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ВПЛИВ НАДЛИШКОВОЇ МАСИ ТІЛА НА ПРЕГРАВІДАРНОМУ ЕТАПІ НА ДИНАМІКУ ПОКАЗНИКІВ 
ВУГЛЕВОДНОГО ТА ЛІПІДНОГО ОБМІНІВ У ЖІНОК ПІД ЧАС ВАГІТНОСТІ

Анотація. Вступ. Під час вагітності в організмі жінки відбуваються метаболічні зміни, необхідні для розвит-
ку плода, які тісно пов’язані як із прегравідарною вагою, так і з гестаційним збільшенням маси тіла (ГЗМТ). Мета 
дослідження – проаналізувати динаміку обміну вуглеводів та ліпідів у вагітних з надлишковою масою тіла на пре-
гравідарному етапі із врахуванням рівня ГЗМТ. Матеріали та методи. Обстежено 68 вагітних із надлишковим  
та 49 з нормальним індексом маси тіла (ІМТ) до вагітності. Проводили антропометрію, розраховували ІМТ (кг/м2), рі-
вень ГЗМТ, відсоток жирової маси тіла на основі спектральної біоімпедансометрії, визначали сироваткові рівні глюко-
зи натще та постпрандіальної, інсуліну, розрахували індекс інсулінорезистентності (ІР) (НОМО-IR), рівні тригліцеридів 
(ТГ), загального холестерину (ЗХ), ліпопротеїдів високої, низької та дуже низької щільності (ЛПВЩ, ЛПНЩ, ЛПДНЩ). 
Матеріал обробляли статистично за допомогою пакету статистичного аналізу на базі Microsoft Excel та «Statistica 
12.0» (StatSoft Inc.,USA). Результати досліджень та їх обговорення. У вагітних із надлишковим ІМТ уже у першому 
триместрі встановлено вищі концентрації глюкози натще, інсуліну, HOMO-IR, ТГ, ЛПНЩ і ЛПДНЩ порівняно з нормова-
говими вагітними (p<0,05). Рекомендоване ГЗМТ у цій групі жінок спричинює розвиток компенсаторної гіперінсулінемії 
на фоні нормального рівня глюкози в крові, зростання концентрації ТГ, ЗХ, ЛПНЩ, ЛПДНЩ до кінця вагітності, однак із 
значно нижчими темпами порівняно з групою жінок з нормальним ІМТ. При надлишковому ГЗМТ стан гіперглікемії на 
тлі високого НОМО-IR, значне посилення гіпертригліцеридемії та гіпер /дисліпідемії у третьому триместрі вказує про 
початок розвитку метаболічної декомпенсації. Висновки. Надлишкове ГЗМТ асоціюється з розвитком патологічної 
ІР, гіпертригліцеридемії та гіпер/дисліпідемії на фоні існуючої ІР на прегравідарному етапі, що є патогенетичним під-
грунтям енергетичної дисфункції і зниження адаптаційної здатності організму матері до вагітності.

Ключові слова: вагітність, надлишкова маса тіла, вуглеводно-ліпідний обмін, інсулінорезистентність, гестаційне 
збільшення маси тіла.

THE IMPACT OF PRECONCEPTIONAL OVERWEIGHT ON DYNAMICS OF MATERNAL CARBOHYDRATE  
AND LIPID METABOLISMS DURING PREGNANCY

Abstract. Introduction. During pregnancy physical and metabolic changes in maternal organism occur for fetal development, 
which associate with pre-pregnancy weight and gestational weight gain (GWG). Aim: to study the dynamics of carbohydrate and 
lipid metabolisms in preconceptional overweight pregnant depending on the level of GWG. Materials and methods. 68 overweight 
and 49 normal weight pregnant women were examined. Body mass index (kg/m2) was calculated, GWG level, percentage of body fat 
based on spectral bioimpedancometry, serum fasting and postprandial glucose levels, insulin, and insulin resistance index (HOMO-
IR), triglycerides (T), general cholesterol (GC), high, low and very low density lipoproteins (HDL, LDL, VLDL) were performed in 
the first and third trimesters of pregnancy. The results were statistically analyzed using a statistical analysis package based on 
Microsoft Excel and Statistica 12.0 program pack (StatSoft Inc., USA). The differences between the selections were considered 
statistically reliable at p<0.05. Research results. Overweight pregnant women in the first trimester had higher concentrations of 
fasting glucose, insulin, HOMO-IR, Ts, LDL and VLDL compared to normal weight pregnant (p<0.05). In recommended GWG in the 
group of overweight patients the state of compensatory hyperinsulinemia with the normal glucose level, increased T, GC, LDL, VLDL 
levels at the end of pregnancy were found, but at a much lower percent than in the group of normal weight women. In excessive GWG, 
the state of hyperglycemia with high HOMO-IR, a significant increase in hypertriglyceridemia and hyper/dyslipidemia in the third 



76 Modern Medicine, Pharmacy and Psychological Health. Issue 1 (8). 2022

Сучасна медицина, фармація та психологічне здоров’я. Випуск 1 (8). 2022

trimester indicated the beginning of the development of metabolic decompensation. Conclusions. Excessive GWG is associated with 
the development of pathological insulin resistance, hypertriglyceridemia and hyper/dyslipidemia on the background of existing 
pre-pregnancy insulin resistance, which may be consider the pathogenetic basis of energy dysfunction and reduced of mother 
adaptability to pregnancy.

Key words: pregnancy, overweight, carbohydrate-lipid metabolisms, insulin resistance, gestational weight gain.

Вступ. За повідомленням ВООЗ, зростання по-
ширеності надлишкової маси тіла/ожиріння є од-
нією з найважливіших проблем охорони здоров’я 
в усьому світі. Серед жінок репродуктивного віку 
кожна четверта має надлишкову вагу, 20% страж-
дають від ожиріння [1]. З’являється все більше 
доказів того, що надлишкова вага пов’язана з по-
рушенням регуляції метаболічного балансу, що 
включає ліпідний обмін, запальні або гормональні 
процеси на фоні ІР. Поєднання надлишкової ваги 
та зниження чутливості до інсуліну підвищує шан-
си розвитку у таких жінок метаболічного синдро-
му, цукрового діабету, гіпертензії, гіперліпідемії та 
серцево-судинних розладів [2]. Статус надлишкової 
ваги до вагітності вважається вагомим фактором 
ризику, який негативно впливає на перебіг вагіт-
ності і асоціюється з несприятливими перинаталь-
ними наслідками [3]. На фоні метаболічних змін 
під час фізіологічної вагітності, зокрема зниження 
чутливості до інсуліну на 60%, наявність надмірної 
ваги збільшує ризик гестаційної метаболічної дис-
функції, клінічними проявами якої є гестаційний 
діабет та макросомія [4]. 

Надлишкова маса тіла вважається провідним 
фактором, що впливає на виникнення ІР. При вагіт-
ності зниження чутливості до інсуліну асоціюється 
з пострецепторним дефектом (порушенням вну-
трішньоклітинного сигнального шляху інсуліну) [5]. 
Вважається, що плацентарний лактоген є причиною 
гестаційного зниження чутливості до інсуліну з ог-
ляду на його продукцію плацентою і збільшенням 
концентрації з прогресуванням вагітності, однак ос-
таннім часом науковцями вивчається роль асоціації 
підвищеної концентрації ліпідів під час вагітності зі 
зміною чутливості до інсуліну [6]. Так, Eppel D. et al. 
показали, що жінки з гіпертригліцеридемією мають 
вищий середній рівень глюкози на початку та в сере-
дині вагітності [7]. Автори пропонують розглядати 
підвищений рівень тригліцеридів на ранніх термі-
нах вагітності потенційним біомаркером переддіа-
бетичних розладів, які призводять до гіперглікемії 
із прогресуванням вагітності. 

Bozkurt L. et al. зауважили, що стратегії анте-
натального догляду у вагітних з надлишковою 
масою тіла в основному зосереджені на контролі 
рівня глікемії, враховуючи високий ризик розвит-
ку гестаційного діабету та макросомії [8]. Однак, як 
стверджують науковці, досягнення оптимальних 
цільових показників глюкози та попередження па-
тологічної ІР у даної категорії пацієнток є склад-
ним завданням через патологічні зміни у ліпідному 

обміні, і, незважаючи на покращення глікемічного 
контролю, материнська та перинатальна захворю-
ваність залишається підвищеною порівняно з ва-
гітними з нормальною вихідною масою тіла.

У сучасній літературі припускається, що аналіз 
динаміки вуглеводного та ліпідного профілів під час 
вагітності необхідно проводити у взаємозв’язку з рів-
нем ГЗМТ. Так, Остафійчук С.О. і співавт. показали, що 
надлишковий приріст маси тіла у другому і третьо-
му триместрах вагітності є клінічним проявом пору-
шення вуглеводно-ліпідного обміну на більш ранніх 
строках з поглибленням до кінця вагітності [9]. Проте 
в даній роботі не показані зміни обміну вуглеводів  
і ліпідів залежно від рівня вихідного ІМТ. 

Сьогодні в літературі існує припущення, що ва-
гітність слід розглядати як метаболічний стрес-
тест для майбутнього ризику розвитку метабо-
лічного синдрому [10]. Вважаємо, що важливим 
питанням є розуміння проблеми для застосування 
профілактичних заходів, зокрема планування ва-
гітності із завчасною корекцією ваги до зачаття, по-
передження патологічного ГЗМТ для запобігання 
затримки редукції ваги після пологів та програму-
вання ожиріння у потомства. Метою дослідження 
було проаналізувати динаміку обміну вуглеводів 
та ліпідів у вагітних з надлишковою масою тіла на 
прегравідарному етапі із врахуванням рівня ГЗМТ.

Методологія та методи дослідження. Проведено 
обстеження 68 вагітних жінок з надлишковою (І гру-
па) (ІМТ 25,0-29,9 кг/м2) та 49 з нормальною (ІІ група) 
(ІМТ 18,5-24,9 кг/м2) масою тіла до вагітності. Залеж-
но від рівня ГЗМТ, групи обстежених пацієнток були 
розділені на такі підгрупи: ІА і ІІА – 15 і 25 вагітних  
з рекомендованим ГЗМТ, ІБ і ІІБ – 5 і 9 з недостатнім 
та ІВ і ІІВ – 48 і 15 з надмірним ГЗМТ відповідно. Кри-
теріями виключення були вік до 18 років та понад  
45 років, ІМТ<18,5 кг/м2 та ≥30,0 кг/м2, багатоплід-
на вагітність, тяжка хронічна соматична патологія. 
Обстеження проводили у першому і третьому три-
местрах вагітності (відповідно у 9–12, 37–40 тижнів). 

Дослідження проводилося на базі Міського клі-
нічного перинатального центру м. Івано-Франків-
ська. Дослідження є фрагментом комплексної НДР 
«Розробка діагностичної тактики та патогенетичне 
обґрунтування ефективних методів збереження 
та відновлення репродуктивного потенціалу та 
покращення параметрів якості життя жінки при 
акушерській та гінекологічній патології» (№ дер-
жреєстрації 0121U109269, до 02.2026 р.). Усі па-
цієнтки підписали «Інформовану згоду на участь  
у дослідженні». Дизайн наукової роботи схвале-
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ний комісією з питань етики Івано-Франківського 
національного медичного університету (протокол  
№ 118/20 від 15.12.2020 р.). 

Переважна більшість обстежених жінок були 
першонароджуючі, відповідно 49 із 68 (72,1%) паці-
єнток І групи та 43 з 49 (87,8%) – ІІ групи (р>0,05).  
У всіх осіб пологи відбулися у терміні доношеної ва-
гітності 39,1±1,3 тижнів (95% CІ 38,9–39,3). На мо-
мент залучення у дослідження середній вік жінок 
становив 27,6±5,0 років (95% CІ 26,9-28,3) і достовір-
но не різнився у групах (р>0,05). У пацієнток І групи 
середній ІМТ був 27,3±1,2 кг/м2 (95% CІ 27,1-27,5),  
ІІ групи – ІМТ 22,4±1,3 кг/м2 (95% CІ 22,2-22,6). 

Усім жінкам проводили антропометрію, розра-
ховували ІМТ за формулою Кетле (кг/м2) та ГЗМТ. 
Відсоток жирової маси тіла (% ЖМТ) встановлюва-
ли на основі спектральної біоімпедансометрії (ана-
лізатор «Диамант-аист»). Визначали рівні глюкози 
натще та постпрандіальної, інсуліну у сироватці 
крові імуноферментним методом («Insulin Test Sys-
tem-2425-300» (Monobind Inc., USA)) з розрахунком 
індексу ІР (НОМО-IR) за формулою: глюкоза нат-
щє х інсулін натщє / 22,5, сироваткові концентра-
ції тригліцеридів (ТГ) («Тригліцериди СпЛ» ТОВ 
«СпайнЛаб», Україна), загального холестерину (ЗХ) 
(«Холестерин СпЛ» ТОВ «СпайнЛаб», Україна), лі-
попротеїдів високої, низької та дуже низької щіль-
ності (ЛПВЩ, ЛПНЩ, ЛПДНЩ) («ЛПВЩ-Холестерин 
СпЛ» ТОВ «СпайнЛаб», Україна).

Цифровий матеріал обробляли за допомогою 
пакету статистичного аналізу на базі Microsoft Excel 

та «Statistica 12.0» (StatSoft Inc.,USA). Різницю між 
величинами, які порівнювались, вважали достовір-
ною при p<0,05. 

Виклад основного матеріалу досліджен-
ня. Проведений аналіз стану вуглеводного обміну  
у вагітних представив вірогідно вищі показники  
у І групі порівняно з ІІ групою у першому триместрі: 
рівень глюкози натще у 1,2 рази (5,30±0,19 про-
ти 4,51±0,35 ммоль/л) (p<0,05), інсуліну у 1,3 рази 
(11,00±0,32 проти 8,52±0,91мкМО/мл) (p<0,02), HOMА-
IR у 1,5 рази (2,58±0,14 проти 1,71±0,22) (p<0,001) та 
відсутність різниці у концентрації постпрандіальної 
глюкози (5,80±0,19 проти 5,33±0,34 ммоль/л) (p˃0,05).

Для вивчення особливості обміну вуглеводів впро-
довж вагітності прослідковано зміну показників із 
врахуванням ГЗМТ (табл. 1). Так, у пацієнток І групи 
динаміка показників натще демонструє відсутність 
достовірної різниці у підгрупах у першому триместрі 
(p˃0,05). Зміни у ІА підгрупі характеризуються відсут-
ністю вірогідної зміни рівнів глікемії натще (p˃0,05) на 
фоні достовірного зростання постпрандіальної до кін-
ця вагітності (p<0,05). У третьому триместрі встанов-
лено достовірно вищі рівні інсуліну у 1,4 рази та HOMА-
IR у 1,4 рази порівняно з ранніми термінами вагітності 
(у обох випадках p<0,05).

У ІВ підгрупі не встановлено вірогідної зміни кон-
центрації показників вуглеводного профілю впродовж 
вагітності (у всіх випадках p˃0,05), навіть у третьому 
триместрі достовірно нижчі рівні інсуліну у 1,4 рази та 
HOMА-IR у 1,5 разів порівняно з ІА підгрупою (у обох 
випадках p<0,05). 

Таблиця 1
Динаміка показників вуглеводного обміну в обстежених жінок впродовж вагітності (М±SD), (n=117)

Показники
І група (n=68) ІІ група (n=49)

ІА підгрупа ІВ підгрупа ІС 
підгрупа ІІА підгрупа ІІВ підгрупа ІІС підгрупа

Глюкоза, 
ммоль/л

І триместр
ІІІ триместр

5,28±0,24
5,18±0,13

5,02±0,37
4,64±0,23

5,31±0,17
5,83±0,16*#

4,40±0,35
4,20±0,27

4,58±0,10
3,61±0,40*

4,64±0,39
4,90±0,16

Постпран-
діальна глюкоза, 

ммоль/л
І триместр

ІІІ триместр

5,74±0,23
7,04±0,77*

5,68±0,20
6,22±0,27

5,83±0,16
7,58±0,46*

5,35±0,38
6,30±0,31

5,28±0,10
5,68±0,36

5,31±0,36
6,94±0,48*

Інсулін, мкМО/
мл

І триместр
ІІІ триместр

10,89±0,32
15,49±0,27*

10,96±0,39
11,34±0,38#

11,04±0,31
21,08±0,74*#

8,66±0,56
10,00±0,32*

8,13±0,95
8,71±0,47

8,54±1,00
12,92±1,08*#

HOMА-IR
І триместр

ІІІ триместр
2,55±0,17
3,55±0,13*

2,48±0,19
2,32±0,19

2,61±0,11
5,46±0,23*#

1,69±0,21
1,76±0,18

1,65±0,19
1,40±0,21

1,76±0,24
2,82±0,29*#

Примітки: 
* – порівняно з показниками у І триместрі вагітності (p<0,05);
# – порівняно з показниками у групі з рекомендованим ГЗМТ (p<0,05).
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У вагітних ІС підгрупи відмічається вірогідне 
зростання рівнів глюкози натще у 1,1 рази, по-
стпрандіальної глюкози у 1,3 рази, інсуліну у 1,9 
разів та HOMА-IR у 2,1 рази порівняно з першим 
триместром (у всіх випадках p<0,05). У цій підгрупі 
рівні глюкози натще, інсуліну та HOMА-IR відповід-
но у 1,1 рази, 1,4 рази та у 1,5 разів перед пологами 
перевищували аналогічні показники ІА підгрупи 
жінок (у всіх випадках p<0,05).

У ІІ групі пацієнток аналіз показників вуглевод-
ного обміну вказує на відсутність різниці у підгру-
пах у першому триместрі (p˃0,05). У ІІА підгрупі 
встановлена відсутність достовірного збільшення 
концентрації глюкози натще та постпрандіальної 
впродовж вагітності (у обох випадках p˃0,05), віро-
гідне підвищення рівнів інсуліну у 1,2 рази (p<0,05) 
перед пологами на фоні незміненого HOMА-IR 
(p˃0,05). У ІІВ підгрупі не виявлено вірогідного 
зростання досліджуваних показників при вагіт-
ності (у всіх випадках p˃0,05). Однак у ІІС підгрупі 
вагітних відмічається поступове наростання рівнів 
постпрандіальної глюкози, інсуліну і HOMА-IR від-
повідно у 1,3 рази, 1,5 разів, 1,6 разів до кінця вагіт-
ності (у всіх випадках p<0,05). У третьому триместрі 
HOMА-IR у 1,6 разів (p<0,05) вірогідно перевищував 
аналогічний показник осіб ІІА підгрупи (р<0,05). 

Виявлено сильну пряму кореляцію між відсотком 
ЖМТ і рівнями глюкози натще (r=0,88, p<0,001), інсу-
ліну (r=0,86, p<0,001), HOMА-IR (r=0,87, p<0,001), по-
стпрандіальної глікемії (r=0,71, p<0,001) у третьому 
триместрі, що підтверджує вагому роль ІР у генезі 
надлишкової ваги при вагітності.

У період вагітності динаміка показників об-
міну ліпідів відбувається у бік зростання ТГ, 
атерогенних ЛПНЩ і ЛПДНЩ, що характеризує 
накопичення джерел енергії шляхом відкладан-
ня запасів жиру для забезпечення зростаючих 
потреб плода. У першому триместрі встанов-
лено вірогідно вищі лабораторні показники  
у І групі порівняно з ІІ групою: рівень ТГ у 1,7 разів 
(2,06±0,29 проти 1,21±0,29 ммоль/л) (p<0,05), ЗХ 
у 1,3 рази (6,77±0,14 проти 5,07±0,19 ммоль/л) 
(p<0,001), ЛПНЩ у 1,5 рази (3,88±0,15 проти 
2,57±0,16 ммоль/л) (p<0,001) та ЛПДНЩ у 2,1 рази 
(1,24±0,16 проти 0,60±0,18 ммоль/л) (p<0,01). 
Отже, вагітність у осіб з вихідним надлишковим 
ІМТ характеризується станом гіпертригліцеридемії 
та дисліпідемії вже на ранніх термінах гестації.

У таблиці 2 показано лабораторні показники об-
міну ліпідів із урахуванням ГЗМТ. У вагітних І групи 
відмічено відсутність різниці показників у підгрупах 
у першому триместрі (p˃0,05). У ІА підгрупі у третьо-
му триместрі діагностовано достовірно вищі рівні ТГ 
у 1,4 рази, ЗХ у 1,1 рази, ЛПНЩ у 1,2 рази та ЛПДНЩ  
у 1,5 разів (у всіх випадках p<0,05) порівняно з ранні-
ми термінами. У вагітних ІВ підгрупи не виявлені до-

стовірні зміни досліджуваних показників впродовж 
вагітності (p˃0,05). Найважчі зрушення показані  
у ІС підгрупі: зростання концентрацій ТГ у 1,8 разів, 
ЗХ у 1,2 рази, ЛПНЩ у 1,3 рази та ЛПДНЩ у 1,8 разів 
(у всіх випадках p<0,05) порівняно з ранніми термі-
нами. Також у цих пацієнток встановлено вірогідно 
вищі рівні ТГ у 1,3 рази, ЗХ у 1,1 рази, ЛПНЩ у 1,1 рази 
та ЛПДНЩ у 1,2 рази (у всіх випадках p<0,05) порів-
няно з ІА підгрупою. Не виявлено достовірної зміни 
концентрації ЛПВЩ у всіх підгрупах (p˃0,05).

У пацієнток ІІ групи у ІІА підгрупі діагностовано 
достовірне зростання концентрації ТГ у 1,8 рази, ЗХ 
у 1,1 рази, ЛПНЩ у 1,3 рази та ЛПДНЩ у 2,3 рази 
у третьому триместрі (у всіх випадках p<0,05) по-
рівняно з початком вагітності. У ІІВ підгрупі не 
встановлено достовірних змін показників обміну 
ліпідів впродовж вагітності (p˃0,05). Загальна тен-
денція наростання обраних показників поглиблю-
валася у осіб ІІС підгрупи. Так, виявлено вірогідне 
збільшення концентрацій ТГ у 2,2 рази, ЗХ у 1,4 рази, 
ЛПНЩ у 1,5 разів та ЛПДНЩ у 2,4 рази (у всіх ви-
падках p<0,05) порівняно з першим триместром. 
Також у пацієнток цієї підгрупи продемонстровано 
достовірно вищі рівні ТГ у 2,2 рази, ЗХ у 2,4 рази та 
ЛПДНЩ у 1,4 рази (у всіх випадках p<0,05) порівня-
но особами з ІІА підгрупи. Не знайдено статистично 
значущої динаміки рівня ЛПВЩ у цій групі під час 
вагітності (p˃0,05).

Встановлено прямий взаємозв’язок відсотка 
ЖМТ з ТГ (r=0,82, p<0,001), ЗХ (r=0,92, p<0,001), 
ЛПНЩ (r=0,83, p<0,001), ЛПДНЩ (r=0,88, p<0,001)  
і відʼємний зв’язок з ЛПВЩ (r= – 0,54, p<0,001) в кін-
ці вагітності. 

Отже, результати проведеного дослідження 
демонструють, що у пацієнток з нормальною ви-
хідною масою тіла рекомендоване ГЗМТ характе-
ризується нормоглікемією та компенсованою гіпе-
рінсулінемією на фоні нормального індексу ІР, що 
підтверджує активацію компенсаторних механіз-
мів організму матері з метою збереження нормаль-
ної чутливості тканин до інсуліну для достатнього 
поступлення у клітини глюкози. Встановлена на 
пізніх термінах вагітності гіперінсулінемія та під-
вищення HOMO-IR на фоні нормоглікемії у вагітних 
з надлишковим ГЗМТ вказує на компенсаторну ІР, 
спрямовану на адекватне забезпечення надходжен-
ня глюкози до плода як основного джерела енергії. 
Зростання рівнів інсуліну та стану ІР на пізніх тер-
мінах при надлишковому ГЗМТ також продемон-
стровано у сучасних наукових роботах [11; 12].

Зростання стану ІР у вагітних з надмірним пре-
гравідарним ІМТ та рекомендованим ГЗМТ у ранні 
і пізні терміни вагітності спричинює розвиток ком-
пенсаторної гіперінсулінемії для підтримання нор-
мального рівня глюкози в крові. Проте в разі над-
лишкового приросту маси тіла стан гіперглікемії 
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Таблиця 2 
Динаміка показників ліпідного обміну в обстежених жінок упродовж вагітності (М±SD), (n=117)

Показники
І група (n=68) ІІ група (n=49)

ІА підгрупа ІВ 
підгрупа

ІС 
підгрупа ІІА підгрупа ІІВ підгрупа ІІС підгрупа

ТГ, моль/л
І триместр

ІІІ триместр
2,06±0,30
2,98±0,32*

1,70±0,14
2,62±0,19

2,10±0,27
3,78±0,24*#

1,14±0,29
2,15±0,33*

1,22±0,27
1,93±0,28

1,33±0,27
2,99±0,21*#

ЗХ, ммоль/л
І триместр

ІІІ триместр
6,78±0,12
7,36±0,21*

6,71±0,13
6,97±0,11

6,77±0,15
7,96±0,19*#

5,05±0,17
5,76±0,09*

5,22±0,27
5,94±0,22

5,00±0,16
6,82±0,10*#

ЛПВЩ, ммоль/л
І триместр

ІІІ триместр
1,90±0,14
2,17±0,24

1,92±0,18
1,86±0,08

1,88±0,14
1,81±0,16

1,68±0,09
2,05±0,16

1,71±0,10
2,21±0,20

1,74±0,14
1,69±0,10

ЛПНЩ, ммоль/л
І триместр

ІІІ триместр
3,91±0,15
4,49±0,12*

3,75±0,11
4,19±0,17

3,88±0,15
4,94±0,29*#

2,55±0,16
3,44±0,18*

2,64±0,18
3,36±0,24*

2,57±0,15
3,81±0,33*

ЛПДНЩ, 
ммоль/л

І триместр
ІІІ триместр

1,21±0,13
1,86±0,16*

1,08±0,10
1,48±0,10*

1,26±0,17
2,28±0,13*#

0,46±0,15
1,09±0,20*

0,69±0,15
1,04±0,12

0,65±0,11
1,60±0,13*

Примітки: 
* – порівняно з показниками у І триместрі вагітності (p<0,05);
# – порівняно з показниками у групі з рекомендованим ГЗМТ (p<0,05).

у третьому триместрі вказує на початок розвитку 
метаболічної декомпенсації.

Отже у роботі показано, що у вагітних з надлиш-
ковою прегравідарною масою тіла концентрації на-
ведених показників обміну ліпідів наростають до 
кінця вагітності, однак із значно нижчими темпа-
ми, порівняно з аналогічними показниками жінок з 
нормальним ІМТ (p>0,05). Найгірша картина відмі-
чена за умови надлишкового ГЗМТ, яке характери-
зується значним посиленням гіпертригліцеридемії 
та гіпер/дисліпідемії. 

Висновки з дослідження. Зміни у вуглеводно-лі-
підному обміні при вагітності визначаються рівнем 
ГЗМТ. Надлишкова вихідна маса тіла є обтяжуючим 
фактором, проте не пріоритетним. Надлишкове 
ГЗМТ асоціюється з розвитком патологічної інсулі-
норезистентності, гіпертригліцеридемієї та гіпер/
дисліпідемієї незалежно від ІМТ до вагітності. Осо-
бливої уваги заслуговують особи з надлишковим 

прегравідарним ІМТ. У них зниження надходження 
глюкози в тканини, гіпертригліцеридемія і гіперлі-
попротеїнемія на фоні існуючої ІР на преконцепцій-
ному етапі і прогресування у динаміці гестаційного 
періоду є патогенетичним підгрунтям енергетичної 
дісфункції та зниження адаптаційної здатності ма-
теринського організму до вагітності. Перспективи 
подальших досліджень. Вивчення стану адипокі-
нового обміну у вагітних з надлишковою масою тіла 
у взаємозв’язку з гестаційними ускладненнями. 

Інформація про конфлікт інтересів. Конфлік-
ту інтересів немає.

Інформація про фінансування. Автор гарантує, 
що вона не отримувала жодних винагород у будь-
якій формі, здатних вплинути на результат роботи.

Особистий внесок кожного автора у виконан-
ня роботи. Максименко Л.Р. – ідея, мета, збір мате-
ріалу дослідження, аналіз отриманих результатів, 
підготовка тексту статті.
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