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Аннотация
Цель. Изучить результаты течения и исходы беременности у женщин в зависимости от прибавки массы тела и определить риск ослож-
нений гестационного периода.
Материалы и методы. Методом сплошной выборки нами было проведено ретроспективное исследование результатов исходов бе-
ременности и родов у 1080 женщин с исходно нормальной массой тела. Исходный индекс массы тела у беременных группы обследова-
ния находился в параметрах 18,5–24,9. В зависимости от рекомендуемой (11,5–16,0 кг) прибавки массы тела беременные были распре-
делены нами на 3 подгруппы: ОГ; ГС1; ГС2. В ОГ (363 чел.) были включены беременные женщины, общая прибавка массы тела у кото-
рых за всю беременность соответствовала рекомендуемым параметрам прибавки (11,5–16,0 кг). В ГС1 (543 чел.) вошли беременные жен-
щины, общая прибавки массы тела у которых была ниже референсных значений (11,5 кг). В ГС2 (174 чел.) были включены женщины, у
которых прибавка массы тела за беременность превышала референсные значения (16,0 кг).
Результаты. При избытке рекомендуемой прибавки массы тела у женщин, у которых показатель относительного риска был более 2,
выявлено в 3,5 раза больше параметров, чем у женщин с дефицитом прибавки массы тела. К ним относятся железодефицитная анемия
(8,57); гестационная артериальная гипертензия (2,59); вызванные беременностью отеки (3,2); патологии мочевыделительной системы
воспалительного генеза (3,4); задержка роста плода (2,63); рождение младенцев с массой тела от 2000 до 2499 г (2,76) и массой тела
4500–4999 г (2,77). 
Заключение. Полученные нами результаты свидетельствуют о том, что избыток прибавки массы тела во время беременности, даже
на фоне исходной нормальной массы тела, является фактором риска, оказывающим негативное влияние на состояние женщин и мла-
денцев, в большей степени, чем дефицит прибавки массы тела. Тем не менее необходимо отметить, что в настоящее время существует
определенная тенденция к увеличению количества беременных женщин с дефицитом прибавки массы тела, что также несет определен-
ные риски для их здоровья, хотя и в меньшей степени, чем избыток прибавки массы тела.
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Аnnotation
Aim. To study the results of the course and outcomes of pregnancy in women depending on weight gain and to determine the risk of complica-
tions of the gestational period. Using the continuous sampling method, we conducted a retrospective study of the outcomes of pregnancy and
childbirth in 1080 women with initially normal body weight. The initial body mass index in pregnant women of the survey group was in the pa-
rameters of 18.5–24.9. Depending on the recommended (11.5–16.0 kg) weight gain, pregnant women were divided by us into 3 subgroups: MG;
GS1; GS2. The MG (363 people) included pregnant women whose total body weight gain during the entire pregnancy corresponded to the recom-
mended weight gain parameters (11.5–16.0 kg). GS1 (543 people) included pregnant women whose total body weight gain was below the reference
values (11.5 kg). GS2 (174 people) included women whose weight gain during pregnancy exceeded the reference values (16.0 kg).was carried out
using the polymerase chain reaction method (Kvant-21 test).
Results. With an excess of the recommended weight gain in women, parameters in which the relative risk index was more than 2 were found to
be 3.5 times more than in women with a deficiency in body weight gain. These include iron deficiency anemia (8.57); gestational arterial hyper-
tension (2.59); pregnancy-induced edema (3.2); pathology of the urinary system of inflammatory origin (3.4); ZRP (2.63); the birth of infants with
a body weight of 2000 to 2499 g (2.76) and a body weight of 4500–4999g (2.77). 
Conclusion. Our results suggest that excess weight gain during pregnancy, even against the background of normal initial body weight, is a risk
factor that has a negative impact on the condition of women and infants, to a greater extent than lack of weight gain. However, it should be noted
that at present there is a certain trend towards an increase in the number of pregnant women with a lack of weight gain, which also carries certain
risks for their health, although to a lesser extent than excess weight gain.
Keywords: pregnancy, weight gain, complications of pregnancy and childbirth, fetal weight.
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П остепенное увеличение массы тела женщины яв-
ляется характерным для физиологического тече-

ния беременности. Основной вклад в гестационный
прирост массы тела вносят фетоплацентарный ком-
плекс, растущие матка и молочные железы, накопле-
ние вне- и внутриклеточной жидкости, а также жиро-
вые отложения. Кроме того, прирост веса в период бе-
ременности обусловлен накоплением всех основных
компонентов метаболических процессов: вода, белки,
жиры, минеральные вещества, которые депонируются в
фетоплацентарном комплексе (30–35%), а также в мо-
лочных железах, кровяном русле, интерстициальном
пространстве и в жировой ткани [1–4]. Избыточное уве-
личение массы тела во время беременности связано с
множеством осложнений гестационного периода, ро-
дов, а также состояния плода и новорожденного [5–7].

В ряде исследований отражаются негативные влия-
ния как чрезмерной, так и недостаточной прибавки
массы тела в период беременности на последующее
здоровье матери и ребенка, которые определяют не-
обходимость разработки рекомендаций, направленных
на ограничение избыточного гестационного набора
массы, а также его дефицита [8, 9].
Цель – изучить результаты течения и исходы бере-

менности у женщин в зависимости от прибавки массы
тела и определить риск осложнений гестационного пе-
риода.

Материалы и методы
Методом сплошной выборки нами проведено ретро-

спективное исследование результатов исходов беремен-
ности и родов у 1080 женщин с исходно нормальной
массой тела. Исходный индекс массы тела (ИМТ) у бе-
ременных группы обследования (ГО) находился в пара-
метрах 18,5–24,9. В зависимости от рекомендуемой
(11,5–16,0 кг) прибавки массы тела (ПМТ) [10] беремен-
ные были распределены нами на 3 подгруппы: ОГ; ГС1;
ГС2. В подгруппу ОГ (363 чел.) включены беременные
женщины, общая ПМТ у которых за всю беременность
соответствовала рекомендуемым параметрам прибавки
(11,5–16,0 кг). В ГС1 (543 чел.) вошли беременные жен-
щины, общая ПМТ у которых была ниже референсных
значений (11,5 кг). В подгруппу ГС2 (174 чел.) включены
женщины, у которых ПМТ за беременность превышала
референсные значения (16,0 кг).

В зависимости от ПМТ в каждой подгруппе был про-
веден анализ течения беременности и родов по 33 пара-
метрам.

Для оценки степени влияния ПМТ на течение геста-
ционного периода и родов определяли относительный
риск (ОР) – отношение частоты наблюдаемого исхода у
лиц, подвергавшихся и не подвергавшихся воздей-
ствию факторов риска.

Производился расчет относительных показателей (Р)
и их ошибок (m). Различия количественных показате-

лей в сравниваемых группах определяли с помощью 
t-критерия Стьюдента. Расчет производился с исполь-
зованием пакета прикладных программ MS Office 2017
и Statistica 10.0. Различия считали статистически
значимыми при p<0,05.

Результаты
Проведенный анализ показал, что удельный вес жен-

щин ОГ, от общего количества ГО составил 33,61%; в
ГС1 – 50,28%; в ГС2 – 16,11%.

В ГО статистически значимо было больше (p<0,001)
женщин с ПМТ ниже референсных значений (ГС1).

Характеристика возрастных данных женщин ГО по-
казала, что в каждой группе преобладали пациентки
раннего репродуктивного периода (ОГ – p<0,001; ГС1 –
p<0,001; ГС2 – p<0,001). 

Анализ течения беременности и родов у женщин ГО
представлен в табл. 1. Как следует из данных табл. 1,
угроза прерывания беременности в сроке 22–36 нед и
истмико-цервикальная недостаточность были стати-
стически значимо ниже в ГС1 (p<0,05; p<0,01), чем в
ОГ. Гипотония преобладала у пациенток ГС1 по сравне-
нию с ОГ (p<0,05) и ГС2 (p<0,001). Наличие железоде-
фицитной анемии (p<0,01); фетоплацентарной недо-
статочности (ФПН) статистически значимо преобла-
дало в ГС1 (p<0,001) по сравнению с ОГ.

Наибольшее количество пациенток с угрозой преры-
вания беременности зафиксировано в ГС2, особенно
это касалось срока гестации 11–21 нед (p<0,001). Ча-
стота рвоты у беременных ГС2 была ниже, чем в ОГ
(p<0,001) и ГС1 (p<0,001). Выше в ГС2, чем в ОГ и ГС1,
были частота анемии (p<0,001; p<0,001), гестационной
артериальной гипертензии (p<0,001; p<0,001), артери-
альная гипотония (p<0,05). Патология мочевыдели-
тельной системы воспалительного генеза (p<0,001) и
патологии ЛОР-органов (p<0,05) встречалась у пациен-
ток ГС2 чаще, чем в ОГ. Вызванные беременностью
отеки (p<0,001), ФПН (р<0,01) и задержка роста плода –
ЗРП (p<0,01) также преобладали в ГС2 по сравнению 
с ОГ (см. табл. 1).

Статистически значимой разницы в развитии пре-
эклампсии (ПЭ), частоте многоплодной беременности,
случаев вспомогательных репродуктивных технологий
(ВРТ), тазового предлежания в ГО, в зависимости от при-
бавки массы тела, не было зафиксировано (см. табл. 1).
Тем не менее следует отметить, что ПЭ тяжелой степени
была только в ГС2.

Исходы беременности и родов у женщин ГО в зависи-
мости от ПМТ представлены в табл. 2. Как следует из
данных табл. 2, в ГС1 по сравнению с ОГ и ГС2 преобла-
дали (p<0,05; p<0,05) преждевременные роды (ПР). 
В структуре осложнений родового процесса в ГС1 пре-
обладали аномалии родовой деятельности (p<0,05) и
послеродовые кровотечения (p<0,05). Наличие мла-
денцев с массой тела при рождении менее 1499 г
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(p<0,05), в категории 1500–2499 г (p<0,001) и 4500–
4999 г (p<0,05) было выше в ГС1, чем в ОГ. В ГС1 маль-
чиков родилось больше, чем девочек, по сравнению с
аналогичными данными ОГ (p<0,05).

В ГС2 (см. табл. 2) по сравнению с ОГ преобладали па-
тологические роды (p<0,001) и операции кесарева сече-
ния (p<0,05). Масса детей при рождении в категории до

2499 г (p<0,05) была выше в ГС2, чем в ОГ. В ГС2 так
же, как и в ГС1, мальчиков родилось больше, чем дево-
чек, по сравнению с аналогичными данными ОГ
(p<0,001).

Предлежание плаценты и преждевременная от-
слойка нормально расположенной плаценты (ПОНРП)
были только в ОГ. Случаев мертворождаемости и ран-

Таблица 1. Особенности течения беременности у женщин ГО в зависимости от прибавки массы тела (n=1080)
Table 1. Features of pregnancy course in the SS women depending on weight gain (n=1080)

Параметры
ОГ (n=363) ГС1 (n=543) ГС2 (n=174)

абс. Р±m% абс. Р±m% абс. Р±m%

1. Угроза прерывания беременности 198 54,54±2,61 261 48,07±2,14 99 56,90±3,75* 

– до 10 нед 105 28,93±2,38 144 26,52±1.89 21 12,07±2,45***

– 11–21-я неделя 48 13,22±1,78 72 13,26±1,46 54 31,03±3,71***

– 22–36 нед 45 12,40±1,73 45 8,29±1,18* 24 13,79±2,61

– ИЦН 36 9,92±1,57 24 4,42±0,88** 15 8,62±2,13

2. Рвота беременных 99 27,27±2,34 120 22,10±1,78 15 8,62±2,13***

– легкая 90 24,79±2,27 111 20,44±1,73 15 8,62±2,13***

– средней степени 6 1,65±0,67 9 1,66±0,55 0 0 (0±2,25)

– тяжелая 3 0,83±0,48 0 0±0,73 0 0 (0±2,25)

3. Железодефицитная анемия (степень) 222 61,16±2,54 384 70,72±1,95** 162 93,10±1,92***

– легкая 213 58,68±2,58 372 68,51±1,99** 162 93,10±1,92***

– средняя 6 1,65±0,67 12 2,21±0,63 0 0±2,25

– тяжелая 3 0,83±0,48 0 0±0,73 0 0±2,25

4. Гестационная артериальная гипертензия 27 7,44±1,38 36 6,63±1,07 30 17,24±2,86***

5. Гестационный сахарный диабет 12 3,31±0,94 18 3,31±0,77 9 5,17±1,68

6. Артериальная гипотония 48 13,22±1,78 99 18,23±1,66* 12 6,90±1,92*

7. Патология мочевыделительной системы воспалительного генеза 51 14,05±1,82 72 13,26±1,46 9 5,17±1,68***

8. Патология ЛОР-органов 33 9,09±1,51 57 10,50±1,32 9 5,17±1,68*

9. ПЭ 6 1,65±0,67 3 0,55±0,32 3 1,72±0,99

– ПЭ средней степени 6 1,65±0,67 3 0,55±0,32 0 0 (0±2,25)

– ПЭ тяжелой степени 0 0±1,09 0 0±0,73 3 1,72±0,99

10. Эклампсия 0 0±1,09 0 0±0,73 0 0 (0±2,25)

11. Вызванные беременностью отеки 48 13,22±1,78 72 13,26±1,46 57 32,76±3,56***

12. ФПН 78 21,49±2,16 177 32,60±2,01*** 57 32,76±3,56**

– компенсированная 78 21,49±2,16 171 31,50±1,99*** 54 31,03±3,51**

– декомпенсированная 0 0±1,09 6 1,10±0,45 3 1,72±0,99

13. Гипоксия плода 27 7,44±1,38 45 8,29±1,18 10 5,75±1,74

14. ЗРП 18 4,96±1,14 33 6,08±1,02 21 12,07±2,47**

15. Многоплодная беременность 6 1,65±0,67 9 1,66±0,55 3 1,72±0,99

16. ВРТ 6 1,65±0,67 9 1,66±0,55 0±2,25 0±2,25

17. Тазовые предлежания 27 7,44±1,38 57 10,50±1,32 15 8,62±2,13

Примечание. Степень достоверности: *р<0,05; **р<0,01; ***р<0,001. 
Note. Significance level: *р<0.05; **р<0.01; ***р<0.001.



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 4 | №1  | 2023 | Clinical review for general practice | VOL. 4 | No. 1 | 2023 | 67

Оригинальная статья / Original Article

ней неонатальной смертности (РНС) в ГО не зафикси-
ровано (см. табл. 2).

Из всех изучаемых нами факторов мы получили дан-
ные, свидетельствующие о том, что ОР в ГС1 по сравне-
нию с ОГ имел место: при развитии артериальной гипо-
тонии (1,46), ФПН (1,77), железодефицитной анемии
(1,76), ПР (1,75), послеродовых кровотечениях (1,68),
аномалиях родовой деятельности (1,53), рождении мла-
денцев с массой тела менее 2499,0 г (2,64), массой тела

4500–4999 г (2,35). Относительный шанс родить мла-
денцев мужского пола составил 1,39.

Аналогичное исследование в ГС2 показало, что нали-
чие ОР выше 1,0 было при угрозе прерывания беремен-
ности (1,1); железодефицитной анемии (8,57); геста-
ционной артериальной гипертензии (2,59); гестацион-
ном сахарном диабете (1,6); вызванных беременностью
отеков (3,2); патологии мочевыделительной системы
воспалительного генеза (3,4); ФПН (1,78); ЗРП (2,63);

Таблица 2. Исходы беременности и родов у женщин ГО в зависимости от прибавки массы тела (n=1080) 
Table 2. Pregnancy and childbirth outcomes in the SS women depending on weight gain (n=1080)

Параметр
ОГ (n=363) ГС1 (n=543) ГС2 (n=174)

абс. Р±m% абс. Р±m% абс. Р±m%

1. ПР 24 6,61±1,30 60 11,05±1,35* 12 6,90±1,92

– 22–27 нед 3 0,83±0,48 0 0±0,73 0 0±2,24

– 28–30 нед 3 0,83±0,48 0 0±0,73 0 0±2,24

– 31–33 нед 6 1,65±0,67 24 4,42±0,88 6 3,45±1,38

– 34–36 нед 12 3,31±0,94 36 6,63±1,07 6 3,45±1,38

2. Срочные роды (37–41-я неделя) 339 93,39±1,30 483 88,95±1,35 162 93,10±1,92

3. Патологические роды 99 27,27±2,34 177 32,60±2,01 75 43,10±3,75***

4. ОКС 90 24,79±1,57 144 26,52±6,06 57 32,76±3,56*

5. Послеродовые кровотечения 25 6,89±1,33 60 11,05±1,35* 12 6,90±1,92

6. Аномалии родовой деятельности 33 9,09±1,51 72 13,26±1,46* 12 6,90±1,92

7. ПОНРП 3 0,83±0,48 0 0±0,73 0 0±2,24

8. Предлежание плаценты 3 0,83±0,48 0 0±0,73 0 0±2,24

9. Клинически узкий таз 25 6,89±1,33 45 8,29±1,18 15 8,62±2,13

10. Дистресс плода в родах 33 9,09±1,51 57 10,50±1,32 15 8,62±2,13

11. Рубец на матке 27 7,44±1,38 36 6,63±1,07 9 5,17±1,68

12. Масса тела новорожденных 369 100±1,07 552 100,0±0,72 177 100,0±2,24

– до 1000 г 3 0,81±0,47 0 0±0,72 0 0±2,21

– от 1001 до 1499 г 3 0,81±0,47 0 0±0,72 0 0±2,21

– от 1500 до 1999 г 7 1,90±0,71 24 4,35±0,88* 3 1,69±0,97

– от 2000 до 2499 г 12 3,25±0,93 45 8,15±1,18*** 15 8,47±2,10*

– от 2500 до 2999 г 63 17,36±1,96 45 8,15±1,18 25 14,12±2,62

– от 3000 до 3999 г 229 62,06±2,53 336 60,87±2,08 101 57,06±3,72

– от 4000 до 4499 г 45 12,20±1,69 78 14,13±1,48 24 13,56±2,57

– 4500–4999 г 7 1,90±0,71 24 4,35±0,88* 9 5,08±1,65

– свыше 5000 г 0 0±1,07 0 0±0,72 0 0±2,21

13. Оценка по шкале Апгар на 5-й минуте 369 100±1,07 552 100,0±0,72 177 100,0±2,24

– 7–10 баллов 359 97,29±0,85 544 98,55±0,51 168 94,92±1,65

– 4–6 баллов 7 1,90±0,71 7 1,27±0,48 6 3,39±1,36

– 1–3 балла 3 0,81±0,47 1 0,18±0,18 3 1,69±0,97

14. Мертворождаемость 0 0±1,07 0 0±0,72 0 0±2,21

15. РНС 0 0±1,07 0 0±0,72 0 0±2,21

16. Пол ребенка

– мужской 165 44,72±2,59 291 52,72±2,12* 108 61,02±3,66***

– женский 204 55,28±2,59 261 47,28±2,12 69 38,98±3,66

Примечание. Степень достоверности: *р<0,05; **р<0,01; ***р<0,001. 
Note. Significance level: *р<0.05; **р<0.01; ***р<0.001.
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ОКС (1,48). Относительный шанс (ОР) рождения мла-
денцев с массой тела от 2000 до 2499 г и массой тела
4500–4999 составил 2,76 и 2,77 соответственно. Относи-
тельный шанс родить младенцев мужского пола в ГС2
был 1,94.

Обсуждение
Основное влияние на акушерские и перинатальные

исходы оказывает прибавка массы тела во время бере-
менности, а не ИМТ до беременности [11, 12].

Полученные нами данные показали, что среди ко-
горты женщин (n=1080), имеющих нормальные исход-
ные параметры массы тела до беременности, преобла-
дали пациентки (50,28%), у которых ПМТ за весь геста-
ционный период была ниже рекомендуемых референс-
ных значений (p<0,001), а беременные с избыточной
ПМТ составили 16,11%. 

По данным ряда исследователей, напротив, недоста-
точное увеличение массы было установлено лишь в 8%
случаев, а частота чрезмерной гестационной прибавки
массы тела в этой группе составляла 28% [8].

Определение ОР по ряду осложнений гестационного
периода и родов свидетельствовало о том, что на фоне
дефицита ПМТ было выявлено 8 параметров (артери-
альная гипотония, ФПН, железодефицитная анемия,
ПР, послеродовые кровотечения, аномалии родовой
деятельности, рождение младенцев с массой тела менее
2499 г и массой тела 4500–4999 г), превышающих ана-
логичные показатели у женщин с рекомендуемой ПМТ.
В случаях с избыточной ПМТ таких осложнений опре-
делено также 8 (угроза прерывания беременности в 11–
21-ю неделю, ФПН, ЗРП, железодефицитная анемия,
гестационная артериальная гипертензия, вызванные
беременностью отеки, ОКС, рождение младенцев с мас-
сой тела менее 2499 г), но коэффициент ОР, превышаю-
щий 2, встречался чаще в ГС2.

Так, в группе с дефицитом ПМТ показатель ОР более
2 был получен только при рождении младенцев с мас-
сой тела менее 2499 г (2,64) и массой тела 4500–4999 г
(2,35). 

При избытке ПМТ во время беременности у женщин
параметров, у которых показатель ОР был более 2, вы-
явлено в 3,5 раза больше, чем у женщин с дефицитом
ПМТ. К ним относятся железодефицитная анемия

(8,57); гестационная артериальная гипертензия (2,59);
вызванные беременностью отеки (3,2); патологии
мочевыделительной системы воспалительного генеза
(3,4); ЗРП (2,63); рождение младенцев с массой тела от
2000 до 2499 г (2,76) и массой тела 4500–4999 г (2,77). 

Увеличение массы тела во время беременности имеет
не только эстетическое, но и медицинское значение.
Скорость метаболизма жировой ткани регулируется ге-
нетическими факторами и особенностями пищевого
поведения. Вероятно, те же механизмы контролируют
во время беременности прибавку массы тела и ее сохра-
нение после родов. В течение I и II триместров беремен-
ности прогестерон контролирует аккумуляцию жиро-
вой ткани, а в III триместре отвечает за мобилизацию
накопленного в депо жира. Возможно, вклад в накопле-
ние лишней массы тела вносит лептин, который у бере-
менных секретируется не только жировой тканью, но и
плацентой [13–15].

Заключение
Изучение показателей по 33 параметрам, характери-

зующих осложнения беременности и ее исходов, позво-
лило нам выявить их зависимость от ПМТ за гестацион-
ный период.

Полученные нами результаты свидетельствуют о том,
что избыток ПМТ во время беременности, даже на фоне
исходной нормальной массы тела, является фактором
риска, оказывающим негативное влияние на состояние
женщин и младенцев в большей степени, чем дефицит
ПМТ. Тем не менее необходимо отметить, что в настоя-
щее время существует определенная тенденция к уве-
личению количества беременных женщин с дефицитом
ПМТ, что также несет определенные риски для их здо-
ровья, хотя и в меньшей степени, чем избыток ПМТ.
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