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С целью изучения различных патологических факторов
проведено комплексное обследование 117 беременных с
метаболическим синдромом (МС) на фоне ожирения. Ус-
тановлено, что у таких беременных наблюдается гестоз,
фетоплацентарная дисфункция – преждевременное созре-
вание плаценты, многоводие, дистресс плода, гестацион-
ный сахарный диабет.
Основное значение в формировании МС имеет избыточная
масса тела с нарушением углеводного и липидного обмена.
Для профилактики метаболических нарушений необходи-
мо проводить мероприятия по уменьшению массы тела у
пациенток репродуктивного возраста до наступления бере-
менности. 
Ключевые слова: беременность, ожирение, метаболический
синдром, лечение.

Метаболический синдром (МС) характеризуется ожире>
нием, толерантностью к инсулину, повышенным рис>

ком развития сердечно>сосудистых заболеваний, остеоарт>
рита, некоторых злокачественных опухолей, нарушениями
менструальной функции и др. Наиболее постоянным симп>
томом МС является ожирение. 

Многочисленные клинико>физиологические исследова>
ния свидетельствуют о сложном и многообразном патогене>
зе МС на фоне ожирения. По данным J. Weiss [1], распро>
страненность МС среди беременных составляет от 5% до
25%. Хорошо доказана связь избыточной массы тела и мета>
болических нарушений с дислипидемий, снижением толе>
рантности к глюкозе, сахарным диабетом, а также с повы>
шенным риском развития атеросклероза и сердечно>сосуди>
стых заболеваний [2].

J. Bellver и соавторы [3] считают, что наиболее приемле>
мыми для установления диагноза МС в практическом отно>
шении являются критерии экспертов Национальной образо>
вательной программы США (Adult Treatment Panel III
(ATPIII) от 2011 г., согласно которой диагноз МС правомо>
чен при выявлении абдоминального ожирения – индекса
массы тела (ИМТ) >30 кг/м2, увеличении окружность талии
(ОТ) и наличии двух следующих признаков: гипергликемия
натощак >6,1 ммоль/л, гипертриглицеридемия (ТГ)
>1,7 ммоль/л, снижение уровня антиатерогенной фракции
липопротеидов высокой плотности (ЛПВП) <1,3 ммоль/л,
артериальное давление (АД) – 130/85 мм рт.ст. и микроаль>
буминурия (МАУ) >30 мг/л.

Беременность – особый этап в жизни пациентки, кото>
рый характеризуется разнообразными гормональными, ме>
таболическими и гемодинамическими изменениями, пред>
ставляя собой физиологическую модель МС: фетоплацен>
тарный комплекс секретирует большое количество контрин>
сулярных гормонов, способствуя усилению инсулинорези>
стентности и компенсаторной гиперинсулинемии, которая

нарастает параллельно увеличению массы тела беременной
[4].

Ожирение является значимым и самостоятельным фак>
тором риска развития осложнений беременности и неблаго>
приятных перинатальных исходов [5]. Течение беременнос>
ти при ожирении сопряжено с многократным повышением
риска развития нарушений углеводного обмена, артериаль>
ной гипертензии, преэклампсии, невынашивания беремен>
ности, преждевременных родов и макросомии плода.

Компоненты МС играют важную роль в развитии таких
осложнений беременности, как хроническая плацентарная
недостаточность, преэклампсия. В генезе последних важная
роль принадлежит тромбофилическим сдвигам в системе ге>
мостаза [15–18]. Так, В.С. Чулков и соавторы [19] изучали
влияние избыточной массы тела и ожирения на состояние
гемостаза, течение и исходы беременности. Результаты ис>
следования свидетельствуют, что течение беременности у
женщин с ожирением и избыточной массой тела достоверно
чаще осложнялось гестозом, хронической плацентарной не>
достаточностью и преждевременными родами. Новорож>
денные у матерей в этих группах имеют более низкие массо>
ростовые показатели по сравнению с таковыми у женщин с
нормальной массой тела. Наиболее выраженные тромбоген>
ные сдвиги в коагуляционном и фибринолитическом звень>
ях гемостаза отмечались у беременных с ожирением (уже с
І триместра) и избыточной массой тела (со ІІ триместра) по
сравнению с таковыми у женщин с нормальной массой тела.
Причинами гемостазиологических сдвигов являются врож>
денные (генетические тромбофилии) и приобретенные (ва>
рикозная болезнь, артериальная гипертензия, длительный
прием комбинированных оральных контрацептивов и др.)
факторы. Поэтому важен учет всех экстрагенитальных и
акушерско>гинекологических факторов с целью оценки
тромботического риска и разработки программы антитром>
ботической профилактики [19]. 

Эксперты ВОЗ рекомендуют изучение данных о распро>
страненности компонентов МС и особенностях его развития
в различных этнических группах.

Л.А. Суплотовой и соавторами [13] проведена оценка
распространенности ожирения, патологической прибавки
массы тела (ППМТ) и МС во время беременности у женщин
Крайнего Севера за период 2006–2009 гг. В качестве модели
для проведения исследований выбрана территория Ямало>
Ненецкого автономного округа – Пуровский район с небла>
гоприятными условиями субарктического климатического
пояса и местом наиболее компактного проживания малочис>
ленных народов Крайнего Севера. В результате исследова>
ний установлено, что у беременных из некоренного населе>
ния чаще встречаются ожирение, ППМТ, нарушения угле>
водного обмена в период беременности, чем у коренных жи>
тельниц. МС у беременных Крайнего Севера встречается
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крайне редко (менее 1%) и включает не более трех компо>
нентов.

K. Alberti и соавторы [6] установили, что у пациенток с
избыточной массой тела чаще отмечается слабость родовой
деятельности, оперативное родоразрешение и последующие
послеоперационные осложнения, а у новорожденных более
частыми являются нарушения развития плода, низкие оцен>
ки по шкале Апгар и макросомия. Дальнейшие осложнения,
связанные с избыточной массой тела, заключаются в ожире>
нии у матери и развитии ожирения у ребенка.

При осложнениях после родов может развиваться после>
родовой нейроэндокринный синдром, являющийся вариан>
том МС. В.Н. Серов на большом числе больных (более 800
женщин) описал этот случай в 70>х годах прошлого века и он
был хорошо изучен как в отношении клиники, так и патоге>
неза [14].

Однако, принимая во внимание разноречивость резуль>
татов исследования о специфике течения беременности при
развившемся МС на фоне ожирения, целью настоящего ис>
следования явилось изучение особенностей течения бере>
менности, родов и послеродового периода у пациенток с МС
на фоне ожирения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено проспективное когортное исследование тече>

ния и исхода беременности у пациенток МС на фоне ожире>
ния. Для исследования отобраны 117 беременных с МС и
ожирением. В исследование не были включены женщины с
диагностированным сахарным диабетом 1>го или 2>го типа, с
хронической болезнью почек, многоплодной беременнос>
тью, а также пациентки, у которых наступила беременность
в результате экстракорпорального оплодотворения (ЭКО).
Выборочно проводили формирование совокупности пациен>
ток с МС и ожирением в различные сроки беременности:
7–10; 22–26 и 32–36 нед. 

Всем пациенткам проводили комплексное обследование
традиционными методами исследования (клиническое, гор>
мональное, биохимическое, ультразвуковое). 

Состояние углеводного обмена оценивали следующим
образом. Вначале обследования при первом обращении было
проведено определение гликемии натощак в венозной крови.
Исследование проводили по стандартной методике
A. Jаckson [7] и H. Ehrenberg [8] (глюкоза в плазме крови,
глюкозотолерантный тест – ГТТ с 75 г глюкозы).

В клинико>лабораторное обследование также включали:
оценку липидного спектра крови (триглицериды, липопро>
теиды высокой плотности (ЛПВП); гормонального фона –
тиреотропины (ТТГ), лептин, инсулин. Оценку функции по>
чек проводили по стандартной методике (микроальбумину>
рия – МАУ, креатинин). Пациентки через 5 мес после родов
были приглашены для контрольного исследования, которое
обязательно включало оценку ИМТ, липидного спектра кро>
ви, гликемии натощак, а также оценку функции почек. 

Всем пациенткам обязательно проводили комбиниро>
ванную высокоразрешающую трансабдоминальную и транс>
вагинальную эхографию (конвексные датчики 2–5 МГц;
5–9 МГц) с помощью УЗ>системы экспертного класса
Voluson>730 Pro “GE” (США), “Medison X>8” (Корея). Ха>
рактер ожирения устанавливали на основании тщательно
собранного анамнеза, данных лабораторных исследований. 

Возраст обследованных пациенток варьировал от 19 до
39 лет.

По степени ожирения все пациентки были разделены на
3 группы: 1>ю группу составили 77 беременных с ИМТ
25–34,7 кг/м2; 2>ю – 27 пациенток с ИМТ 35–39,7 кг/м2; 3>ю
– 13 женщин, у которых ИМТ составил 39,9–40 кг/м2 и бо>
лее; 4>я группа – 67 фенотипически здоровых беременных с

нормальной массой тела, которые практически полностью
были сопоставимы по возрасту и социально>экономическо>
му положению. Особенности ИМТ в разнице 3 у женщин.
Так, например, 34,7 или 39,7 укладывались в анализе родо>
словной среди родственников пробанда первой, второй и
третьей степени родства. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Изучая менструальную функцию пациенток 1>й группы
установлено, что начало первых менструаций было с 14–16
лет у 54 беременных, а у остальных 23 – с 12–13 лет. Во 2>й
– с 13–15 лет у 19 и у 8 женщин – с 11–12 лет. В 3>й группе
– с 13–14 лет у 9 и у 4 – с 11–15 лет. Нарушение менструаль>
ного цикла отмечалось у 29 из 77 (37,6%) беременных 1>й
группы, у 11 (40,7%) из 27 – 2>й и в 3>й группе имело место
у 7 из 13 (53,8%) беременных. Дисфункциональные маточ>
ные кровотечения наблюдались у 19 (24,6%) пациенток 1>й
группы, во 2>й – у 12 (44,4%) и в 3>й – у 7 (53,8%).

Тестами функциональной диагностики обнаружено на>
личие ановуляторных циклов в 1>й группе у 43 (55,8%), во 2>
й – у 17 (62,9%) и в 3>й группе выявлено у 10 (76,9%). У всех
пациенток ИМТ превышал 30. Отношение ОТ к окружности
бедер (ОБ) было больше 0,9 и имелись изменения липидно>
го спектра крови: триглицериды (ТГ) >1,8 ммоль/л, холесте>
рин (ХС) ХСЛПВП <1,30 ммоль/л. Несмотря на успехи в
диагностике и терапии хронических воспалительных заболе>
ваний органов малого таза, их частота не имеет тенденции к
снижению, а положительный эффект от лечения достигается
лишь у половины больных [9].

Наиболее распространенными воспалительными гине>
кологическими заболеваниями во всех группах была патоло>
гия шейки матки и влагалища, которые составили в 1>й, 2>й
и 3>й группах 41%, 49% и 51% соответственно. Как и ожида>
лось, у пациенток с избыточной массой тела оказалась повы>
шенной частота не только ранних, но и поздних осложнений.
Достаточно часто в 1>й, 2>й и 3>й группах регистрировалась
и гестационная артериальная гипертензия (18%, 19% и 21%
соответственно).

У 51% беременных с ожирением в І триместре развивал>
ся ранний гестоз, а угроза прерывания беременности была
диагностирована в 35,3%; 45,9% и 49,7% соответственно в 1>
й, 2>й и 3>й группах. Пациентки с угрозой выкидыша полу>
чали препараты прогестеронового ряда (дюфастон
20 мг/сут, натуральный микронизированный прогестерон
утрожестан – 200 мг/сут). Утрожестан назначали до 36 нед
беременности в дозе 400–600 мг/сут. 21 пациентка с угрозой
прерывания получала препараты спазмолитического дей>
ствия (дротаверин, папаверин и витамины), фолиевую кис>
лоту по 400 мг/сут.

У беременных во всех группах выявлена тенденция к
развитию многоводия. Так, в 1>й группе многоводие было
выявлено у 28 (36,3%), маловодие – у 5 (6,4%). Среди бере>
менных 2>й группы многоводие диагностировали у
13 (48,1%), маловодие – у 6 (22,2%). В 3>й группе многово>
дие отмечено у 7 (53,8%), маловодие – у 3 (23%) женщин.

Одно из ведущих мест занимали гестозы, которые в на>
шем исследовании больше наблюдались во 2>й – у
15 (55,5%), в 3>й – у 11 (84,6%), чем у 19 (24,6%) беременных
1>й группы. Характерным является то, что у 21% беремен>
ных 1>й, 2>й и 3>й группы, не получавших лечение, были вы>
явлены признаки плацентарной дисфункции в виде прежде>
временного созревания плаценты – у 36 (90%) из 40 (27+13)
этих групп, ее гипоплазия – у 2 (5%), кистозное перерожде>
ние – у 3 (7,5%). При допплерометрическом исследовании
пациенток 2>й и 3>й группы нарушение маточно>плацентар>
ного кровотока обнаружено у 12 (30%). 
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Пациентки с гестозом были госпитализированы в стацио>
нарное отделение патологии беременности, где им проводили
терапию 25% раствором магния сульфата внутривенно. Бере>
менным с плацентарной дисфункцией объем терапии вклю>
чал применение препаратов метаболического действия: кар>
нитин. Женщинам с угрозой преждевременных родов прово>
дили токолитическую терапию трактоцилом при сроке бере>
менности 24–33 нед. Прямыми показаниями к использова>
нию препарата являлись: регулярные сокращения матки про>
должительностью 30 с с частотой >4 в течение 30 мин при рас>
крытии шейки матки 1–3 см (0–3 см для первородящих жен>
щин) и нормальном сердечном ритме плода. Трактоцил на>
значали в три этапа: сначала внутривенно болюсно (0,9 мл на
протяжении 1 мин), а потом инфузионно (скорость инфузии
24 мл/ч на протяжении 3 ч; затем темп инфузии снижается до
8 мл/ч и вводится препарат на протяжении 45 ч); нифидепин
10 мг сублигвально каждые 15 мин в течение 1 ч до прекраще>
ния схваток, потом назначают 20 мг 3 раза в сутки в зависимо>
сти от маточной активности; >миметики (гинипрал, ритод>
рин и их аналоги); профилактика респираторного синдрома
проводили в сроке от 24 до 34 нед беременности дексаметазо>
ном или >миметиками; терапия антифосфолипидного синд>
рома. Итак, все комплексное лечение проводили согласно
приказу Минздрава Украины № 624 от 03.11.2008 г. [12].

В случае диагностирования гестационного пиелонефри>
та назначали антибактериальные препараты, преимущест>
венно цефалоспоринового ряда. По данным кардиотокогра>
фии у 68 (88,3%) беременных 1>й группы состояние плода
оценивали как удовлетворительное (в среднем 8 баллов). У
беременных 2>й и 3>й группы у 33 (82,5%) из 40 был диагно>
стирован дистресс плода (в среднем 6–7 баллов). 

Результаты наших исследований гормональной функции
фетоплацентарного комплекса свидетельствуют о том, что у
беременных 2>й и 3>й групп до лечения отмечалось значитель>
ное снижение концентрации эстриола в плазме крови – у
29 (72,5 нмоль/л) и эстрогенов в моче – у 7 (17,5 нмоль/л) по
сравнению с аналогичными показателями контрольной 4>й
группы (у 66 пациенток эстриол в плазме крови составлял
123,77 нмоль/л и эстрогены в суточной моче 33,17 нмоль/л).
У беременных пациенток с ожирением из 1>й группы, полу>
чавших аналогичную терапию, уровни эстрогенов в плазме
крови и в суточной моче приближались к таковым у беремен>
ных без ожирения из 4>й группы: эстриол в крови – 122,77
нмоль/л, эстрогены в суточной моче – 33,17 нмоль/л.

В ІІІ триместре беременности наблюдалось увеличение
задержки роста плода (ЗРП), которая прогрессировала по
мере увеличения степени ожирения: с 6,6% в 1>й группе до
32,7% – во 2>й и 33,8% – в 3>й группе. Инфекционная пато>
логия характеризовалась в основном воспалительными про>
цессами мочевыводящих путей и увеличилась с 7,4% до 26%.

Проведенное наблюдение за пациентками в динамике бе>
ременности в сроки 7–10; 22–26 и 32–36 нед показало, что
отмечалась тенденция к увеличению продукции лептина в
І и во ІІ триместрах беременности. В ІІІ триместре содержа>
ние лептина достоверно возрастало во 2>й и особенно в 3>й,
по сравнению с 1>й группой. Уровень инсулина в обследо>
ванных группах имел тенденцию к увеличению в І тримест>
ре беременности и значительно возрастал во ІІ и ІІІ тримес>
трах в 3>й группе по сравнению с 1>й.

Выявлено снижение выделительной функции почек
(уменьшение выделения креатинина и МАУ). Проведенные
исследования ГТТ с 75 г глюкозы выявили в 1>й группе
4 случая гестационного сахарного диабета, во 2>й группе –
5 случаев, в 3>й группе – 8 случаев. У 5 пациенток диагности>
рована патология щитовидной железы – гипотиреоз; эти бе>
ременные получали специальную заместительную терапию,
назначенную эндокринологом: левотироксин 92,2 мкг/кг и

эутирокс. Наши исследования согласуются с работами
И.О. Макарова и соавторов [5].

При оценке характера изменений липидного спектра
оказалось, что в большинстве случаев имели место IIб и IV
типы гиперлипопротеидемий. После проведенной терапии у
пациенток 1>й и 2>й групп была обнаружена существенная
разница в тенденции к снижению уровня ТГ, причем более
выраженная разница в содержании его липидной фракции,
особенно в 1>й группе до и после лечения, отмечалась в тех
случаях, когда у пациенток отмечалась исходная гипер>
триглицеридемия. Концентрация триглицеридов при этом
достоверно снизилась в среднем на 19–26%.

Аналогичный эффект от проведенной терапии при про>
грессировании беременности наблюдали и при повторном оп>
ределении содержания общего холестерина и >липопротеи>
дов в плазме крови у беременных в 1>й и 2>й группах (сниже>
ние на 12% и 16,7% соответственно). В ІІІ триместре грозным
осложнением беременности явился гестоз. В 5 случаях наблю>
далась преэклампсия во 2>й – у 3 и в 3>й группе у 2 беремен>
ных, в 1>й группе эта тяжелая патология не наблюдалась. 

Одним из осложнений преэклампсии была преждевре>
менная отслойка нормально расположенной плаценты
(ПОНРП). В нашем исследовании у беременных основной
группы данное осложнение встречалось в 4,1% случаев. При
анализе зависимости ПОНРП от уровня плацентарного фак>
тора роста (PIGF) в плазме крови беременных выявлена за>
кономерность: чем ниже уровень PIGF, тем выше риск раз>
вития ПОНРП (р<0,05).

PIGF относится к семейству сосудисто>эндотелиального
фактора роста (VEGF) и является одним из важнейших ре>
гуляторов формирования плаценты и васкуляризации ее
ворсин [10]. В 69 (89,6%) наблюдениях у беременных паци>
енток 1>й группы компенсаторные сосудистые реакции в
плаценте были сохранены. Своевременными родами настоя>
щая беременность закончилась у 66 (85,7%), у 20 (74%) и у
9 (69,2%) пациенток соответственно.

При анализе течения родового акта оказалось, что у паци>
енток 1>й группы слабость родовой деятельности наблюда>
лась в 1,8 раза реже, чем у женщин 2>й группы и в 2,3 раза ре>
же (р<0,005) по сравнению с 3>й группой. Родоразрешение
путем операции кесарева сечение имело место у 16 (20,7%), у
7 (25,9%) и у 6 (46,1%) пациенток соответственно. Основны>
ми показаниями к операции кесарева сечение были: наличие
рубца на матке; ПОНРП; гестоз тяжелой степени; слабость
родовой деятельности; дородовое излитие околоплодных вод;
возрастные беременные, страдающие бесплодием.

Данные гистологических исследований свидетельству>
ют, что у пациенток из трех групп с МС, страдающих ожире>
нием, в плаценте выявили дегенеративно>воспалительные
пролиферативные процессы (базальный децидуит, наруше>
ние созревания котиледонов, множественные очаги обыз>
вествления, кровоизлияния в межворсинчатом простран>
стве, ангиоматоз терминальных ворсин). Характерным явля>
ется то, что деструктивные процессы в плаценте были более
выражены у пациенток 2>й и 3>й групп.

Все новорожденные родились живыми. В 1>й группе мас>
са тела детей колебалась от 2870 до 4350 г (3700±275 г), рост
– от 47 до 53 см (51±1,2 см), оценка по шкале Апгар – от 7–8
до 8–9 баллов. Во 2>й группе масса тела новорожденных ва>
рьировала от 2600 до 4700 г (3900±300 г), рост – от 43 до
55 см (53±1,9 см), оценка по шкале Апгар – от 6–8 до 8–9
баллов. В 3>й группе масса тела детей составляла 2750–4850
(4000±170 г), рост – 46–56 см (52±2,5 см), оценка по шкале
Апгар была от 6–7 до 8–9 баллов.

Перинатальное поражение ЦНС гипоксического генеза
диагностировано у 7 (9%) детей 1>й группы, во 2>й – у
5 (18,5%) и в 3>й – у 3 (23%) детей. Результаты лаборатор>
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ных исследований свидетельствуют, что у всех обследован>
ных не изменилась, т.е. сохранилась дислипидемия
(ХСЛПВП 1,6±0,17 ммоль/л), гипертриглицеридемия
(1,96±0,11 ммоль/л), в то же время уровень содержания глю>
козы в плазме крови был нормальный (4,7±0,2 ммоль/л).

У 68,4% пациенток полуколичественным методом была
обнаружена МАУ, которая по группам выглядела так: в 1>й –
у 12 (15,5%), во 2>й – у 6 (22,3%) и в 3>й группе женщин вы>
явлена у 4 (30,7%). Большинство исследователей расценива>
ют МАУ как предиктор таких патологических состояний,
как сахарный диабет, артериальная гипертензия и атеро>
склероз [5, 7]. Кроме того, МАУ считается ранним диагнос>
тическим маркером повреждения аппарата клубочковой
фильтрации и повреждения почек при сахарном диабете, од>
ним из критериев диабетической и гипертонической нефро>
ангиопатии и предиктором эклампсии у беременных с гесто>
зом, а также нефропатий неясной этиологии и идиопатичес>
ких поражений клубочкового аппарата почек.

Исследования И.О. Макарова и соавторов [7] свидетель>
ствуют, что сохраняющаяся МАУ спустя 6 мес после родов
может указывать на повышенный риск развития у женщин с
МС хронической болезни почек и является показанием к их
углубленному обследованию в нефрологическом отделении. 

Таким образом, результаты наших исследований сходны
с данными литературы [5], которые свидетельствуют о том,
что МС у пациенток на фоне ожирения усугубляет течение
беременности, приводя к значительному увеличению числа
случаев гестоза: в 1>й группе данное осложнение встречалось
в 24,6%, во 2>й – в 55,5% и в 3>й группе – в 84,6%. Фетопла>
центарная дисфункция в виде преждевременного созрева>
ния плаценты преимущественно наблюдалась во 2>й и в 3>й
группе в 90% случаев. Многоводие отмечалось от 36,3% до
53,8%. Преимущественно выявлен внутриутробный дист>
ресс плода во 2>й и в 3>й группе в 82,5%. Зарегистрировано
увеличение ЗРП, которая непосредственно была связана со
степенью ожирения: от 6,6% до 33,8%. ГСД, зависящий от
ИМТ, имел место в 4 случаях в 1>й; в 5 случаях во 2>й и в 8
случаях в 3>й группе. 

Основное значение в формировании метаболических на>
рушений имеет избыточная масса тела – характерным явля>
ется нарушение углеводного и липидного обмена, который
становится более выраженным. Ожирение является наибо>
лее частым вариантом центральных нарушений, поэтому для
профилактики метаболических нарушений необходимо про>
водить прегравидарную подготовку для снижения массы те>
ла у женщин репродуктивного возраста до наступления бе>
ременности.

В заключении следует подчеркнуть, что в данном иссле>
довании были использованы общеизвестные, рутинные кли>
нические методы обследования с использованием лабора>
торных тестов. Нам удалось показать, какие грозные ослож>
нения беременности наблюдаются при МС, но мы не удов>
летворены тем, что при использовании различных лабора>
торных тестов не смогли продемонстрировать прямых ассо>
циаций у беременных с метаболическими нарушениями на
фоне ожирения. В связи с этим перспективным является по>
иск каких>либо новых методов исследования, включающий
современные генетические маркеры [11], предрасполагаю>
щие к развитию самого МС у беременных с ожирением, так
и клинических симптомов данной патологии, что, возможно,
в дальнейшем позволит прогнозировать данное заболевание.

Вагітність і пологи у пацієнток з метаболічним
синдромом на тлі ожиріння
П.М. Веропотвелян, І.В. Гужевська, М.П. Веропот?
велян, І.С. Цехмістренко, М.С. Півнєв

Для вивчення різних патологічних чинників проведено комплекс>
не дослідження 117 вагітних з метаболічним синдромом (МС) на
тлі ожиріння. Установлено, що у таких вагітних спостерігається
гестоз, фетоплацентарна дисфункція > передчасне дозрівання пла>
центи, багатоводдя, дистрес плода, гестанційний цукровий діабет.
Основне значення у формуванні МС має надмірна маса тіла з по>
рушенням вуглеводного та ліпідного обміну. Для профілактики
метаболічних порушень слід проводити заходи зі зменшення маси
тіла у жінок репродуктивного віку до настання вагітності.
Ключові слова: вагітність, ожиріння, метаболічний синдром,
лікування.

Pregnancy and delivery in patients with the meta�
bolic syndrome on the obesity background
P.N. Veropotvelyan, I.V. Guzhevskaya,
N.P. Veropotvelyan, I.S. Tsekhmistrenko, M.S. Pivnev 

With the aim of investigating various pathological factors a complex
examination of 117 pregnant with the metabolic syndrome (MS) on
the obesity background is performed. It is determined that pregnant
with MS on the obesity background suffer gestosis, fetoplacental dys>
function – premature placenta maturing, abundance of water, fetal
hypoxia, gestational diabetes (GD).
The main role in the formation of MS is played by an extensive body
weight with the disturbance of the carbohydrate lipid exchange. For
the metabolic disturbances prophylaxis it is necessary to take meas>
ures on order to reduce the body weight in patients of the reproduc>
tive age prior the pregnancy.
Key words: pregnancy, obesity, metabolic syndrome, treatment.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Если ребёнок медленно набиB

рает вес в первые три месяца

жизни B это ещё не повод для

беспокойства, доказали учёные

из университета в Бристоле, ВеB

ликобритания. Результаты проB

ведённого обзора были опублиB

кованы в журнале The Journal of

Pediatrics.

Каждого новорождённого обяB

зательно взвешивают и измеряB

ют его рост. За изменением этих

показателей постоянно следят

не только педиатры, но и сами

родители малышей, а отклонеB

ние от нормы сразу вызывает у

них беспокойство.

Группа учёных, во главе с проB

фессором Аланом Эмондом, проB

анализировали данные 11499 деB

тей, принимавших участие в одB

ном из других исследований. Было

выявлено, что 507 детей, которые

медленно набирали вес в течение

первых восьми недель жизни, доB

гоняли своих сверстников к двум

годам. Ещё 480 детей медленно

росли до девяти месяцев, но к 13

годам они совсем не отличались

от ровесников. Разные сроки в

этих двух группах объясняются

различными причинами медленB

ного увеличения массы тела.

Учёные отметили, что неопB

равданное беспокойство родиB

телей приводит к тому, что они

начинают больше кормить своих

детей. Но необходимо помнить,

что особенности питания во втоB

ром полугодии жизни определяB

ют будущее увеличение веса реB

бёнка. Поэтому потребление

большого количества калорий в

младенческом возрасте позже

может привести к ожирению.

Если у ребёнка нет симптоB

мов какихBлибо заболеваний, а

он только медленно набирает

вес, это не говорит ни о какой

патологии.

Доктор Саймон Ньюэлл, вицеB

президент Королевского коллеB

джа педиатрии и детского здороB

вья, отметил: «Если вес и рост

вашего ребёнка не подходит под

средние показатели для его возB

раста, они всё равно могут быть

совершенно нормальными».
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