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Вплив надлишкової маси тіла на прегравідарному етапі  
на динаміку показників вуглеводного та ліпідного обмінів у жінок під час вагітності

Вступ. Під час вагітності в організмі жінки відбуваються метаболічні зміни, необхідні для розвитку 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 прегравідарному етапі із врахуванням рівня ГЗМТ. Матеріали 
та методи. Обстежено 68 вагітних із надлишковим та 49 з нормальним індексом маси тіла (ІМТ) до вагітності. Проводили антро-
пометрію, розраховували ІМТ (кг/м2), рівень ГЗМТ, відсоток жирової маси тіла на основі спектральної біоімпедансометрії, визна-
чали сироваткові рівні глюкози 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 встанов-
лено вищі концентрації глюкози натще, інсуліну, HOMO-IR, ТГ, ЛПНЩ і ЛПДНЩ порівняно з нормоваговими 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 гіпертригліцери-
демії 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 підгрунтям енергетичної дисфункції і зниження адаптаційної здатності організму матері до вагітності.

Ключові слова: вагітність, надлишкова маса тіла, вуглеводно-ліпідний обмін, інсулінорезистентність, гестаційне збільшення 
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The impact of preconceptional overweight on dynamics of maternal carbohydrate  
and lipid metabolisms during pregnancy

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 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 пошире-
ності надлишкової маси тіла/ожиріння є однією з най-
важливіших проблем охорони здоров’я в усьому світі. 
Серед жінок репродуктивного віку кожна четверта має 

надлишкову вагу, 20% страждають від ожиріння [1]. 
З’являється все більше доказів того, що надлишкова 
вага пов’язана з порушенням регуляції метаболічного 
балансу, що включає ліпідний обмін, запальні або гор-
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мональні процеси на фоні ІР. Поєднання надлишкової 
ваги та зниження чутливості до інсуліну підвищує 
шанси розвитку у таких жінок метаболічного синдрому, 
цукрового діабету, гіпертензії, гіперліпідемії та сер-
цево-судинних розладів [2]. Статус надлишкової ваги 
до вагітності вважається вагомим фактором ризику, 
який негативно впливає на перебіг вагітності і асоці-
юється з несприятливими перинатальними наслідками 
[3]. На фоні метаболічних змін під час фізіологічної 
вагітності, зокрема зниження чутливості до інсуліну на 
60%, наявність надмірної ваги збільшує ризик геста-
ційної метаболічної дисфункції, клінічними проявами 
якої є гестаційний діабет та макросомія [4]. 

Надлишкова маса тіла вважається провідним фак-
тором, що впливає на виникнення ІР. При вагітності 
зниження чутливості до інсуліну асоціюється з постре-
цепторним дефектом (порушенням внутрішньоклітин-
ного сигнального шляху інсуліну) [5]. Вважається, що 
плацентарний лактоген є причиною гестаційного зни-
ження чутливості до інсуліну з огляду на його продук-
цію плацентою і збільшенням концентрації з прогресу-
ванням вагітності, однак останнім часом науковцями 
вивчається роль асоціації підвищеної концентрації ліпі-
дів під час вагітності зі зміною чутливості до інсуліну 
[6]. Так, Eppel D. et al. показали, що жінки з гіпертри-
гліцеридемією мають вищий середній рівень глюкози 
на початку та в середині вагітності [7]. Автори пропо-
нують розглядати підвищений рівень тригліцеридів на 
ранніх термінах вагітності потенційним біомаркером 
переддіабетичних розладів, які призводять до гіперглі-
кемії із прогресуванням вагітності. 

Bozkurt L. et al. зауважили, що стратегії антена-
тального догляду у вагітних з надлишковою масою 
тіла в основному зосереджені на контролі рівня гліке-
мії, враховуючи високий ризик розвитку гестаційного 
діабету та макросомії [8]. Однак, як стверджують нау-
ковці, досягнення оптимальних цільових показників 
глюкози та попередження патологічної ІР у даної кате-
горії пацієнток є складним завданням через патологічні 
зміни у ліпідному обміні, і, незважаючи на покращення 
глікемічного контролю, материнська та перинатальна 
захворюваність залишається підвищеною порівняно 
з вагітними 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 третьому 
триместрах вагітності є клінічним проявом порушення 
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 вагіт-
ність слід розглядати як метаболічний стрес-тест для 
майбутнього ризику розвитку метаболічного синдрому 
[10]. Вважаємо, що важливим питанням є розуміння 
проблеми для застосування профілактичних заходів, 
зокрема планування вагітності із завчасною корекцією 
ваги до зачаття, попередження патологічного ГЗМТ 
для запобігання затримки редукції ваги після пологів 

та програмування ожиріння у потомства. Метою дослі-
дження було проаналізувати динаміку обміну вуглево-
дів 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 група) 
(ІМТ 25,0-29,9 кг/м2) та 49 з нормальною (ІІ група) 
(ІМТ 18,5-24,9 кг/м2) масою тіла до вагітності. Залежно 
від рівня ГЗМТ, групи обстежених пацієнток були роз-
ділені на такі підгрупи: ІА і ІІА – 15 і 25 вагітних з реко-
мендованим ГЗМТ, ІБ і ІІБ – 5 і 9 з недостатнім та ІВ 
і ІІВ – 48 і 15 з надмірним ГЗМТ відповідно. Критері-
ями виключення були вік до 18 років та понад 45 років, 
ІМТ<18,5 кг/м2 та ≥30,0 кг/м2, багатоплідна вагітність, 
тяжка хронічна соматична патологія. Обстеження про-
водили у першому і третьому триместрах 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 від-
новлення репродуктивного потенціалу та покращення 
параметрів якості життя жінки при акушерській та гіне-
кологічній патології» (№ держреєстрації 0121U109269, 
до 02.2026 р.). Усі пацієнтки підписали «Інформо-
вану згоду на участь у дослідженні». Дизайн наукової 
роботи схвалений комісією з питань етики Івано-Фран-
ківського національного медичного університету (про-
токол № 118/20 від 15.12.2020 р.). 

Переважна більшість обстежених жінок були пер-
шонароджуючі, відповідно 49 із 68 (72,1%) пацієнток 
І групи та 43 з 49 (87,8%) – ІІ групи (р>0,05). У всіх 
осіб пологи відбулися у терміні доношеної вагітності 
39,1±1,3 тижнів (95% CІ 38,9–39,3). На момент залу-
чення у дослідження середній вік жінок становив 
27,6±5,0 років (95% CІ 26,9-28,3) і достовірно не різ-
нився 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, розрахову-
вали ІМТ за формулою Кетле (кг/м2) та ГЗМТ. Відсоток 
жирової маси тіла (% ЖМТ) встановлювали на основі 
спектральної біоімпедансометрії (аналізатор «Диамант-
аист»). Визначали рівні глюкози натще та постпранді-
альної, інсуліну у сироватці крові імуноферментним 
методом («Insulin Test System-2425-300» (Monobind Inc., 
USA)) з розрахунком індексу ІР (НОМО-IR) за форму-
лою: глюкоза натщє х інсулін натщє / 22,5, сироваткові 
концентрації тригліцеридів (ТГ) («Тригліцериди СпЛ» 
ТОВ «СпайнЛаб», Україна), загального холестерину 
(ЗХ) («Холестерин СпЛ» ТОВ «СпайнЛаб», Україна), 
ліпопротеїдів 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 достовірною при p<0,05. 

Виклад основного матеріалу дослідження. Про-
ведений аналіз стану вуглеводного обміну у вагіт-
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Таблиця 4.5
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). 

них 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 проти 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 відсут-
ність 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 кінця 
вагітності (p<0,05). У третьому триместрі встановлено 
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). 

У вагітних ІС підгрупи відмічається вірогідне зрос-
тання рівнів глюкози натще у 1,1 рази, постпрандіаль-
ної 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 відповідно 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 вуглеводного 
обміну вказує на відсутність різниці у підгрупах у пер-
шому триместрі (p˃0,05). У ІІА підгрупі встановлена 
відсутність достовірного збільшення концентрації глю-
кози натще та постпрандіальної впродовж вагітності 
(у обох випадках p˃0,05), вірогідне підвищення рівнів 
інсуліну у 1,2 рази (p<0,05) перед пологами на фоні 
незміненого HOMА-IR (p˃0,05). У ІІВ підгрупі не вияв-
лено вірогідного зростання досліджуваних показників 
при вагітності (у всіх випадках p˃0,05). Однак у ІІС 
підгрупі вагітних відмічається поступове наростання 
рівнів постпрандіальної глюкози, інсуліну і HOMА-IR 
відповідно 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), 
постпрандіальної глікемії (r=0,71, p<0,001) у третьому 
триместрі, що підтверджує вагому роль ІР у генезі над-
лишкової ваги при вагітності.

У період вагітності динаміка показників обміну 
ліпідів відбувається у бік зростання ТГ, атерогенних 
ЛПНЩ і ЛПДНЩ, що характеризує накопичення дже-
рел енергії шляхом відкладання запасів жиру для забез-
печення зростаючих потреб плода. У першому триме-
стрі встановлено 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 тер-
мінах гестації.

У таблиці 2 показано лабораторні показники обміну 
ліпідів із урахуванням ГЗМТ. У вагітних І групи відмі-
чено відсутність різниці показників у підгрупах у пер-
шому триместрі (p˃0,05). У ІА підгрупі у третьому 
триместрі діагностовано достовірно вищі рівні ТГ у 1,4 
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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 ранніми тер-
мінами. У вагітних ІВ підгрупи не виявлені достовірні 
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 випад-
ках p<0,05) порівняно з ранніми термінами. 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) порівняно з ІА під-
групою. 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 тре-
тьому триместрі (у всіх випадках p<0,05) порівняно 
з початком вагітності. У ІІВ підгрупі не встановлено 
достовірних змін показників обміну ліпідів впродовж 
вагітності (p˃0,05). Загальна тенденція наростання 
обраних показників поглиблювалася у осіб ІІС під-
групи. Так, виявлено вірогідне збільшення концентра-
цій ТГ у 2,2 рази, ЗХ у 1,4 рази, ЛПНЩ у 1,5 разів та 
ЛПДНЩ у 2,4 рази (у всіх випадках 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) порівняно 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 кінці вагітності. 

Отже, результати проведеного дослідження демон-
струють, що у пацієнток з нормальною вихідною масою 
тіла рекомендоване ГЗМТ характеризується нормоглі-

кемією та компенсованою гіперінсулінемією на фоні 
нормального індексу ІР, що підтверджує активацію 
компенсаторних механізмів організму матері з метою 
збереження нормальної чутливості тканин до інсуліну 
для достатнього поступлення у клітини глюкози. Вста-
новлена на пізніх термінах вагітності гіперінсулінемія 
та підвищення HOMO-IR на фоні нормоглікемії у вагіт-
них з надлишковим ГЗМТ вказує на компенсаторну ІР, 
спрямовану на адекватне забезпечення надходження 
глюкози до плода як основного джерела енергії. Зрос-
тання рівнів інсуліну та стану ІР на пізніх термінах при 
надлишковому ГЗМТ також продемонстровано у сучас-
них наукових роботах [11; 12].

Зростання стану ІР у вагітних з надмірним прегра-
відарним ІМТ та рекомендованим ГЗМТ у ранні і пізні 
терміни вагітності спричинює розвиток компенсатор-
ної гіперінсулінемії для підтримання нормального 
рівня глюкози в крові. Проте в разі надлишкового при-
росту маси тіла стан гіперглікемії у третьому триме-
стрі вказує на початок розвитку метаболічної деком-
пенсації.

Отже у роботі показано, що у вагітних з надлиш-
ковою прегравідарною масою тіла концентрації наве-
дених показників обміну ліпідів наростають до кінця 
вагітності, однак із значно нижчими темпами, порів-
няно з аналогічними показниками жінок з нормальним 
ІМТ (p>0,05). Найгірша картина відмічена за умови 
надлишкового ГЗМТ, яке характеризується значним 
посиленням гіпертригліцеридемії та гіпер/дисліпідемії. 

Висновки з дослідження. Зміни у вуглеводно-
ліпідному обміні при вагітності визначаються рівнем 
ГЗМТ. Надлишкова вихідна маса тіла є обтяжуючим 
фактором, проте не пріоритетним. Надлишкове ГЗМТ 
асоціюється з розвитком патологічної інсулінорезис-
тентності, гіпертригліцеридемієї та гіпер/дисліпіде-
мієї незалежно від ІМТ до вагітності. Особливої уваги 
заслуговують особи з надлишковим прегравідарним 

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). 
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ІМТ. У них зниження надходження глюкози в тканини, 
гіпертригліцеридемія і гіперліпопротеїнемія на фоні 
існуючої ІР на преконцепційному етапі і прогресування 

у динаміці гестаційного періоду є патогенетичним під-
грунтям енергетичної дісфункції та зниження адапта-
ційної здатності материнського організму до вагітності.

Перспективи подальших досліджень. Вивчення стану адипокінового обміну у вагітних з надлишковою 
масою тіла у взаємозв’язку з гестаційними ускладненнями. 

Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікту 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 виконання роботи. Максименко Л.Р. – ідея, мета, збір матеріалу дослі-

дження, аналіз отриманих результатів, підготовка тексту статті.
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