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Проведено когортное исследование 467 беременных и их новорожденных. Анализ гестацион-
ного увеличения массы тела показал существенное влияние изменений веса женщины в первом 
триместре на последующий рост плода. Недостаточные прибавки массы или ее потеря в этот период 
гестации увеличивают риск рождения маловесного ребенка. И наоборот, значительный прирост 
массы с накоплением жирового компонента ассоциирован с последующей макросомией плода. 
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На сегодняшний день накоплено достаточно данных, свидетельствующих 
о том, что патологическая прибавка массы тела во время беременности негативно 
сказывается на перинатальных исходах [1, 4, 5, 7, 9]. Чрезмерное увеличение массы 
женщины обычно является предиктором макросомии новорожденного, тогда как 
недостаточное — ассоциировано с его маловесностью. Основное накопление мас-
сы беременной происходит во втором и третьем триместрах и совпадает с перио-
дом максимального роста плода. Предполагается, что патологическая прибавка ве-
са во второй половине гестации может приводить к нарушению темпов этого роста 
[2, 3, 10]. Однако значительные вариации в изменении исходной массы женщины, 
как в сторону увеличения, так и в сторону уменьшения, могут отмечаться уже в на-
чале беременности [6, 8, 11]. Вклад этих изменений в формирование макросомии 
и маловесности плода остается неясным. 

Целью нашего исследования явилось определение роли гестационого при-
роста массы тела в первом триместре для развития патологических девиаций мас-
сы новорожденного (крупного и маловесного). Для этого проведено когортное ис-
следование 467 беременных (168 проспективно и 299 ретроспективно), состоявших 
на учете в женских консультациях города Смоленска в 2010—2011 гг. Критерии 
включения: возраст матери старше 18 лет, отсутствие указаний на сахарный диа-
бет и тяжелую соматическую патологию. Критерии исключения: преждевремен-
ные роды, многоплодная беременность, гестационный диабет. Дизайн проведен-
ной научной работы одобрен Этическим комитетом при Смоленской государст-
венной медицинской академии в 2010 г. 

Наблюдение за беременными проводилось в соответствии с действующими 
стандартами. Физикальное обследование, включающее осмотр и антропометриче-
ские измерения, проводили в соответствии с регламентирующим нормативным до-
кументам. Гестационные прибавки веса расчитывались по триместрам и в целом 
за беременность, исходная масса тела оценивалась с использованием индекса Кет-
ле. Патологические девиации массы новорожденного устанавливались по перцен-
тильным таблицам: крупным к сроку гестации считали ребенка с массой при рож-
дении выше 90 перцентили, маловесным — ниже 10 перцентили. 
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Статистический анализ проводился по методикам, изложенным в руководст-
вах по анализу медико-биологических данных. В зависимости от цели анализа ис-
пользовались методы определения линейных корреляций Пирсона, метод ранговой 
корреляции Спирмена, критерий χ2, точный критерий Фишера, t-критерий Стью-
дента, знаковый ранговый тест Вилкоксона. Уровень значимости при проведении 
статистического анализа определен р < 0,05. Автоматизация вычислений произ-
водилась с использованием программы Excel. 

Средний возраст пациенток составил 27,2 ± 4,8 года (95%ДИ 26,8—27,6). 
Среди них было 321 первородящих и 146 повторнородящих. 57 (12,2%) новорож-
денных были крупными, 51 (10,9%) — маловесными и 359 (76,9%) имели массу 
в пределах нормальных значений (10—90 перцентиль). Проанализировав методом 
попарных корреляций гестационные прибавки веса на протяжении всей беремен-
ности, мы выявили, что наиболее значимыми для формирования патологических 
девиаций массы плода оказались абсолютные прибавки веса в 1 триместре (r = 0,14, 
р = 0,012). Выяснено, что отсутствие увеличения массы тела или ее потеря на про-
тяжении I триместра (55 из 467 — 11,8% беременных) достоверно сопряжено 
с увеличением риска и макросомии и задержки внутриутробного роста (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Влияние прибавки массы тела беременной в I триместре 

на массу детей при рождении 

Из 55 новорожденных от этих матерей 13 (23,6%) имели массу выше 90 пер-
центили (р = 0,000), а 20 (36,4%) — ниже 10 (р = 0,002). Нужно отметить, что 
потеря массы с последующим рождением крупного ребенка отмечена только у па-
циенток с ожирением и избытком массы тела. Женщины с положительным балан-
сом массы тела (412 — 88,2%), соответственно, родили 54 (13,1%) крупных и 27 
(6,6%) маловесных новорожденных. 

При макросомии плода пациентки в I триместре в среднем набирают больший 
вес по сравнению с женщинами, рожающими нормально весящих (р = 0,010) или 
маловесных (р = 0,001) детей. Увеличение веса в I триместре менее 50 г/нед. 
(ОР = 1,2; 95% ДИ 1,0—1,4; р = 0,019) значимо увеличивает риск задержки разви-
тия. Все пациентки, родившие детей с массой тела менее 10 перцентили, в I три-
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местре беременности имели прибавку ниже рекомендуемых 170 г/нед. (от 142 
до 167 г/неделю). Среднее увеличение массы у них составило 18 ± 11 г (95% ДИ 
4—39), что достоверно меньше, чем у матерей, родивших детей с массой выше 
10 перцентили — 45 ± 4 г/нед. (95% ДИ 33—57). 

Интересно, что при сравнении средних показателей прегавидарного индекса 
массы тела матерей с нормальной, крупной и малой к сроку гестации массой детей 
мы не выявили достоверной разницы (рис. 2). Однако процент жировой массы тела 
у них значимо различался уже в I триместре беременности (рис. 3) Крупные дети 
обычно рождались у матерей с высоким и патологически высоким уровнем жи-
ра — выше 31% (ОР = 2,4, 95% ДИ 1,7—3,5; р = 0,010), а маловесные — с низким, 
не превышающим 20% (ОР = 5,2; 95% ДИ 1,0—9,0; р = 0,048). 

 

 
Рис. 2. Средние показатели индекса массы тела у матерей 

при различной массе новорожденного 

 
Рис. 3. Исходный уровень процент жировой массы тела матери 

при различной массе новорожденного 
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Таким образом, изменение массы тела беременной в первом триместре имеет 
существенное значение для последующего роста плода, в том числе формирования 
патологических отклонений его веса от нормальных значений. Вероятно, полно-
ценное энергетическое обеспечение потребностей растущего плода во второй по-
ловине гестации во многом определяет адекватное накопление жировой ткани 
у матери в начале беременности. Недостаточное увеличение этих энергоресурсов 
увеличивает риск отставания роста плода. В то же время для матерей с исходным 
ожирением и избытком массы потеря веса не столь опасна: запасов жировой ткани 
у них вполне достаточно, и даже чрезмерно, для обеспечения развития плода. В ре-
зультате этого они, как правило, рожают более крупных детей. В свою очередь, 
быстрый рост жировых отложений, сопровождающийся неадекватным гестацион-
ным увеличением массы с начала беременности, ассоциирован с последующим 
риском формирования макросомии. 
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The cohort study of 467 pregnant women. Analysis has indicated impact of body weight gains in 
the first trimester on antenatal fetal growth. Low body weight gain or weight loss in early pregnancy 
were associated with increased risk of small for gestational age. And on the contrary, a fast weight gain 
with accumulation of a fatty component was associated with the subsequent macrosomia. 
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