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В последние годы отмечается увеличение науч-
ного интереса к проблеме, которую можно обо-
значить «ожирение и беременность» [2, 3, 8, 16]. 

Являясь «прообразом метаболического синдрома», 
беременность в определенной степени увеличивает 

риск ожирения, сахарного диабета, сердечно-сосу-
дистых и онкологических заболеваний у женщины 
в будущем [15]. Степень этого риска определяется осо-
бенностями течения гестации, в том числе уровнем 
увеличения массы тела [4, 6, 7]. Так, чрезмерная геста-
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после родов возвращается к исходному уровню, при чрезмерной – значительно увеличивается (р=0,025). По сравнению с ис-
ходными показателями в норме после родов толщина кожно-жировой складки на плече уменьшается (р=0,001), на животе – 
не изменяется, на бедрах – увеличивается (р=0,021). При недостаточном ГУМТ жировая масса в области верхней половины 
тела уменьшается по сравнению с исходной (р=0,017), а на животе и бедрах возвращается к первоначальным значениям. 
При чрезмерном ГУМТ жировые отложения в верхней половине тела (живот и плечо) соответствуют исходным значениям, 
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ционная прибавка веса ведет к излишнему накоплению 
жировой ткани, замедлению ее послеродовой редукции 
с возможной трансформацией в метаболический син-
дром [5, 11]. 

С целью выяснения вклада жирового компонента 
в гестационное увеличение массы тела (ГУМТ) и осо-
бенностей его распределения у женщин с нормальным 
прегравидарным весом мы провели проспективное 
когортное исследование, включавшее 84 беременных. 
Все женщины состояли на диспансерном учете в жен-
ских консультациях города Смоленска в 2010–2011 гг. 
Критерии включения: нормальный прегравидар-
ный вес (индекс массы тела (ИМТ) 18,5–24,9 кг/м2), 
одноплодная беременность, возраст старше 18 лет, 
отсутствие указания на сахарный диабет и тяжелую 
соматическую патологию, регулярное диспансерное 
наблюдение во время беременности. Критерии ис-
ключения: прерывание беременности до 37 недель, 
гестационный диабет. Средний возраст пациенток со-
ставил 27,2±4,8 года (95% ДИ 26,8–27,6). 56 (66,7%) 
из них были первородящими, 28 (33,3%) – повторно-
родящими. 

При анализе использованы абсолютные значения 
гестационной прибавки массы, а также ее катего-
рии – недостаточная (менее 11,5 кг), рекомендованная 
(11,5–16 кг), чрезмерная (более 16 кг) [12]. 18 обсле-
дованных имели недостаточный уровень ГУМТ, 37 – 
в пределах рекомендуемого и 29 – чрезмерный.

Помимо стандартных клинико-лабораторных мето-
дов обследования, предусмотренных нормативными 
документами при диспансерном наблюдении за бе-
ременными, в 8–12, 24–26 и 32–34 недели гестации, 
а также на 3-и сутки после родов дополнительно про-
водили калиперометрию кожно-жировых складок 
(КЖС): в области трехглавой мышцы (плечо), над верх-
непередней частью гребня подвздошной оси (живот), 
на середине расстояния от надколенника до пахового 
сгиба (бедро). Используя полученные результаты, 
вычисляли процент жировой массы тела (%ЖМТ) 
по формуле, предложенной для женщин [13]. Данная 
формула учитывает толщину указанных КЖС и возраст 
женщины. 

Статистический анализ проводился по методикам, 
изложенным в руководствах по анализу медико-био-
логических данных [1]. В зависимости от цели ана-
лиза использовались методы определения линейных 
корреляций Пирсона, метод ранговой корреляции 

Спирмена, U-критерий Манна-Уитни, критерий 
r2, точный критерий Фишера, критерий Стьюдента. 
Связанные выборки анализировались с помощью 
знакового рангового теста Вилкоксона. В описатель-
ной статистике использовались средние величины 
(М), стандартное отклонение (SD) и доверительный 
интервал (95%ДИ). Уровень значимости при прове-
дении статистического анализа определен (p<0,05). 
Автоматизация вычислений производились с исполь-
зованием программы Excel.

Результаты
Проведенный анализ гестационного увеличения 

массы тела показал, что принципиальные изменения, 
в последующем лежащие в основе чрезмерного и не-
достаточного увеличения веса, происходят уже в на-
чале беременности. Пациентки с чрезмерным ГУМТ 
в 1 триместре быстрее набирали массу, в основном 
за счет жирового компонента, который в этой группе 
был достоверно выше, чем у беременных с рекомен-
дуемым (р=0,000) и недостаточным (р=0,000) уровнем 
ГУМТ. В дальнейшем эта разница сохранялась на про-
тяжении 2 (р=0,000) и 3 (р=0,000) триместров, вплоть 
до момента родов (р=0,001). Сначала эта разница была 
обусловлена накоплением жира в верхней половине 
тела (КЖС плеча) (р=0,005). В процессе гестации по-
являлись различия уже и в других областях – толщина 
всех КЖС при чрезмерной прибавке превышала по-
казатели при нормальном ГУМТ: на плече (р=0,002, 
р=0,000 и р=0,004 соответственно в 24–26, 34–36 не-
дель и к моменту родов), животе (р=0,002, р=0,004 
и р=0,003 соответственно), бедре (р=0,000, р=0,001 
и р=0,000, соответственно). В результате, общее ко-
личество жировой ткани у пациенток с чрезмерным 
ГУМТ превысило %ЖМТ в других группах (табл. 1). 

Наше исследование показало, что недостаточное 
увеличение веса при беременности обусловлено в ос-
новном отставанием прироста нежировой массы и пло-
дово-плацентарного компонента при несущественном 
вкладе жирового: разницы между теми женщинами, 
которые имели рекомендуемое и недостаточное ГУМТ, 
по количеству жира и его распределению не выяв-
лено. Несколько увеличившись в первой половине, 
подкожный жир у этих женщин до конца беремен-
ности сохранялся на стабильно невысоком уровне. 
Вероятно, обеспечение плода в данном случае идет 
преимущественно за счет поступающих извне про-

Таблица 1
Исходные показатели антропометрии у нормально весящих женщин с различным уровнем ГУМТ

Антропометрический показатель
ГУМТ

Недостаточное, n=18 Рекомендуемое, n=37 Чрезмерное, n=29
М±SD 95% ДИ М±SD 95% ДИ М±SD 95% ДИ

ИМТ, кг/м2 21,0±1,9 20,1–21,0 21,0±1,8 20,3–21,6 21,7±1,7 21,1–22,4
ГУМТ, кг 9,1±1,9* 8,2–10,0 13,4±1,5 12,9–13,9 20,7±3,4* 19,4–22,0
ГУМТ, г/нед. 204±48* 204–251 338±37 325–350 531±93* 497–566
%ЖМТ: 
8–12 нед 19,8±4,6 17,1–22,4 20,5±4,6 19,0–22,1 23,2±4,1* 21,6–24,8
22–24 нед 21,2±4,1 18,7–23,7 22,9±5,1 21,1–24,7 28,1±4,9* 26,1–30,2
32–34 нед 21,8±4,4 19,0–24,6 23,5±5,2 21,6–25 29,7±5,0* 27,4–32,1
После родов 19,9±6,0 16,1–23,7 19,0±5,2 16,5–1,6 27,7±5,4* 23,9–31,6

* – р<0,05 при сравнении с беременными с рекомендуемым ГУМТ
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дуктов, и в меньшей степени за счет липолиза, типич-
ного для физиологического течения второй половины 
гестации. Поэтому недостаточный рост плода может 
быть обусловлен неполноценным энергообеспечением 
(питанием матери) в третьем триместре, а не плацен-
тарными нарушениями [10, 19]. Подтверждением этой 
гипотезы является меньшая масса плаценты (р=0,027) 
и плода (р=0,031) при недостаточном ГУМТ. 

Существенные отличия наблюдаются не только 
в количестве, но и в динамике жировых отложений 
у пациенток с различным уровнем ГУМТ. Так, при ре-
комендуемом увеличении массы жировая ткань нака-
пливалась до 24–26 недель гестации (р=0,000), затем 
стабилизировалась на этом уровне до середины тре-
тьего триместра (р=0,159). После 32–34 недель начи-
налось уменьшение запасов (р=0,001), возвращавшее 
процент жира к исходному уровню (р=0,636) (рис. 1). 
Попарный анализ по Вилкоксону показал, что в 1 по-
ловине беременности накопление жира происхо-
дит в основном в области живота (р=0,001) и бедер 
(р=0,000). После 24 недель процесс накопления про-
должается только в нижней половине тела (р=0,004). 
В это же время начинается липолиз: постепенно с об-
ласти живота, достигая своего апогея в последний 
месяц гестации, когда идет уменьшение КЖС во всех 
областях – на плече (р=0,001), на животе (р=0,002), 
на бедрах (р=0,003). Возвращение %ЖМТ к исходному 

уровню в конце беременности сопровождалось некото-
рым перераспределением жира – на плече его количе-
ство уменьшалось (р=0,001), на бедрах – увеличивалось 
(р=0,021) (рис. 2, 3, 4). 

Пациентки с недостаточной прибавкой массы 
по своим антропометрическим характеристикам 
не отличались от тех, кто набрал рекомендуемый 
вес: различий не выявлено как в начале гестации, 
так и при сравнении аналогичных показателей в про-
цессе беременности. Однако в отличие от беременных 
с нормальной прибавкой, при недостаточном ГУМТ 
изменения состава тела были менее значительными 
и заключались в небольшом приросте %ЖМТ в первой 
половине гестации (р=0,034). Этот прирост обуслов-
лен положительным балансом жировых отложений 
в области живота (р=0,010) и бедер (р=0,040) с более 
ранним, чем в норме, уменьшением толщины КЖС 
на плече (р=0,004). Во второй половине гестации, 
как и при нормальном ГУМТ, отмечается только утол-
щение жировой складки на бедре (р=0,018) при по-
степенном уменьшении жира в верхней половине тела 
и на животе. В течение последнего месяца перед родами 
изменений в жировых депо не происходит. К моменту 
родоразрешения общий %ЖМТ аналогичен исход-
ному уровню. Как и при рекомендуемом ГУМТ, жир, 
локализованный в области верхней половины тела 
(КЖС плеча), уменьшается по сравнению с исходным 

Рис. 1. Гестационная динамика %ЖМТ у нормально весящих пациенток 
с разным уровнем ГУМТ

Рис. 3. Гестационная динамика средних показателей толщины КЖС 
в верхнеподвздошной области у пациенток 

с разным уровнем ГУМТ

Рис. 2. Гестационная динамика средних показателей толщины КЖС 
в области задней поверхности плеча у пациенток с разным уровнем ГУМТ

Рис. 4. Гестационная динамика средних показателей толщины КЖС 
в области передней поверхности бедра у пациенток

с разным уровнем ГУМТ
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(р=0,017), при этом на животе и бедрах процент жира 
возвращается к первоначальным значениям. С нашей 
точки зрения, это может служить свидетельством мак-
симального липолиза, в отличие от физиологического 
при нормальном ГУМТ, когда в нижней половине тела 
сохраняется определенный избыток жира по сравне-
нию с исходным уровнем.

У пациенток с чрезмерной прибавкой массы с первых 
дней беременности происходило избыточное накопле-
ние жировой массы. Прогрессивное накопление жиро-
вых отложений как в первой (р=0,000), так и во второй 
(р=0,008) половине гестации при отсутствии липо-
лиза (р=0,237) значимо увеличивало %ЖМТ в конце 
беременности по сравнению с исходным уровнем 
(р=0,025). В итоге к родам женщины с чрезмерным 
ГУМТ имеют «лишние» килограммы жира, которых 
у них не было до беременности. При детальном анализе 
распределения жира мы нашли следующую закономер-
ность. Жировой баланс в области живота аналогичен 
таковому у женщин с нормальным ГУМТ: накопле-
ние в первой половине (р=0,000) и липолиз в конце 
беременности (р=0,028) с возвращением к исходным 
значениям. В верхней половине тела (плечо) толщина 
жировой складки не изменяется на протяжении всей 
гестации. Накопление жира в области бедер происхо-
дит в первой (р=0,000) и во второй (р=0,000) половине 
беременности. Такой прирост при отсутствии липолиза 
в конце беременности приводит к значимому увеличе-
нию КЖС бедра по сравнению с исходным уровнем 
(р=0,000) и с аналогичными показателями в других 
группах (р=0,000). 

Обсуждение
Известно, что гравидарный прирост веса обусловлен 

накоплением всех основных компонентов метаболиче-
ских процессов – воды, белков, жиров, минеральных 
веществ. До 30–35% их депонируется в фетоплацентар-
ном комплексе, остальное распределяется в молочных 
железах, кровяном русле, интерстициальном про-
странстве и в жировой ткани. Наиболее вариабельным 
из представленных компонентов является жировой. 
Его увеличение при беременности прямо пропорцио-
нально гестационной прибавке массы тела, что и было 
подтверждено результатами нашего исследования. 
В норме вклад жировых накоплений в общий прирост 
массы невелик – в среднем к началу III триместра масса 
дополнительного жира составляет 3–4 кг, а к концу 
беременности 0,5–1 кг и даже меньше. Проведенный 
анализ показывает, что сразу после родов процентное 
соотношение жировой массы не отличается от пре-
гравидарного уровня. Однако такая стабильность 
характерна только для пациенток с рекомендуемой 
и недостаточной прибавкой веса. Обеспечивается она 
увеличением жировых запасов в 1–2 триместрах с по-
следующим уменьшением к моменту родов. Подобная 

динамика обусловлена физиологическими потреб-
ностями матери и плода. Повышение уровня эстроге-
нов, прогестерона и инсулина в начале беременности 
приводит к усилению синтеза жиров, гипертрофии 
жировых клеток, снижению липолиза, что в совокуп-
ности проявляется увеличением жирового депо [14, 17]. 
Обеспечение энергетических затрат матери и плода 
в это время происходит в основном за счет посту-
пающей глюкозы. На более поздних сроках бере-
менности потребление энергии резко возрастает, 
и экзогенное поступление с пищей в обычном режиме 
уже не может адекватно покрыть растущие энерго-
траты. Бесперебойность процесса энергообеспечения 
начинает поддерживаться за счет распада накопив-
шихся жиров под действием плацентарного лактогена. 
Это, в свою очередь, ведет к снижению запаса жиро-
вой ткани и возвращению ее к исходным показателям. 
Ранее было показано, что основная мобилизация жира 
всегда идет с бедер, в то время как в области туловища 
его количество обычно увеличивается. Авторы пред-
полагают, что это обусловливает роль деторождения 
в определении риска абдоминального ожирения и ме-
таболического синдрома в будущем [9]. Наше исследо-
вание продемонстрировало, что у пациенток с исходно 
нормальной массой тела при чрезмерном ГУМТ, 
действительно, происходит избыточное накопление 
жировой массы и отсутствует ее адекватная редукция 
к моменту родов. В итоге это приводит к появлению 
дополнительных килограммов жира, однако с пре-
имущественным отложением не на животе, а в области 
бедер. Этот результат представляется логичным с по-
зиции знаний об особенностях распределения жира 
при беременности – процесс происходит аналогично 
прегравидарному [18]. Так как для женщин с нормаль-
ной массой тела абдоминальный тип отложения жира 
не характерен, то и после родов, независимо от уровня 
прибавки, распределение должно идти преимуще-
ственно по гиноидному типу. 

Выводы
1. Чрезмерное гестационное увеличение массы свя-

зано с избыточным накоплением жировой ткани, 
происходящим уже с ранних сроков беременности. 
Недостаток увеличения веса в основном обусловлен 
неадекватно малым приростом безжировой массы, 
в том числе фетоплацентарного комплекса. 

2. У женщин с нормальной массой тела и ее гестаци-
онной прибавкой веса в пределах или меньше реко-
мендуемой содержание жировой массы после родов 
соответствует исходному уровню. При чрезмерном 
приросте массы происходит прогрессивное увели-
чение жировых отложений, сопровождающееся из-
лишним их накоплением к моменту родов с преиму-
щественным отложением по глютеофеморальному 
типу.
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