфер алкоголю відбувається 
вже на початку вагітності. Це явище має особливо некорисний вплив 
на зародок під час органогенезу, тобто до 8 тижня вагітності. На цьому 
етапі алкоголь  індукує виникнення вроджених вад серця (3,5-6,5 тиж.),  
центральної нервової системи (3-16 тиж.), кінцівок (4-6 тиж.), мальформації 
обличчя, в тому числі очей (4-8 тиж.), вух (5-12 тиж.), носа (4-7 тиж), піднебіння  
(7-12 тиж.), зубів (7-8 тиж.). Може також призвести до завмирання зародка 
і викидня [109, 71]. Правдоподібно зловживання алкоголем у І триместрі 
вагітності несе за собою більш поважні наслідки ніж вживання марихуани, 
кокаїну чи героїну [24].

У ІІ триместрі вагітності головними наслідками вживання алкоголю є 
збільшення частоти викиднів, порушення в розвитку центральної нервової 
системи, пошкодження м’язів, скелету, шкіри, печінки і залоз внутрішньої 
секреції [109, 71].

Алкогольна експозиція у ІІІ триместрі вагітності може бути причиною 
затримки внутрішньоутробного росту плоду, передчасних пологів, 
патології плаценти а також нейропсихосоматичних порушень. [24, 71, 109].  
Aлкоголь утруднює дозрівання легень плоду через токсичний вплив 
на пневмоцити ІІ і ІІІ типу а також внаслідок зменшення концентрації 
сурфактану в альвеолах. Порушуючи функції макрофагів, лімфоцитів В 
і Т, призводить до імунологічних порушень плоду, а як наслідок зростає 
ризик інфекції у новонародженої дитини (2,5-рази при несистематичному 
вживанні алкоголю та в 4 рази при надмірному споживанні) [24].

13
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Незалежно від моменту алкогольної експозиції найбільш некорисний вплив 
він має на будову і функції центральної нервової системи плоду. Наслідком 
порушення дозрівання, міграції і посиленого апоптозу нейронів а також змін 
в утворенні синаптичних з’єднань і мієлінізації, є багато некорисних змін в 
ЦНС. Чим більш ранній термін вагітності, тим більше виражені анатомічні 
дефекти, такі як: мала окружність голови, що виникає із зменшеного об’єму 
мозкової тканини плоду, особливо це стосується скроневих, тім’яних, 
лобних часток кори головного мозку, зміни у величині і будові мозолистого 
тіла, хробака мозочку, базальних гангліїв i гіпокампу. Чим пізніше плід буде 
наражений на вплив алкоголю, тим дискретніше маніфестують зміни у 
функціонуванні мозку, котрі можуть проявлятись навіть через багато років 
після народження дитини. Охоплюють вони наступні симптоми: запізнення 
в досягненні дитиною так званих відправних точок розвитку, порушення 
великої моторики (координації, рівноваги) і малої моторики (письмо),  дефіцит 

уваги, проблеми з концентрацією, засвоєнням знань, виконавчих функцій, 
просторовою та вербальною пам’яттю, читанням чи врешті порушення в 
психосоціальному функціонуванні, напр. порушений контроль імпульсів чи 
критичне сприйняття [109, 44, 92].

Спосіб вживання алкоголю під час вагітності

На ступінь інтенсивності і вид порушень, викликаних алкоголем впливає не 
лише період вагітності на момент алкогольної експозиції, але і доза та частота 
споживання. Ключовою видається концентрація цієї субстанції в плазмі 
матері: чим вища концентрація тим ризик для плоду є більшим. Спостерігали 
серйозніші порушення розвитку у дітей тих матерів, які вживали алкоголь з 
метою сп’яніння ( велика доза впродовж короткого періоду часу) ніж у випадку 
споживання тої самої дози впродовж довшого періоду [38]. Не встановлено, 
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Джерело: Moore K.L., The Developing Human, 4th edition, Philadelphia, WB Saunders, 1993:156.Рис. 1. Розвиток зародка/плоду в тижнях. 
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яка доза етанолу може бути визнаною за безпечну. З досліджень а також 
спостережень за дітьми дітьми з пренатальною алкогольною експозицією 
виникає, що навіть одноразова доза алкоголю, прийнята у ключовий момент1, 
може спричинити невідворотні пошкодження плоду. Тому Польське 
Гінекологічне Товариство рекомендує зберігати абстиненцію в перед 
концепційний період а також впродовж цілої вагітності та пологів [24]

Ступінь пошкодження плоду залежить від:
ч –  частоти вживання алкоголю матір’ю в період
      вагітності.
к – кількості алкоголю, яку переважно випивала матір
      під час кожного вживання в період вагітності.
з – загальної кількості алкоголю, випитого матір’ю за
     весь період вагітності.
с – стилю пиття – особливо небезпечними є випадки
     одноразового споживання 5 чи більше стандартних
     порцій алкоголю. 

Це показники, які необхідні для діагностики взірця пиття (вживання 
алкоголю) жінкою під час вагітності і визначення небезпек для правильного 
розвитку дитини.

Індивідуальна схильність

Негативний вплив алкоголю на розвиток плоду детермінується також 
індивідуальною, генетично зумовленою схильністю ненародженої дитини. 
Це залежить від набору генів, що регулюють поглинання, транспортування, 
метаболізм та виведення алкоголю. Їх поліморфізм, диференційований 
ступінь проникнення та експресії обумовлює індивідуальну чутливість до 
ураження тканин. Так наприклад вид алкогольдегідрогенази ADH1B*2 або 
ADH1B*3 діє на плід захищаючи його, в той час дефіцит цього ферменту 
збільшує частоту виникнення клінічних проявів FAS [15].

Наслідки алкогольної експозиції плоду залежать також від багатьох інших 
чинників, зокрема статі, раси, історії хвороб матері а також від її стилю життя.

1 У цьому випадку ключовою є дуже індивідуальна риса. Це може бути як момент закладки органу чи 
дозрівання його функцій, тоді виникають пошкодження у випадку експозиції в 4-8 тижнні вагітності [10], 
а також може стосуватись більш пізнього періоду вагітності.

Вплив алкоголю на протікання 
вагітності та пологи

Викидень

Результати багатьох досліджень доводять, що вживання жінкою під час 
вагітності 4 стандартних порцій алкоголю в тиждень збільшує в 2-5 разів 
ризик викидня в І і в ранній фазі ІІ триместру вагітності. Доступними є 
дослідження, які свідчать що також і менша кількість алкоголю (2 стандартні 
порції/ тиждень) статистично достовірно збільшують ризик викидня до 20 
тижня вагітності [19, 1, 4]. Meтааналізи, що порівнюють групи абстиненток 
з пацієнтками, які час від часу вживали алкоголь не підтвердили однак 
вищезазначених результатів досліджень [37, 105]. З цього можна зробити 
висновок, що зростання ризику викидня правдоподібно залежить від дози 
алкоголю, притому її величини не вдалось точно визначити.
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Передчасні пологи

Дослідження підтверджують, що вживання понад 10 стандартних порцій 2 
в тиждень, а також вживання алкоголю з метою сп’яніння збільшує ризик 
передчасних пологів в 3-5 разів [51, 77]; при споживанні меншої кількості 
алкоголю результати не є настільки однозначними по відношенню до 
негативного впливу на тривалість вагітності [5].

Затримка внутрішньоутробного росту плоду (IUGR)/народження 
дитини з низькою масою тіла (LBW)/народження дитини з дуже 
низькою вагою по відношенню до терміну вагітності (SGA)

В Ірландії було проведено дослідження, яким охоплено 6725 жінок, а його 
результати опубліковано у 2013 році [38]. У цьому дослідженні спостерігали, 
що вживання алкоголю під час вагітності збільшує ризик ЗВРП (IUGR) на 
30%. Якщо одночасно із вживанням алкоголю вагітна жінка ще й палить, то 
ризик зростає в 4,5 разів. Одночасно цей ризик зростає із збільшенням дози 
спожитого алкоголю (найвищі показники були занотовані в уалкоузалежнених 
жінок, а також при моделі споживання алкоголю з метою сп’яніння [74]. 
У цьому дослідженні не встановлено безпечної дози алкоголю. В одній із 
публікацій подано, що виразне зростання ризику спостерігається від дози 19г/
добу, в іншій – 10г/добу не збільшувало відсотка пологів з SGA/LBW [38, 79].

Передчасне відшарування плаценти

Аналіз Патра [79] показав зростання на 29% ризику передчасного 
відшарування плаценти у жінок, що зловживали алкоголем (5 чи більше 
стандартних порцій в тиждень), проте аж втричі у випадку жінок, 
узалежнених від алкоголю (14 або більше стандартних порцій на тиждень) 
[79]. У жінок, які вживали алкоголь лише іноді (1-2 стандартні порції 
впродовж тижня) різниця у виникненні такого ускладнення по відношенню 
до абстиненток була статистично недостовірною [87].

2  Одна стандартна порція це 10 гграм 100% aлкоголю. У кожному випадку, коли в тексті зустрічається 
вислів ”стандартна порція” мається на увазі 10 грам чистого алкоголю.

Вплив алкоголю на стан 
новонародженої дитини 

та перебіг періоду 
новонародженості

Діти, народжені жінками, які зловживали алкоголем під час вагітності виразно 
частіше народжуються передчасно, з усілякими наслідками, виникаючими з 
цього: низькою масою тіла, порушеннями дихальної функції, недозрілість 
нервової системи. У випадку народження у відповідний (правильний) 
термін в цій групі жінок частіше новонароджені діти мають низьку масу 
тіла і отримують меншу кількість пунктів за шкалою Апгар. Переважно це 
є наслідком хронічної чи гострої плацентарної недостатності. Окрім того 
часто виникають такі симптоми, як: гіпотермія, гіпоглікемія, поліцитемія, 
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зниження м’язового тонусу, проблеми при годуванні, високий тон плачу, 
тахіпное, брадикардія [49, 108, 97, 57].

У групі матерів, які споживали алкоголь у ІІІ триместрі вагітності, їх 
новонароджені діти частіше мають абстиненціїйні прояви: неспокій, 
збудження, плачливість, надвразливість на звуки і дотик, тремтіння і судоми. 
Такі симптоми можуть спостерігатися впродовж першого місяця життя 
дитини і вимагають диференціації від синдромів відлучення, пов’язаних 
з іншими психоактивними субстанціями (наркотиків, психотропних ліків, 
бензодіазепінів) [49, 99].

Окрім того, хворобливість та смертність серед таких новонароджених 
дітей є вищою у зв’язку з порушеннями дихальної системи та інфекціями. 
Слід наголосити, що етанол пошкоджує пневноцити І та ІІ типу, 
гальмуючи продукцію сурфактану та шкідливо впливає на макрофаги та 
лімфоцити, ослаблюючи імунологічні функції. Ризик інфекції та сепсису в 
новонароджених дітей жінок, які пили ризиковано та надмірно, зростає від 
2,5 до 4 разів. [24].

В новонароджених дітей та немовлят, які були наражені на дію алкоголю 
під час внутрішньоутробного розвитку значно частіше спостерігається 
порушення сну – коротші фази глибокого сну та фази REM, більша рухова 
активність під час сну і легкість пробудження. Ці симптоми спостерігались 
навіть при низькій алкогольній експозиціїe під час вагітності [49].

Лактація та алкоголь

Метаболізм алкоголю у матерів, які годують

Eтанол є сполукою з малою молекулярною масою, завдяки чому легко 
проникає до молока матері, досягаючи в ньому максимальної концентрації 
після 30-60 хв, в подальшому його концентрація в молоці лінійно знижується. 
Метаболіти алкоголю та оцтовий альдегід не потрапляють в молоко. Що 
важливо, фармакокінетика етанолу в жінок в період лактації відрізняється від 
фармакокінетики у жінок, які не годують, зокрема довшим періодом максимальної 
концентрації алкоголю в плазмі, і як наслідок - також і в молоці. [54].

Вплив алкоголю на лактогенез

Лактація – це процес, який контролюється двома гормонами гіпофізу: 
пролактином та окситоцином. Пролактин стимулює лактогенез, натомість 
окситоцин впливає на просування молока в молочній залозі, що є 
наслідком спазму гладких м’язів, які оточують залози і молочні протоки.
Aлкоголь призводить до зростання концентрації пролактину у перші 30-60 хв 
(в залежності від дози) після споживання і одночасне зменшення концентрації 
окситоцину. З іншого боку спостерігається менший ріст концентрації 
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пролактину у відповідь на стимулювання сосків у жінок, які вживали алкоголь. [68]. 
Як наслідок вживання алкоголю призводить до зменшення окситоцинового 
рефлексу, що спричинює видовження латентності викиду молока з молочних 
альвеол і менш ефективну лактацію.

Частота споживання алкоголю жінками, які годують

Французькі дослідження, проведені INSERM, які охопили 3603 жінок, показало, 
що щоденно споживає алкоголь 0,1% вагітних жінок i 0,4% жінок, які годують 
грудьми. На ранніх термінах вагітності 8% жінок декларувало принаймі один 
епізод алкогольного сп’яніння, визначений як одноразове вживання 4 чи більше 
стандартних порцій алкоголю. Більше того, 1% жінок відзначили такий факт на 
пізніх термінах вагітності і майже 7% під час лактації. Споживання алкоголю під 
час грудного годування, яке класифікувалось як помірковане було пов’язаним із 
наявністю вищої освіти в жінок, які брали участь у дослідженні. [26].  Дослідження, 
проведені в Сполучених Штатах Америки та Канаді показали, що відсоток жінок, 
які вживали алкоголь під час годування грудьми сягає навіть 36% і є значно 
вищим від відсотка жінок, які вживали алкоголь під час вагітності. [11].

Це означає, що значна кількість жінок не дотримується абстиненції після 
пологів під час годування грудьми, що може бути пов“язаним із недостатньою 
поінформованістю з цього питання або з загальнопоширеного переконання 
стосовно корисного впливу алкоголю, особливо пива, на лактогенез. Слід 
підкреслити, що немає жодних наукових підтверджень для цієї теорії. Ячмінний 
солод, який міститься в пиві може стимулювати секрецію молока, проте інший 
складник – етанол, цю дію нівелює.

Наслідки для дитини

Дослідження також підтверджують, що незалежно від частоти годувань 
споживання немовлям молока є на 20% менше в ті дні, коли матір споживає 
алкоголь у порівнянні до тих днів, коли дотримується абстиненції. Це мoже 
виникати з порушень в процесі латогенезу, безпосереднього седативного 
впливу алкоголю на організм немовляти, а також внаслідок зміненого запаху 
та смаку молока. [68, 67]. Споживання алкоголю корелює з коротшим 

періодом годування грудьми; вживання впродовж дня щонайменше 2 
стандартних доз алкоголю вдічі частіше впливає на рішення переходу на 
молочні суміші після 6 місяця життя дитини. [26].

Oцінювання в новонароджених дітей та немовлят наслідків алкогольної 
експозиції, що міститься у молоці матерів, які вживають алкоголь, є важким з 
огляду на те, що часто це є продовженням внутрішньо маткової експозиції. 
Виокремлення ефектів пре- і постнатального нараження плоду, а потім 
дитини на етанол є в принципі неможливим. У дітей, яких годували матері, 
які вживали алкоголь під час вагітності та лактації спостерігаються частіші 
епізоди гіпоглікемії, порушення ритму сну в сторону більш поверхневого сну 
а також скороченням фази REM, порушення смоктального рефлексу а також 
болі живота та голови. Додатково в групі таких дітей частіше фіксували 
порушення моторного розвитку та неправильне зростання. [58, 67].

Регулярне споживання матір’ю алкоголю в дев’ять разів збільшує ризик 
раптової смерті немовлят у ліжечку (SIDS). Eтіологія цього явища до 
кінця не є відомою, але видається, що в її основі лежить більше аспектів, 
пов’язаних із вживанням алкоголю котримсь із батьків, ніж безпосередній 
вплив етанолу, який потрапив в організм немовляти разом із молоком. [70].
Eфекти впливу алкоголю, що міститься у молоці матері залежать від терміну 
вагітності, на якому відбулись пологи. З огляду на незрілість ферментів 
печінки і функції нирок новонароджені, які з’явились на світ передчасно 
метаболізують алкоголь в 10-20 разів повільніше, а доношені діти в 3 рази 
повільніше ніж доросла особа. Тому власне у недоношених дітей ефект 
впливу алкоголю є сильніший [8, 54].

Дослідження демонструють, що справді, поодиноке вживання невеликих 
доз алкоголю немає довготермінових шкідливих наслідків для дитини 
[104], проте ми і надалі не знаємо безпечної дози алкоголю 
для матерів, які годують грудьми. Враховуючи це необхідно 
рекомендувати цій групі пацієнток стриматись від вживання алкоголю на 
період лактації , пам’ятаючи, що так зване безалкогольне пиво теж містить 
алкоголь. Варто теж звертати увагу на те, щоб при ситуативному вживанні 
алкоголю пацієнтки зберігали відповідно довгі проміжки між годуванням. 
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Ризик пренатальної алкогольної 
експозиції

Поширення вживання алкоголю вагітними жінками і жінками у 
прокреаційному віці

Aлкоголь є легальною субстанцією, легко доступною і широко вживаною. У 
Польщі, щонайменше час від часу, вживає алкоголь майже 86% дорослого 
населення, серед жінок - 81%. Принаймі раз на місяць алкоголь вживає 54% 
жінок. Частіше вживають алкоголь жінки репродуктивного віку ніж старші 
(RARHA [116]), сексуально активні жінки, a отже ті, які можуть завагітніти, 
ніж ті, які впродовж останнього місяця не мали сексуального контакту з 
чоловіками. [31]. Слід теж зауважити, що розповсюдження пиття алкоголю є 
фактично таким самим серед жінок, які декларують бажання якомога швидше 
завагітніти як і серед тих, котрі цього не планують, а також однаково серед 
тих, які застосовують засоби контрацепції і тих, які її не застосовують. [31].

У Польщі серед жінок, які лікуються з приводу безпліддя 21% вживає алкоголь під 
час терапії [110], a 15% жінок признаються, що пили алкоголь під час вагітності. [112].

Чинники, які збільшують ризик споживання алкоголю жінкою 
під час вагітності

Існує багато причин чому жінка може вживати алкоголь під час вагітності. 
Нижче наведено ті, які є найчастішими:

l   відсутність знань стосовно FASD i/або недооцінювання ризику для 
дитини, пов’язаного з алкогольною експозицією;

l   поширеність вживання алкоголю і глибоке вкорінення 
алкоголю в нашій культурі;

l   вживання алкоголю чоловіком чи партнером, що означає 
що жінка має більше можливостей для пиття, в зв’язку з 
чим ризик, що вона буде вживати зростає;

l   незапланована вагітність, наслідком чого є вживання 
алкоголю жінкою на ранніх термінах вагітності, коли вона 
ще не знає, що вагітна;

l   мала залученість лікарів базової медичної опіки і гінекологів 
до профілактики; у дослідженнях Головної Санітарної Інспекції [112] 
55% жінок ствердило, що жоден з лікарів не розмовляв під час візиту 
до лікаря на тему вживання алкоголю під час вагітності. A 2% жінок 
призналось, що навпаки, лікар рекомендував вживання невеликих доз 
алкоголю під час вагітності;

l    перебування в парі з узалежненою особою, що означає життя 
в постійному хаосі і невпевненості, що переважно є причиною значного 
стресу. Більше того, життя з узалежненою особою часто пов’язане з 
почуттям фізичної, психічної, економічної небезпеки, а така ситуація є 
чинником, що збільшує ризик вживання алкоголю;

l   узалежнення від алкоголю i/або наркотиків; узалежненим 
жінкам важко припинити пити без спеціалізованої підтримки, а від пошуку 
допомоги їх стримує почуття сорому і безпорадності, застереження щодо 
реакції оточення і відсутність розуміння зі сторони родини, товаришів чи 
інших осіб.;

l   проблеми з психічним здоров’ям; з однієї сторони алкоголь 
може слугувати жінці як антидепресант, а з іншої – жінок із депресійними 
порушеннями складніше схилити до обмеження вживання алкоголю [45];
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l   вагітні жінки з FASD; незважаючи на те, що Спектр Фетальних 
Алкогольних Порушень не є спадковою хворобою, існує значний ризик, що 
жінка найчастіше з недіагностованим FASD, народить дитину з FASD. Це 
пов’язане з обмеженими можливостями причинно-наслідкового мислення, 
планування, порушеними стосунками в суспільстві, які часто мають місце в 
цих осіб. Доросла жінка з FASD часто думає і поводиться як особа не зріла, тому 
може легко ввійти в ризиковану поведінку, ризиковані товариські і сексуальні 
стосунки або стати жертвою згвалтування. Додатково може не розуміти, що 
алкоголь, який вона споживає, може зашкодити дитині, яка розвивається в її лоні.

У загальному розумінні FASD є проблемою, що стосується насамперед осіб 
соціального прошарку (маргінесу), які узалежнені від наркотиків чи алкоголю, 
безробітних і т.д. Тим часом дослідження не підтверджують правдивості 
такого стереотипу. Що правда, жінки з матеріальними труднощами частіше 
під час вагітності звертаються до алкоголю, але п’ють в менших кількостях 
ніж ті, які є в кращій матеріальній ситуації. Також загальний рівень споживання 
алкоголю під час вагітності є нижчим серед жінок в гіршій матеріальній ситуації. 
[101]. Не є чітким зв’язок між рівнем освіти і ризиком споживання алкоголю 
під час вагітності. Деякі дослідження демонструють, що ризик є вищим серед 
жінок з кращою освітою [28, 26], a iнші – що якщо жінка планує вагітність, то 
високий рівень освіти сприяє обмеженню вживання алкоголю. [56].

Профілактика пренатальної 
алкогольної експозиції в 

базовій охороні здоров’я та в 
пренатальній опіці

Багаторічний досвід лікарів та медсестер а також результати досліджень 
демонструють, що основою всіх ефективних інтервенцій , які мають на меті 
обмеження ризику вживання алкоголю вагітними жінками, є своєчасне 
виявлення загроз і мотивування пацієнтки до обмеження 
вживання алкоголю. [36, 29, 114].

Лікарі мають можливість раннього виявлення загрози впроваджуючи 
коротку, пристосовану до часових можливостей медичного персоналу 
процедуру. Рисунок 3 [114] демонструє загальну схему діяльності – від 
скринінгового дослідження до інтервенції, яка адаптована до виявленого 
рівня ризику вживання алкоголю під час вагітності.  
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Рис. 2. Стандартна порція алкоголю (1 дрінк).

Склянка пива          
Міцністю 5%              

(250 мл)                     

Бокал вина                   
міцністю 12%                

(100мл)                           

Келишок горілки 
міцністю  40% 

(30 мл)
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високий ризик

Підвищений ризик

низький ризик

Вибіркові дослідження – оцінка 
вживання алкоголю i пов’язаного 
з ним ризику під час вагітності 
з використанням скринінгових 
тестів/тесту, час 1-3 хв.

Iнтервенція
• коротка порада, надання 

інформаційних матеріалів 
     (час – 1 хвилина)

Iнтервенція
• коротка мотивуюча розмова (макс.. 15 хвилин)
• часті контрольні візити

Iнтервенція
• Скерування до спеціаліста ( щоб полегшити 

пацієнтці потрапляння до нього, візит може  бути 
заздалегідь  попереджений телефонним дзвінком 
лікаря до лікаря)

• Часті контрольні візити

• pизикований стиль вживання алкоголю в 
минулому, можливо історія лікування 
алкогольних проблем, пацієнтка 
припинила вживати алкоголь лише на 
значних термінах вагітності 

     або продовжує вживати алкоголь в 
обмежених кількостях

•  пацієнтка є абстиненткою або 
вживала помірковано перед 
вагітністю і припинила пити 
алкоголь, коли довідалась про 
вагітність

•  пацієнтка відповідає діагностичним 
критеріям порушень, пов’язаних із 
вживанням психоактивних 
субстанцій

Рис. 3. Схема SBI (Screening and Brief Intervention).

Скринінгові дослідження

Перші запитання лікаря стосовно вживання пацієнткою алкоголю повинні 
стосуватись періоду до настання вагітності. Результати дослідження 
вказують, що зловживання алкоголем перед вагітністю втричі 
збільшує ризик вживання пацієнткою алкоголю під час вагітності [101].

Згідно з: Wright T.E., Terplan M., Ondersma S.J., Boyce C., 
Yonkers K.,Chang G.,  Creanga A.A., The role of screening, 
brief intervention, and referral to treatment in the perinatal 
period, American Journal of Obstetrics & Gynecology, 
2016, Volume 215, Issue 5 [1], 539-547.
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Лікар, який розпитується пацієнтку про вживання алкоголю однозначно повинен 
уникати формулювань на кшталт: Чи Ви п’єте алкоголь? Taке питання відразу 
наштовхує пацієнтку на відповідь Ні. Окрім того, таке питання є надто загальним і не 
дозволяє зібрати інформації стосовно реального ризику (тобто CIOS-у – частоти 
(Częstości) пиття, кількості (Ilości) одноразово випитого алкоголю, загальної  
(Ogólnej) кількості випитого алкоголю під час вагітності i стилю (Stylu) пиття 
(див. ст.16). Як виникає з результатів досліджень типове лікарське інтерв’ю 
веде до виявлення загрози лише в 10-20 % випадків [64, 41]. Тому 
рекомендовано застосовувати скринінгові тести (із самостійним заповненням або 
у формі запитань лікаря/акушерки). Нажаль, психометричні властивості жодного з 
цих інструментів не були перевірені у Польщі.

Незважаючи на те, що жінки мають тенденцію до занижування кількості та 
частоти вживання алкоголю під час вагітності [53], однак дані, які отримані лікарем 
під час інтерв’ю є необхідними і, окрім того найкращим джерелом інформації про 
алкогольну експозицію плоду.  Дослідження не підтвердили цінності біомаркерів як 
об’єктивних (незалежного від того, що декларує пацієнтка) показників алкогольної 
експозиції під час вагітності [65]. Більше того, аналіз на біомаркери не повинен 
здійснюватись без свідомої згоди матері [114]. Багатообіцяючими видаються 
аналізи на біомаркери, проведені в плаценті і в меконії, проте підтвердження їх 
діагностичного значення вимагає подальших досліджень.

У зв’язку з вище сказаним спеціалісти у сфері пренатальної опіки рекомендують 
проведення короткого інтерв’ю на тему алкоголю зі всіма 
вагітними під час першого візиту в гінеколога/ акушера. У 
випадку жінок з групи ризику (рис. 3) необхідно систематично 
здійснювати моніторинг змін в стилю пиття алкоголю під час 
чергових візитів до лікаря. [36, 24, 114]. Дуже важливо, щоб інтерв’ю було 
проведено таким чином, щоб жінка не відчувала себе такою, яку оцінюють. 

Варто також пам’ятати, що одним з вагомих бар’єрів раннього виявлення ризику 
експозиції плоду на дію алкоголю є безпідставний страх працівника 
служби охорони здоров’я на реакцію пацієнтки стосовно питання 
про вживання алкоголю. Безпідставний – тому що більшість жінок не має 
нічого проти таких питань.

 Більше того, навіть хотіли б мати можливість порозмовляти зі своїм лікарем 
чи акушером про небезпеки для дитини, які можуть виникати внаслідок 
вживання алкоголю під час вагітності. [47, 90, 107].

Нижче наведена пропозиція інтерв’ю з пацієнткою стосовно споживання 
нею алкоголю опирається на тест QDS – Quick Drinking Screen [25] 
а також AUDIT-C [10] i дозволяє в короткий проміжок часу (на основі 
3 питань) окреслити середнє споживання алкоголю під час вагітності 
впродовж останніх 3 місяців до вагітності або під час неї.

Таблиця 1. Тест AUDIT-C. 

AUDIT-C [10] Бали Інтерпретація 
результатів

Як часто Ви 
вживаєте напої, 
які містять
алкоголь 

(0) ніколи
(1) раз на місяць або 

рідше
(2) 2 до 4 разів на 

місяць
(3) 2 до 3 разів на 

тиждень
(4) 4 рази на тиждень 

або частіше (0)  ніколи
(1)   рідше ніж раз     

на місяць
(2)  раз на місяць
(3)   раз на 

тиждень
(4)   щоденно або 

частіше
 

Скільки порцій 
напоїв, що містять 
алкоголь Ви 
випиваєте під час 
типового дня пиття?

(0) 1-2 порції
(1) 3-4 порціії
(2) 5-6 порцій
(3) 7, 8 або 9 порцій
(4) 10 або більше
 

Як часто Ви 
випиваєте  6 або 
більше порцій під 
час  однієї нагоди?

(0) ніколи
(1) рідше ніж раз на 

місяць
(2) раз на місяць
(3) раз на тиждень
(4) щоденно або 

частіше
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Під час першого візиту вагітної пацієнтки, гінеколог може сказати:

Я задам Вам зараз кілька запитань стосовно алкоголю. Це 
стандартні запитання, котрі я задаю всім пацієнткам 

Такий вступ однозначно полегшує розмову, оскільки понижує можливе 
напруження і нівелює опір пацієнтки, який може бути пов’язаний з 
відповідями на дратівливі питання. 

Поки Ви зорієнтувались, що вагітні, як часто пили алкоголь? Мене 
особливо цікавить період 3 місяці до вагітності. 

У випадку відсутності відповіді або видимого вагання можна полегшити 
пацієнтці надання відповіді, уточнюючи: 

Ви б сказали, що це було щодня або майже щодня, чи швидше раз два 
рази на тиждень, а може рідше – кілька разів на місяць?

А коли Ви пили, то переважно в яких кількостях? Напр., скільки це 
було бокалів вина, чи склянок пива?

Задаючи це чи наступне питання можна використати рисунок, що 
відображає стандартну порцію алкоголю в пиві, вині, горілці. (див.рис.2)

До того як Ви зорієнтувались, що вагітні, як часто траплялось Вам 
випити 4 стандартні порції алкоголю (напр..дві пляшки пива, або пів 
пляшки вина) впродовж 1 дня? 

Інтерпретація відповідей пацієнтки
На ризиковане споживання алкоголю до вагітності вказують 
відповіді пацієнтки, в яких вона визнає, що в період 3 місяців до вагітності 
пила впродовж 5 днів на тиждень або частіше до 2 порцій алкоголю денно; 
або при одній нагоді їй траплялось випивати 4 та більше порцій або пила 
принаймні 14 стандартних порцій на тиждень [2]. Такий рівень споживання 
алкоголю означає підвищений ризик експозиції плоду на алкоголь і вимагає 
особливої уваги лікарів, наприклад використання скринінгового тесту 
T-ACE (таблиця 3).

Коли ми вже отримаємо інформацію стосовно стилю пиття алкоголю 
пацієнткою до вагітності, можемо запитати:

Таблиця 2. Тест QDS.

QDS – Quick Drinking  
           Screen [25] Інтерпретація результатів

1.  Впродовж останніх 90 
днів скільки було таких 
днів, коли Ви  вживали 
алкоголь?

2.  Впродовж останніх 90 
днів, в середньому, скільки 
Ви випивали, в той день, 
коли вживали алкоголь?

3.  Впродовж останніх 90 
днів, скільки було таких 
днів, коли Ви випивали 6 
або більше алкогольних 
напоїв?

3 місяці до вагітності:
Пиття впродовж ≥5 днів на 
тижденьдо   2 дрінків на день; 
або при нагоді пиття приодній 
нагоді ≥4 дрінків; або пиття 
≥14 дрінків на тиждень [2] – 
означає підвищений ризик 
експозиції плоду на алкоголь.
Під час вагітності – будь-яка 
кількість алкоголю є сигналом 
ризику.

Відповідно до канадських 
стандартів [22], відповіді, 
які вказують на пиття ≥9,5 
стандартних порцій алкоголю 
в тиждень впродовж 2 чи 
більше тижнів вагітності або 
пиття ≥6 стандартних порцій 
алкоголю при одній нагоді 
принаймні 2 рази під час 
вагітності означає високий 
ризик виникнення FASD у 
дитини.
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Чи пізніше, коли Ви зорієнтувались, що вагітні, змінили щось y своєму 
стилі вживання алкоголю?

Прошу сказати:

Як часто тепер вживаєте алкоголь? 

Переважно в яких кількостях?

Чи були випадки, коли Ви випивали 6 стандартних порцій алкоголю 
(або більше) при одній нагодіi?
 

Інтерпретація відповідей пацієнтки

Під час вагітності – кожна кількість алкоголю є сигналом ризику 
Відповідно до канадських стандартів [22], відповіді, які вказують на 
вживання ≥9,5 стандартних порцій алкоголю на тиждень впродовж 2 чи 
більше тижнів вагітності або вживання ≥6 стандартних порцій алкоголю 
при одній нагоді принаймні 2 рази в часі вагітності означає високий рівень 
ризику розвитку FASD у дитини.

Коротка інтервенція, мотивуюча до обмеження вживання алкоголю

Група низького ризику вагітності з алкогольною експозицією 
(рис. 3). Більшість жінок, які планують вагітність або є вагітними, не п’ють 
алкоголю. У зв’язку з цим, в переважній кількості випадків профілактична 
інтервенція лікаря або акушера може зводитись до короткої, позитивної 
підтримки, напр.

Дуже тішуся, що Ви не вживаєте алкоголь, оскільки це могло б 
викликати ускладнення під час вагітності і мати поганий вплив на 
здоров’я дитини. Під час вагітності немає безпечної для дитини 
дози алкоголю...

Лікар або акушер можуть передати пацієнтці інформаційні матеріали, які 
стосуються ризику, пов’язаного з питтям алкоголю і FASD. Такі матеріали 
можуть бути особливо корисні у випадку пацієнток, які вживають алкоголь 
під час вагітності, але не визнали цього факту під час огляду.

Група підвищеного ризику вагітності з алкогольною експозицією 
(рис. 3). У випадку жінок, з позитивним результатом скринінгового дослідження, 
рекомендовано проведення короткої розмови, під час якої:

3   Кожен раз, коли мова йде про „дрінк” або стандартну порцію це означає дозу 10 g 100% aлкоголю. Taкa 
iкількість алкоголю міститься в 250 ml 5% пива; 100 ml 12% вина або у 30 ml 40% горілки (див.рис. 2).

4    автори тесту T-ACE рекомендують „критичний бал” на рівні 2. В той час результати досліджень Chiodo 
i інш. [20] вказують, що визнання за діагностичний критерій результатів від 3 балів вверх покращує 
ідентифікацію жінок, які не вживають ризиковано, і діти котрих не мають симптомів порушень, пов’язаних 
з пренатальною алкогольною експозицією, (специфічність тесту) i одночасно не погіршує ідентифікації 
жінок, що вживають ризиковано. (чутливість тесту).

Таблиця 3. Скринінговий тест T-ACE.

T-ACE [95] Діагностична 
відповідь Бали

Інтерпретація 
результатів

(Takes/Tolerance) 
Після скількох випитих чарок 
Ви почуваєтесь захмелівшою3? 

≥2 2

≥2 (або3)4 
бали 
вказують на 
ризиковане 
споживання 
алкоголю.

(Annoy)
Чи коли-небудь  хтось звернув 
увагу  на те, що Ви п’єте надто 
багато?

Так 1

(Cut down) 
Чи Ви коли-небудь  
задумувались над тим, щоб  
обмежити вживання алкоголю?

Так 1

(Eye-opener) 
Чи Ви відчували коли-небудь 
потребу, щоб зранку, відразу 
після пробудження випити 
алкоголь?

Так 1
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Лікар/акушер надасть зворотну інформацію стосовно результатів 
скринінгового дослідження, стверджуючи, напр. 

Як ваш лікар я занепокоєний вживанням вами алкоголю, оскільки 
це може мати поганий вплив на вагітність і здоров’я дитини. 

Лікар/акушер вислухає і постарається зрозуміти причини, що 
спонукають пацієнтку до вживання алкоголю, напр.

Розумію, що ваша професійна діяльність  пов’язана з частими бізнес 
зустрічами, під час яких вживається алкоголь.

Лікар/акушер заохотить пацієнтку до обміркування питання 
зміни поведінки, напр.

Чи могли б ви виконувати свої професійні та товариські обов’язки 
не вживаючи алкоголю  до часу пологів?

Лікар може зустрітися з опором зі сторони пацієнтки i почути, 
наприклад, що товаришки пацієнтки так само часто як вона зараз вживали 
алкоголь під час вагітності і мають абсолютно здорових дітей. В такій 
ситуації лікар/акушер може сказати, напр.:

Я не стверджую, що ваша дитина однозначно буде хворою.  Як ваш 
лікар я лише наголошую, що існує така небезпека у зв’язку із вживанням 
вами алкоголю. Те, який вплив буде мати алкоголь на розвиток плоду, 
залежить від дуже багатьох індивідуальних чинників, напр. генетичних 
і у зв’язку з цим ніхто не може передбачити, яка доза у кожному 
конкретному випадку буде шкідливою. 

У розмові з пацієнткою варто уникати формулювань, які вона може сприйняти 
як негативний осуд її поведінки, а також стриматись від вказівок стосовно єдино 
правильних розв’язків. Швидше необхідно пошукати ”гачок” на який можна 

”впіймати” пацієнтку i допомогти прийняти рішення, що вживання алкоголю 
не є добрим ані для неї, ані для її дитини. У цьому можуть допомогти відкриті 
питання,  напр.: що пацієнтка робить, щоб добре себе почувати під час вагітності 
і щоб вагітність протікала без ускладнень, або чому їй залежить на тому, щоб не 
змінювати стиль життя, незважаючи на те, що є вагітною. Відповіді пацієнтки 
лікар/акушер може передати своїми словами, напр. стверджуючи:

Як я розумію, вам залежить на тому, щоб разом із чоловіком брати 
участь у різних товариських зустрічах, під час яких випивають 
алкоголь.  З іншого боку ви стараєтесь добре харчуватись і 
виконувати фізичні вправи, щоб вагітність і пологи пройшли  без 
ускладнень, і дитина народилась здоровою. 

A від ствердження, що жінці залежить на тому, щоб народити здорову 
дитину, вже близько до пробудження в ній мотивації до обмеження 
вживання алкоголю. Лікар/акушер може запитати:

Так по шкалі ві 1 до 10, як ви вважаєте, на скільки ви готові, щоб 
обмежити вживання алкоголю  (припинити пити алкоголь) на період 
вагітності та годування грудьми? Ви говорите (тут повторити ту 
цифру, яку назвала пацієнтка). Чи могли б ви сказати чому властиво 
така цифра, а не  (цифра менша, ніж та, яку назвала пацієнтка)? 

Важливим елементом мотиваційної розмови повинно бути 
заохочення пацієнтки до формулювання кроків, необхідних 
до досягнення цілей, які вона собі ставить (напр. пиття 
щонайбільше 2 спиртних напоїв на тиждень або абстиненція). Лікар/
акушер може запитати:

То як ви думаєте, що насамперед можете зробити, щоб,… (напр. 
дитина напевно народилась здоровою)?
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Розмову може закінчити формулювання усної чи письмової угоди між 
лікарем і пацієнткою, в якій пацієнтка окреслює свої цілі і заплановані 
кроки для їх досягнення, а лікар зобов’язується до спільної з нею перевірки 
прогресу під час наступного візиту. Систематичний контроль 
ризику наражання плоду на дію алкоголю і підтримання 
мотивації пацієнтки до обмеження/припинення пиття є 
надзвичайно важливим елементом ефективної інтервенції [48]. Тому теж 
є рекомендованим продовження розмови на тему вживання алкоголю під 
час вагітності при кожному відвідуванні гінекологічної консультації. 

Описана вище методика проведення розмови, без нав’язування пацієнтці 
своєї думки і з очікуванням, що це вона сама сформулює добрі для її 
здоров’я і здоров’я її дитини цілі, має витоки з філософії мотивуючого 
діалогу [69].  Це стратегія дії, яка дозволяє обмежити опір пацієнтки і 
проаналізувати всі 

”
за” та 

”
проти” введення поведінкових змін. Мова 

йде про те, щоб сама пацієнтка, а не лікар, сформулювала свою потребу 
у зміні, знайшла аргументи на користь її впровадження, а також вказала 
на оптимальний спосіб реалізації своїх завдань. Мотивуючий діалог 
використовується для модифікації багатьох стилів поведінки, таких як: 

тютюнопаління, вживання алкоголю, наркотичних речовин, азарту, дієти, 
фізичної активності. [12, 60, 96, 72, 85].

Дослідження, які були проведені ще у 90-х роках XX ст. вказували на високу 
ефективність мотивуючого діалогу у роботі з жінками, які вживали алкоголь 
під час вагітності, в результаті чого відзначалось значне обмеження ними 
його споживання. [36]. Наступні дослідження показали більше як у двічі 
зменшення ризику для вагітності з алкогольною експозицією серед 
жінок з групи ризику,  як наслідок діяльності,  що охоплювала 5 сесій, які 
проводились методом мотивуючого діалогу, з котрих 4 - стосувались 
пиття алкоголю, а 1 сесія стосувалась контрацепції. [28, 43]. У роботі зі 
студентками, які були під загрозою наразити плід на дію алкоголю у випадку 
вагітності, ефективними виявились заходи, що зводились до 1 сесії (60–75 
хв.), яка мотивувала до обмеження вживання алкоголю під час вагітності. 
[16].

Звичайно у випадку коротких інтервенцій можна говорити про 
використання загальних правил мотивуючого діалогу, а не його повної 
процедури. Це виникає з факту, що така інтервенція під час стандартного 
візиту до лікаря не може тривати довше, ніж 10–15 хв. Однак навіть за 
такий короткий час можна спричинити обмеження вживання алкоголю 
жінками в І триместрі вагітності і, як наслідок, – народжені ними діти 
будуть здоровішими. [27]. Варто мати на увазі, що особистої розмови 
лікаря/акушера з пацієнткою не можливо замінити напр. інтервенцією з 
використанням комп’ютерної програми. [78]. Незважаючи на те, перегляди 
і метааналіз досліджень, які стосуються ефективності інтервенцій, що 
мають обмежити вживання алкоголю під час вагітності, не принесли до 
цього часу однозначних результатів [59, 96, 42]. Короткі інтервенції, яким 
передують скринінгові дослідження визнаються як найбільш доцільні 
методи діяльності. Як стверджують Scobie i Woodman (2017), незважаючи 
на відсутність однозначних доказів їх ефективності, є чітка потреба 
і переконливі теоретичні основи до того, щоб у широких 
масштабах запровадити короткі інтервенції, напр. під час 
відвідувань вдома, візитів у поліклініці, ультразвукових або 
контрольних телефонних розмов.
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Група високого ризику вагітності з алкогольною експозицією. 
(рис. 3). Пацієнтки з вираженими діагностичними критеріями порушень, 
пов’язаних із вживанням псиоактивних субстанцій повинні бути скеровані 
до закладу терапії узалежнень.

Без професійної допомоги спеціалістів можуть бути не в стані обмежити 
вживання алкоголю під час вагітності З огляду на можливість появи у 
жіночій консультації пацієнтки з алкогольною проблемою було б добре, 
якби персонал кожного такого закладу мав принаймні адреси та телефони 
найближчих закладів терапії узалежнень. Список таких закладів можна 
знайти на інтернет-сторінці Державної Агенції Вирішення Алкогольних 
Проблем (http://parpa.pl/index.php/placowki-lecznictwa).

Вагітна жінка в якої є проблеми з алкоголем може мати упереджене 
ставлення щодо звернення до терапевта узалежнень з багатьох причин, 
таких як сором, почуття безнадійності, інтелектуальний дефіцит чи 
відсутність соціальних навиків і т.д. Тому рекомендується, щоб спеціалісти 
із сфери пренатальної опіки допомогли їй з першим контактом. Хорошою 
допомогою може бути контакт лікаря із закладом терапії узалежнень, 
коротким представленням проблеми та проханням про визначення дати 
візиту для пацієнтки.

Без сумніву у випадку жінок з групи високого ризику рекомендовано 
частіші візити до гінеколога/акушера ніж у випадку жінок з групи з низьким 
рівнем ризику алкогольної експозиції плоду.

Післямова
Невідомою є безпечна кількість етанолу, яка б не впливала негативно на 
плідність жінки чи чоловіка. Навіть помірковане вживання алкоголю може 
мати дуже некорисний вплив на родову діяльність. Алкоголь посилює 
вплив вже існуючих чинників неплідності. 

Принциповим є рекомендувати парам, які планують стати батьками 
обмеження вживання алкоголю в період, що передує вагітності, а у випадку 
пар з підозрою на порушення плідності – повної відмови від алкоголю.

Результати досліджень з високим рівнем наукової достовірності 
підтверджують, що вживання алкоголю під час вагітності може призвести до 
негативних наслідків для розвитку плоду, і це стосується як вад анатомічної 
будови так і порушень у функціонуванні органів. Особливо суттєвим є 

40



4342

вплив на центральну нервову систему, а зміни, які він провокує можуть 
проявлятись через багато років після народження дитини. Відхилення 
зафіксовано також і при незначній алкогольній експозиції, як наслідок - не 
визначено безпечної дози алкоголю, яку можуть споживати жінки під час 
вагітності. Польське гінекологічне товариство дотримується позиції, що 
необхідно рекомендувати вагітним жінкам уникати вживання алкоголю під 
час вагітності і ретельно інформувати майбутніх мам про наслідки його 
споживання.

Незважаючи на те, що наукові дослідження довели, що поодиноке вживання 
невеликих доз алкоголю під час лактації не має негативних довготермінових 
наслідків для дитини, ми не знаємо безпечної дози алкоголю, допустимої для 
матерів, які годують. Отже необхідно рекомендувати цій групі пацієнток 
утриматись від споживання алкоголю під час лактації, пам’ятаючи, що так 
зване безалкогольне пиво теж містить алкоголь. Натомість у ситуаціях 
вживання алкоголю при певних нагодах слід звернути увагу на необхідність 
збереження доволі тривалої перерви між годуванням та питтям алкоголю.

Роль лікаря, який опікується жінкою, яка прагне завагітніти, 
вагітною чи жінкою, яка годує грудьми є наступною:

l    Раннє виявлення ризику споживання алкоголю під час 
вагітності.  Під час діагностування необхідно взяти до уваги інформацію 
стосовно стилю пиття до вагітності, а також його зміни під час вагітності. 
У випадку жінок з груп підвищеного ризику необхідно моніторувати 
пиття/абстиненцію під час кожного візиту під час вагітності та лактації. 
Варто пам’ятати, що відвертість пацієнтки у великій мірі залежить від її 
почуття безпеки при спілкуванні з лікарем. Тому важливо, щоб під час 
інтерв’ю жінка не відчувала, що її оцінюють і критикують.

l    Проведення короткої інтервенції, адекватно до 
встановленого рівня ризику експозиції плоду на дію 
алкоголю. Незалежно від рівня ризику, констатованого у даної 
пацієнтки елементом інтервенції має бути вираження опіки про здоров’я 
матері та її дитини а також чітко сформульована позиція лікаря, що в 

інтересах дитини найкраще взагалі відмовитись від вживання алкоголю 
під час вагітності. Крім того, у випадку жінки з групи підвищеного ризику 
рекомендовано ініціювання лікарем розмови, стосовно можливості 
обмежити/припинити пацієнткою вживання алкоголю під час вагітності 
і проблем, які можуть трапитись в зв’язку із вживанням алкоголю. Метою 
такої розмови повинно бути спонукання пацієнтки до самостійного 
формулювання своєї мети (абстиненції чи обмеження вживання 
алкоголю) і пропонування дій, які вона може вчинити, щоб досягнути 
цієї мети. У випадку пацієнток з груп високого ризику рекомендоване 
скерування до закладу терапії узалежнень.

l    Пропагування абстиненції в період, що передує вагітності, 
під час вагітності і лактації серед всіх пацієнток. 
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