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популяційні статистично зна-
чущі висновки щодо структури
перинатальної патології та при-
чин несприятливих репродук-
тивних наслідків при багато-
плідній вагітності, однак вони
досить переконливо демонст-
рують істотне збільшення при
цьому показників перинаталь-
ної та неонатальної захворю-
ваності й смертності. Отже,
багатоплідна вагітність є фак-
тором високого ризику аку-
шерської та перинатальної па-
тології. У зв’язку з тенденцією
до збільшення частоти бага-
топлідності (у тому числі за
рахунок широкого впрова-
дження допоміжних репродук-
тивних технологій) і враховую-
чи відсутність чіткого патоге-
нетичного обґрунтування та
недостатню ефективність за-
гальноприйнятих прогностич-
них, діагностичних і профілак-
тичних заходів, вважаємо за
необхідне проведення багато-
центрових досліджень для си-
стематизації існуючих сьо-
годні клінічних даних, вироб-
лення чітких алгоритмів ве-

дення гестації у жінок з бага-
топлідною вагітністю та визна-
чення шляхів удосконалення
використовуваних при цьому
лікувально-коригуючих мето-
дик.
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Сьогодні структура харчу-
вання населення характери-
зується зниженням уживання
найбільш цінних у біологічно-
му відношенні м’яса та м’ясо-
продуктів, молока та молоч-
них продуктів, яєць, масла,
фруктів і овочів [1]. Останнім
часом на перший план висту-
пають такі порушення харчо-
вого статусу: дефіцит білків
тваринного походження, який
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досягає 15–20 % від величин,
що рекомендуються, особли-
во в групах населення з низь-
ким достатком; дефіцит полі-
ненасичених жирних кислот на
фоні надмірного вживання жи-
рів рослинного походження;
значний дефіцит більшості ві-
тамінів. Погіршуючи загальну
реактивність організму, хроніч-
ні порушення харчування спри-
яють розвитку тяжких захво-

рювань і захворювань з трива-
лим перебігом [2]. Постійний
психоемоційний стрес, надмір-
ні фізичні навантаження, хро-
нічні соматичні та ендокринні
захворювання, порушення трав-
лення, всмоктування, недо-
статнє харчування та інші не-
сприятливі фактори навколиш-
нього середовища сприяють
збільшенню кількості жінок з
дефіцитом маси тіла [3; 4].
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Метою нашої роботи було
вивчення стану здоров’я та
репродуктивної системи у жі-
нок з дефіцитом маси тіла ек-
зогенного походження.

Матеріали та методи
дослідження

Для вивчення особливос-
тей репродуктивної функції у
жінок з дефіцитом маси тіла
(ДМТ) проведено ретроспе-
ктивне дослідження 678 іс-
торій пологів та індивідуаль-
них карт перебігу вагітності
жительок міста Одеси, що
знаходились у 5-му пологово-
му об’єднанні в 2000–2002 рр.
Стандартну  масу  тіла  ви-
раховували за індексом Бро-
ка .  Залежно  від  вираже -
ності  браку маси тіла нами
виділено 4 ступені ДМТ: 1-й
— зниження  маси  тіла  до
5 %, 2-й — від 5 до 10 %, 3-й
— від  10 до  15 %, 4-й  —
більше 15 %.

Результати дослідження
та їх обговорення

Серед обстежених жінок
22,4 % мали ДМТ. З них ДМТ
1-го ступеня відзначено у 10,2 %,
ДМТ 2-го ступеня — у 6,4 %,
ДМТ 3-го ступеня — у 3,7 %,
ДМТ 4-го ступеня — у 2,1 %.

Початок репродуктивної
функції до 20 років зареєстро-
вано у 50 % жінок з ДМТ. Юні
першовагітні у віці 15–17 років
становили 2,5 %. Першороді-
лей було 37,8 %, повторноро-
дящих 60,2 % (2–4 пологів),
багатородящих (5 і більше по-
логів) — 2 %.

Аналіз соціального складу
досліджуваних груп жінок з
ДМТ показав, що серед них
велику питому вагу становили
домогосподарки (63 %), мало-
освічених жінок було вдвічі
більше, ніж у групі порівняння.
Супровідні захворювання від-
мічено у 65,7 % жінок (майже у
2/3 вагітних), що мають ДМТ.

Поєднання хвороб спостеріга-
лось у кожної 3–4-ї пацієнтки.
Серед супровідних ДМТ за-
хворювань частіше трапляла-
ся анемія (49,4 % жінок). У ва-
гітних з ДМТ 1-го ступеня ане-
мія була виявлена у 24,9 %, з
ДМТ 2-го ступеня — у 39,9 %,
з ДМТ 3-го ступеня — у 43,4 %,
з ДМТ 4-го ступеня — у 50,3 %.
Друге місце серед захворю-
вань, які виявляються у вагіт-
них, належить гострим респі-
раторним  захворюванням
(18,6 %), потім — захворюван-
ням нирок (11,4 %).

Частота гінекологічної захво-
рюваності у жінок з ДМТ була
вищою, ніж у контрольній групі.
Показники гінекологічної захво-
рюваності подано в табл. 1. Як
видно із табл. 1 загальна гіне-
кологічна захворюваність при
ДМТ більше 5 % вірогідно зро-
стає на 10,12 %, а зі зниженням
маси тіла 5–9 % — на 27,18 %;
10–15 % — на 38,2 %, понад

Таблиця 1
Гінекологічна захворюваність у жінок з дефіцитом маси тіла екзогенного походження

залежно від вираженості цього процесу, М±m

            Захворювання Контрольна Недостатність маси тіла (за індексом Брока)
група До 5 % 5–9 % 10–15 %  Понад 15 %

Гінекологічна захворюваність 31,56±2,31 41,68±3,43 58,74±4,31 69,76±5,31 85,66±7,91
P2–P3<0,05 P2–P4<0,05 P2–P5<0,05 P2–P6<0,05

P3–P4<0,05 P3–P5<0,05 P3–P6<0,05
P4–P5<0,05 P4–P6<0,05

P5–P6<0,05
Запальні захворювання 17,9±1,3 18,7±1,1 22,1±1,2 25,9±1,4 28,3±1,1

P2–P3>0,05 P2–P4<0,05 P2–P5<0,05 P2–P6<0,05
P3–P4<0,05 P3–P5<0,05 P3–P6<0,05

P4–P5<0,05 P4–P6<0,05
P5–P6<0,05

Передпухлинні стани 4,92±0,41 6,33±0,67 9,12±0,47 10,91±0,83 14,31±0,91
і доброякісні пухлини P2–P3>0,05 P2–P3<0,05 P2–P5<0,05 P2–P6<0,01

P3–P4<0,05 P3–P5<0,05 P3–P6<0,05
P4–P5<0,05 P4–P6<0,05

P5–P6<0,05
Порушення менструального 4,93±0,23 11,31±0,97 16,91±1,41 19,32±1,41 25,71±1,74
циклу P2–P3<0,05 P2–P4<0,05 P2–P5<0,01 P2–P6<0,01

P3–P4<0,05 P3–P5<0,05 P3–P6<0,05
P4–P5<0,05 P4–P6<0,05

P5–P6<0,05
Безплідність 3,81±0,91 5,34±0,76 9,41±0,93 13,63±1,21 17,34±1,80

P2–P3>0,05 P2–P4<0,05 P2–P5<0,05 P2–P6<0,01
P3–P4<0,05 P3–P5<0,05 P3–P6<0,05

P4–P5<0,05 P4–P6<0,05
P5–P6<0,05
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15 % — на 54,1 % порівняно з
контрольною групою. Тим же
часом, як видно із табл. 1, при
вивченні частоти запальних
захворювань між контрольною
та 1-ю дослідною групою (ДМТ
до 5 %) вірогідних відміннос-
тей не відмічено (17,9±1,3 %
проти 18,7±1,1 %, Р>0,05).

Проте вже у 2-й дослідній
групі (ДМТ 5–9 %) частота за-
пальних захворювань вірогід-
но вища, ніж у контрольній
групі, на 4,2 % (22,1±1,2 %
проти 17,9±1,3 %, Р<0,05) і
на 3,4 % (22,1±1,2 % проти
18,7±1,1 %, Р<0,05) у 1-й
дослідній групі. У 3-й дослід-
ній групі (ДМТ 10–15 %) час-
тота запальних захворювань
порівняно з контрольною гру-
пою вірогідно збільшилася на
8 % (25,9±1,4 % проти 17,9±
±1,3 %, Р<0,05), а в 4-й (ДМТ
вище  15 %) — на 10,4 %
(28,3±1,1 % проти 17,9±1,3 %,
Р<0,05). Подібна картина спо-

стерігається і з розповсюджен-
ням у досліджуваних групах
передпухлинних станів і доб-
роякісних пухлин, а також
безплідності. При вивченні по-
рушень менструального цик-
лу у жінок з дефіцитом маси
тіла екзогенного походження
залежно від вираженості цьо-
го процесу вже у 1-й дослід-
ній групі відзначається збіль-
шення частоти захворювання
порівняно з контрольною гру-
пою на 6,38 % (11,31±0,97 %
проти 4,93±0,23 %, Р<0,05),
у 2-й — на 11,98 % (16,91±
±1,41 % проти 4,93±0,23 %,
Р<0,05), у 3-й — на 14,39 %
(19,32±1,41 % проти 4,93±
±0,23 %, Р<0,05), у 4-й — на
20,78 % (25,71±1,74 % проти
4,93±0,23 %, Р<0,05).

При вивченні частоти аку-
шерських ускладнень в анам-
незі у жінок, що мають дефі-
цит маси тіла екзогенного по-
ходження, залежно від вира-

женості цього процесу, вияв-
лено вірогідне підвищення ча-
стоти спонтанних абортів у
досліджуваних групах залежно
від ступеня недостатності ма-
си тіла (табл. 2). Так у 1-й до-
слідній групі частота мимо-
вільних абортів вища, ніж у
контрольній групі, на 3,29 %
(5,41±0,75 % проти 2,12±0,14 %,
Р<0,05), у 2-й — на 7,22 %
(9,34±0,89 % проти 2,12±0,14 %,
Р<0,05), у 3-й — на 10,19 %
(12,31±1,31 % проти 2,12±0,14 %,
Р<0,05), у 4-й — на 15 %
(17,12±1,53 % проти 2,12±0,14 %,
Р<0,05) при вірогідних відмін-
ностях між досліджуваними
групами. Подібна картина спо-
стерігається і з такими аку-
шерськими ускладненнями, як
передчасні пологи, мертвона-
родженість і рання неонаталь-
на смертність. Тим же часом
залежно від ступеня дефіциту
маси тіла знижувалася кіль-
кість абортів у досліджуваних

Таблиця 2
Частота акушерських ускладнень в анамнезі у жінок, що мають дефіцит маси тіла

екзогенного походження, залежно від вираженості цього процесу, М±m

      Ускладнення Контрольна Недостатність маси тіла (за індексом Брока)
група До 5 % 5–9 % 10–15 % вище 15 %

Спонтанні аборти 2,12±0,14 5,41±0,75 9,34±0,89 12,31±1,31 17,12±1,53
P2–P3<0,05 P2–P4<0,05 P2–P5<0,01 P2–P6<0,01

P3–P4<0,05 P3–P5<0,05 P3–P6<0,01
P4–P5<0,05 P4–P6<0,05

P5–P6<0,05
Передчасні пологи 3,11±0,34 5,34±0,57 6,84±0,97 7,94±0,75 9,99±0,97

P2–P3<0,05 P2–P4<0,05 P2–P5<0,05 P2–P6<0,05
P3–P4>0,05 P3–P5<0,05 P3–P6<0,05

P4–P5>0,05 P4–P6<0,05
P5–P6<0,05

Штучні аборти  11,41±0,97 9,12±0,97 7,43±0,47 6,14±0,31 3,14±0,18
P2–P3<0,05 P2–P4<0,05 P2–P5<0,05 P2–P6<0,05

P3–P4<0,05 P3–P5<0,05 P3–P6<0,05
P4–P5<0,05 P4–P6<0,05

P5–P6<0,05
Мертвонародженість — 1,21±0,17 1,81±0,97 2,91±0,28 3,72±0,31

P2–P3<0,05 P2–P4<0,05 P2–P5<0,05 P2–P6<0,05
P3–P4>0,05 P3–P5<0,05 P3–P6<0,05

P4-P5>0,05 P4–P6<0,05
P5–P6<0,05

Рання неонатальна — 1,31±0,14 5,21±0,53 5,54±0,51 8,94±0,39
смертність P2–P3<0,05 P2–P4<0,05 P2–P5<0,05 P2–P6<0,05

P3–P4<0,05 P3–P5<0,05 P3–P6<0,01
P4–P5>0,05 P4–P6<0,05

P5–P6<0,05
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групах. Так у 1-й дослідній
групі частота абортів була ві-
рогідно нижчою, ніж у конт-
рольній, на 2,29 % (11,41±0,97 %
проти 9,12±0,97 %, Р<0,05), у
2-й — на 3,98 % (11,41±0,97 %
проти 7,43±0,47 %, Р<0,05), у
3-й — на 5,27 % (11,41±0,97 %
проти 6,14±0,31 %, Р<0,05),
у 4-й — на 8,27 % (11,41±
±0,97 % проти 3,14±0,18 %,
Р<0,05).

Висновки
1. У жінок з дефіцитом ма-

си тіла екзогенного походжен-
ня спостерігаються високі
рівні гінекологічної захворюва-
ності, що супроводжується по-
рушенням менструальної функ-

ції та високим інфекційним
індексом.

2. Порушення і патологія
репродуктивної функції жінок
поглиблюються зі збільшен-
ням дефіциту маси тіла.

3. Перебіг вагітності в даній
групі жінок супроводжується
високою частотою загрози пе-
реривання вагітності у I і II три-
местрах, підвищенням рівня
передчасних пологів і наро-
дження дітей з низькою масою
тіла, що потребує виділення їх
в окрему диспансерну групу та
розробки комплексу лікуваль-
но-профілактичних засобів,
спрямованих на зниження рів-
ня перинатальної захворюва-
ності та смертності.
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До профілактичних методів
кардіоваскулярних захворю-
вань і ускладнень, що широко
використовуються, належить
корекція маси тіла. Основна ува-
га надається особам з надмір-
ним її значенням, яке частіше
оцінюється за величиною індек-
су Кетле як відношення маси
тіла (кг) до зросту (м). Ожиріння
загальноприйнято вважати важ-
ливим чинником розвитку іше-
мічної хвороби серця (ІХС). Се-
ред механізмів, які реалізову-
ють його патогенний вплив, про-
відну роль відіграє артеріальна
гіпертензія, гіперхолестерин-
емія, порушення толерант-
ності до глюкози, поширеність
яких збільшується серед осіб з
надмірною масою тіла [1–3].
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Більшість епідеміологічних
досліджень свідчить про те,
що смертність від ІХС у осіб з
індексом Кетле має U-подіб-
ний зв’язок з модифікаціями у
вигляді L- і J-залежності.

Серед осіб з недостатнім
індексом маси тіла спостері-
гається підвищена смертність
від ІХС та інших неінфекцій-
них захворювань порівняно з
пацієнтами з середнім показ-
ником маси [3–6].

Цікавим є той факт, що ця
залежність має самостійне
значення, незалежне від звич-
ки курити і наявності прихова-
них захворювань [7]. Діапазон
мінімальної смертності (mini-
mum mortality point) у дослі-
дженнях вітчизняних учених

припадає на інтервал індексу
Кетле 24–27 кг/м2 [3; 7; 8].
Менші його значення вважа-
ються за недостатню масу ті-
ла [8].

Можна припустити, що осо-
бливості перебігу і ступеня
тяжкості ІХС, можливих її ус-
кладнень також повинні мати
нелінійний зв’язок з індексом
Кетле. Виявлення цього фак-
ту і його вивчення сприятиме
вдосконаленню лікування ІХС
і профілактики її ускладнень.

Оскільки зменшення індексу
Кетле супроводжується зни-
женням систолічного і діасто-
лічного АТ, рівня холестерину
ліпопротеїдів низької щільності
і підвищенням рівня холесте-
рину високої щільності, толе-


