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Резюме. У всьому світі майже половина жінок вступають у вагітність із надлишковою масою тіла. 
Мета. З’ясувати, чи жінки, які вступили у вагітність з надлишковою масою тіла, усвідомлювали підви-

щені ризики перебігу гестаційного періоду, пов’язані з високим індексом маси тіла (ІМТ) та бар'єри й обмеження 
в жінок для оптимізації маси тіла до зачаття. 

Матеріали і методи. Обстежено 117 вагітних. Першу групу склали 68 жінок з надлишковим ІМТ, другу 
– 49 з рекомендованим ІМТ до вагітності. Використано опитувальники: «Опитувальник про оцінку рівня знань 
жінок про ризики, пов'язані з надлишковою масою тіла під час вагітності» та «Бар'єри та обмеження, які мали 
жінки для оптимізації маси тіла до зачаття» під час першого антенатального візиту (9-12 тижнів).  

Результати. Більшість жінок визначили, що надмірна маса тіла збільшує загальний ризик ускладнень 
вагітності незалежно від ІМТ самої жінки. Проте, виявлені шанси недооцінки високого ступеня ризику операти-
вного розродження, передчасних пологів, несприятливих неонатальних наслідків та вроджених аномалій розви-
тку плода в пацієнток з надлишковим ІМТ. Підтверджено недооцінку зменшення ризику перебігу вагітності та 
пологів за умови втрати ваги до зачаття. Основними перешкодами у жінок для оптимізації ваги до зачаття були 
недостатні базові знання щодо ризику материнських та перинатальних ускладнень, пов′язаних з високим ІМТ, 
сімейна культура й звички, несистематизовані спроби втратити вагу, обмаль інформації та консультування з при-
воду цієї проблеми.  

Висновки. Залишається актуальним розробка програм, направлених на покращення знань жінок про 
надлишкову масу тіла як фактора високого акушерського та перинатального ризику та моделювання способу 
життя з метою оптимізації маси тіла на прегравідарному етапі. 

 

Ключові слова: вагітність, надлишкова маса тіла, опитувальники, прегравідарна підготовка, акушерські 
та перинатальні ускладнення. 
 

Вступ. Сучасні літературні дані постулюють, 
що приблизно третина жінок репродуктивного віку у 
всьому світі як у розвинутих країнах, так і в країнах, 
що розвиваються, мають надлишкову масу тіла або 
ожиріння [1, 2]. Зі збільшенням індексу маси тіла 
(ІМТ) серед населення в цілому зросла кількість жінок 
із надмірною вагою/ожирінням, які звертаються за 
акушерською допомогою, що викликає додаткові про-
блеми та занепокоєння для постачальників медичних 
послуг [3]. Порівняно з жінками з нормальним прегра-
відарним ІМТ, особи, які завагітніли на фоні надлиш-
кової маси тіла, мають більшу ймовірність надлишко-
вого гестаційного збільшення маси тіла (ГЗМТ). Су-
часні дослідження показують, що надмірний ІМТ та 
надлишкове ГЗМТ є найпоширенішими факторами ри-
зику патологічного перебігу вагітності та пологів, що 
погіршують перинатальні наслідки [4, 5]. За різними 
літературними джерелами, такі ускладнення виника-
ють частіше у вагітних з надлишковою масою тіла по-
рівняно з нормоваговими: гестаційний діабет (3,5-9,5 
% проти 1,2-4,1 %), гіпертензивні розлади (1,4-13,5 % 
проти 0,7-4,8 %), кесарів розтин (10,4-36,2 % проти 
7,7-22,3 %), передчасні пологи (6,4-30,7 % проти 5,4-
19,6 %), перебування новонароджених у відділенні ін-
тенсивної терапії (6,0-33,2 % проти 4,3-9,3 %) [6, 7]. 

Обґрунтування дослідження. На сучасному 
етапі адекватне консультування жінок репродуктив-
ного віку з надлишковою масою тіла є важливою 

складовою прегравідарної підготовки. Підвищення 
знань пацієнток про коротко- та довгострокові ризики 
надмірної ваги як для їхнього власного здоров’я, так і 
для здоров’я їхніх дітей, ймовірно, стане важливим пе-
ршим кроком у профілактиці ожиріння під час вагіт-
ності. 

У відповідь на епідемію ожиріння серед жі-
нок, що планують народжувати дітей, світові організа-
ції, такі як Центр для контролю та профілактики захво-
рювань (Centers for Disease Control and Prevention) та 
Інститут медицини (Institute of Medicine) у Сполуче-
них Штатах, а також Національний інститут здоров’я 
та досконалості догляду (National Institute for Health 
and Care Excellence) Сполученого Королівства зосере-
дилися на проблемі корекції надмірної ваги до зачаття 
з 2006 р. [8]. Рекомендації передбачають важливість 
мати ІМТ менше 25,0 кг/м2, дотримуватися здорового 
способу життя й адекватної фізичної активності від 
першого антенатального візиту для забезпечення фізі-
ологічного перебігу вагітності. Однак, на думку де-
яких науковців, удосконалення прегравідарної підго-
товки потребує забезпечення розуміння жінок діторо-
дного віку про фактори, які підвищують ризики аку-
шерських та перинатальних ускладень, зокрема і над-
мірну вагу [9].  

Мета дослідження. У нашому дослідженні 
було встановлено дві цілі: 1 – з’ясувати, чи жінки, які 
вступили у вагітність з надлишковою масою тіла, 
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усвідомлювали підвищені ризики перебігу гестацій-
ного періоду, пов’язані з високим ІМТ; 2 – бар'єри й 
обмеження, які мали жінки для оптимізації маси тіла 
до зачаття. 

Матеріали і методи. До даного проспектив-
ного дослідження залучено 117 вагітних жінок. Першу 
групу склали 68 жінок з надлишковою (ІМТ 25,0-29,9 
кг/м2), у другу – 49 з нормальною (ІМТ 18,5-24,9 кг/м2) 
масою тіла до вагітності у віці від 18 до 45 років, які 
спостерігалися впродовж гестації в жіночих консуль-
таціях і в міському клінічному перинатальному центрі 
м. Івано-Франківська, Україна впродовж 2020-2022 
років та погодилися взяти участь в опитуванні. 

Було використано два опитувальники: «Опи-
тувальник про оцінку рівня знань жінок про ризики, 
пов'язані з надлишковою масою тіла під час вагітно-
сті», запропонованого Австралійськими дослідниками 
Nitert MD et al [10] та «Бар'єри та обмеження, які мали 
жінки для оптимізації маси тіла до зачаття». Пацієнтки 
заповнювали представлені опитувальники самостійно 
під час першого антенатального візиту (9-12 тижнів), 
за потреби отримували консультації в навченого лі-
каря-інтерна. У першому опитувальнику учасниць по-
просили оцінити своє сприйняття ризиків попередньо 
визначеного списку із семи материнських і неонаталь-
них ускладнень для жінок з надлишковою та нормаль-
ною масою тіла із зазначенням ризику за 5-бальною 
шкалою Лайкерта (дуже низький ризик, низький ри-
зик, середній ризик, високий ризик, дуже високий ри-
зик, варіант «не знаю»). Учасників також запитали: 
«Якби жінка з надлишковою масою тіла змогла схуд-
нути до вагітності, як, на Вашу думку, це вплинуло б 
на ризик проблем під час вагітності та ускладнень при 
пологах?». Ці ж сім факторів були оцінені за 5-баль-
ною шкалою Лайкерта з використанням наступних де-
скрипторів: вона мала б набагато менший ризик, вона 
мала б менший ризик, ризик не змінився б, вона мала 
б більший ризик, вона мала б набагато більший ризик. 
У подальшому було проаналізовано, як вагітні оціню-
ють ризик для кожного ускладнення для осіб з норма-
льною та надлишковою масою тіла. 

У другому опитувальнику учасникам було за-
пропоновано оцінити своє ставлення до 15 бар'єрів та 
обмежень, які є суттєвими у відсутності втрати маси 
тіла до вагітності [11], із зазначенням «сильний вплив, 
помірний вплив, не впливало». У подальшому було ви-
ділено найбільш вагомі бар'єри та обмеження, які мали 
жінки для оптимізації маси тіла до зачаття. 

Робота являється фрагментом комплексної 
НДР «Розробка діагностичної тактики та патогенети-
чне обґрунтування ефективних методів збереження та 
відновлення репродуктивного потенціалу та покра-
щення параметрів якості життя жінки при акушерській 
та гінекологічній патології» (№ держреєстрації 
0121U109269). Права пацієнтів були дотримані згідно 
з Гельсінською декларацією «Етичні принципи меди-
чних досліджень за участю людей», розробленій Всес-
вітньою медичною асоціацією, «Загальною деклара-
цією про біоетику та права людини (ЮНЕСКО)». Усі 
вагітні оформили «Інформовану згоду на участь у до-
слідженні». Дизайн наукової роботи схвалено комі-
сією з питань етики Івано-Франківського національ-
ного медичного університету (протокол № 118/20 від 
15.12.2020 р.). 

На момент початку дослідження середній вік 
пацієнток був 27,6±5,0 років (95 % CІ 26,9-28,3) і ста-
тистично вірогідно не різнився у групах (р>0,05). У 
пацієнток першої групи середній ІМТ становив 
27,3±1,2 кг/м2 (95% CІ 27,1-27,5), другої групи – 
22,4±1,3 кг/м2 (95% CІ 22,2-22,6). Переважна більшість 
обстежених були першонароджуючі – 49 із 68 (72,1 %) 
вагітних першої групи та 43 з 49 (87,8 %) – другої 
групи (р>0,05). У всіх вагітних розродження відбулося 
у терміні доношеної вагітності 39,1±1,3 тижнів (95 % 
CІ 38,9–39,3).  

Обробляли цифровий матеріал із використан-
ням пакету статистичного аналізу на базі Microsoft Ex-
cel та пакету статистичного аналізу Statistica 10. Міра 
центральної тенденції показників представлена у ви-
гляді інтервалу М±SD, де М – середня арифметична 
величина, SD – стандартне відхилення середньої ари-
фметичної. Для демонстрації точності обчисленої се-
редньої арифметичної показали 95 % довірчий інтер-
вал (Confidence Interval (CІ)). Для оприлюднення ри-
зику виникнення ускладнень використаний метод роз-
рахунку показника відношення шансів (Odds Ratio 
(OR)) та його CІ 95 %. Оцінку достовірності різниці 
даних у групах порівняння проводили на основі t-тесту 
Ст’юдента. Різницю між величинами вважали статис-
тично значущою при p<0,05. 

Результати дослідження. Учасниць обох 
груп попросили оцінити ступінь ризику гестаційної 
патології для жінок з нормальною і надлишковою ма-
сою тіла. Результати опитування стратифіковані за 
ІМТ≥25,0 або <25,0 кг/м2 і представлені на рис. 1. Уча-
сниці оцінили вищий ризик несприятливих наслідків 
вагітності та пологів для жінок з надлишковою масою 
тіла без статистичної різниці у двох категоріях ІМТ 
(р>0,05). Відмічено, що більш впевнено відповідали 
вагітні другої групи (ІМТ<25,0 кг/м2): «Не знаю» від-
повіли 10,2 % проти 27,9 % пацієнток першої групи 
(ІМТ ≥25,0 кг/м2) (р<0,05). В обох групах жінки розці-
нили вищий негативний вплив надмірної ваги на мате-
ринські результати, ніж на перинатальні. Так, перева-
жна більшість вагітних обох груп представили ризик 
загальних ускладнень (77,9 % та 79,6 %) та гіпертензи-
вних розладів під час вагітності (89,7 % та 93,9 %) у 
жінок з надлишковою масою тіла від високого до дуже 
високого, тоді як ризик кесаревого розтину оцінили 
(75,0 % та 73,5 %) від середнього до високого відпо-
відно жінки першої та другої груп. Також, більший ві-
дсоток вагітних оцінили ризик перинатальних усклад-
нень у жінок з надмірною вагою від низького до сере-
днього порівняно з ризиком від високого до дуже ви-
сокого: передчасних пологів (61,8 % проти 35,3 % 
(р<0,01) у першій групі та 59,2 % проти 32,7 % (р<0,05) 
у другій групі), потреба у госпіталізації у відділення 
інтенсивної терапії (61,8 % проти 35,3 % (р<0,01) у пе-
ршій групі та без достовірної різниці у другій групі 
53,1 % проти 42,9 % (р>0,05)). Достовірно більша час-
тота опитуваних обох груп оцінили ризик виникнення 
аномалії розвитку плода від низького до середнього 
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порівняно з ризиком від високого до дуже високого 
(64,7 % проти 25,0 % (р<0,001) у першій групі та 67,3 
% проти 14,3 % (р<0,001) у другій групі). Важливо, що 
високий – дуже високий ризик розвитку цукрового 

діабету під час вагітності у жінок з надлишковою ма-
сою тіла оцінили тільки 67,6 % пацієнток першої 
проти 89,8 % другої групи (р<0,05).  
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Отже, шанси недооцінки високого ступеня ри-

зику оперативного розродження у пацієнток з надлиш-

ковою масою тіла становили (OR=3,80; 95% CІ:1,83-

7,87; р<0,001 та OR=3,69; 95% CІ:1,58-8,64; р=0,004), 

передчасних пологів (OR=2,96; 95% CІ:1,47-5,95; 

р=0,003 та OR=2,99; 95% CІ:1,31-6,83; р=0,015), не-

сприятливих неонатальних наслідків (OR=2,96; 95% 

CІ:1,47-5,95; р=0,0031), та особливо вроджених анома-
лій розвитку (OR=5,50; 95% CІ:2,62-11,54; р<0,001 та 

OR=12,38; 95% CІ:4,56-33,58; р<0,001) відповідно се-

ред пацієнток першої та другої груп.  

Більшість опитуваних вважали, що втрата 
маси тіла на прегравідарному етапі знизить ризик гес-
таційних ускладнень незалежно від їх власного ІМТ до 
вагітності (табл. 2).  

Однак, детальний аналіз відповідей показав, 
що в обох групах на відсутність зміни ризику розвитку 
цукрового діабету вказали кожна п'ята пацієнтка, ке-
саревого розтину, передчасних пологів та негативних 
перинатальних наслідків – третина жінок, а аномалій 
розвитку плода – половина вагітних.  

 

 
Таблиця 2 

Відповідь учасників (n (%)) з ІМТ≥25 кг/м2 (n=68) та ІМТ<25 кг/м2 (n=49) щодо зміни ризику акушерсь-

ких та перинатальних ускладнень, якщо жінка з надлишковою масою тіла схудла б до вагітності 

 
  

Вона мала б набагато 
менший/менший ризик 

Ризик не змінився б Вона мала б більший/на-
багато більший ризик 

≥25 <25 ≥25 <25 ≥25 <25 

1. Ризик загальних ускладнень 56 (82,4) 40 (81,6) 10 (14,7) 9 (18,4) 2 (2,9) 0 (0,0) 

2. Цукровий діабет під час  
вагітності   

48 (70,6) 34 (69,4) 17 (25,0) 14 (28,6) 2 (4,4) 1 (2,0) 

3. Гіпертензивні розлади під час 
вагітності  

51 (75,0) 36 (73,5) 13 (19,1) 13 (26,5) 4 (5,9) 0 (0,0) 

4. Кесарів розтин  40 (58,8) 28 (57,1) 23 (33,8) 19 (38,8) 5 (7,4) 2 (4,1) 

5. Передчасне народження  
дитини   

41 (60,3) 29 (59,2) 22 (32,4) 18 (36,7) 5 (7,4) 2 (4,1) 

6. Потреба госпіталізації  
дитини у відділення інтенсивної 
терапії   

41 (60,3) 27 (55,1) 24 (35,3) 21 (42,9) 3 (4,4) 1 (2,0) 

7. Народження дитини з анома-
лією розвитку 

32 (47,1) 21 (42,9) 33 (48,5) 26 (53,1) 3 (4,4) 2 (2,0) 

 
У роботі проаналізовано результати опиту-

вання 68 вагітних у першому триместрі згідно з опиту-
вальником «Бар'єри та обмеження, які мали жінки для 
оптимізації маси тіла до зачаття» (табл. 3). Так, най-
більш вагомими чинниками, що, на думку опитуваних, 
обмежували можливість оптимізації ваги на преграві-
дарному етапі були: відсутність підтримки з боку сім'ї 
та колег по роботі з приводу втрати маси тіла у 59 (86,8 
%) та 3 (4,4 %) пацієнток, асоціювання надмірної маси 
тіла зі спадковістю і тому неможливістю втрати ваги у 
48 (70,6 %) та 12 (17,6 %), неодноразові спроби втра-
тити вагу, проте не систематизовано, тому поверта-
лися до попередньої маси тіла у 45 (66,2 %) та 8 (11,8 
%), недостатня обізнаність щодо зростання ризиків 
акушерських ускладнень при надлишковій масі тіла у 
29 (42,6 %) та 18 (26,5 %) та відсутність інформування 
медичних працівників щодо необхідності оптимізації 
ваги перед зачаттям з метою зменшення негативних 
наслідків вагітності та пологів у 29 (42,6 %) та 17 (25,0 
%) пацієнток, відповідно, із сильним та помірним 
впливом. Половина вагітних пов'язували надмірну 
вагу з низьким економічним статусом купувати проду-
кти здорового харчування та займатися спортом. 
Більш ніж половина учасниць були також переконані, 
що ризики, пов'язані з надлишковою масою тіла/ожи-
рінням, є перебільшеними. Тільки 14,7 % жінок пові-
домили, що задоволені своїм виглядом, станом здоро-
в'я і не мали необхідності втрати ваги.  

Обговорення результатів. Отже, підсумову-
ючи отримані дані, можна стверджувати, що 82,8 % 

учасниць опитування незалежно від ІМТ до вагітності 
асоціювали надлишкову масу тіла з високим / дуже ви-
соким ризиком акушерських ускладненнями з най-
меншою обізнаністю про шанси розвитку цукрового 
діабету. І тільки третина пацієнток (33,0 %) знали про 
високий / дуже високий ризик негативних перинаталь-
них наслідків за наявності ІМТ≥25 кг/м2 з найгіршими 
знаннями відносно ризику народження дітей з анома-
ліями розвитку. Також дослідження показало недоста-
тній рівень обізнаності опитувальних про зменшення 
ризику акушерських та особливо перинатальних 
ускладнень у жінок з надлишковою масою тіла при 
втраті ваги до вагітності. Наші дані перекликаються з 
результатами, отриманими у австрійському дослі-
дженні Nitert MD et al із залученням до опитування 412 
жінок з різною масою тіла до вагітності [10]. Тільки 57 
% жінок у цьому дослідженні усвідомлювали, що над-
мірна вага/ожиріння до вагітності підвищує загальний 
ризик ускладнень вагітності та пологів і що втрата 
ваги до вагітності в жінки з ожирінням зменшить зага-
льний ризик ускладнень.  

Це насамперед пов′язано з недостатнім висві-
тленням у літературних джерелах – підвищений ризик 
передчасних пологів і вроджених аномалій зазвичай 
наголошується при ожирінні ІІ і ІІІ ступенів, хоча не-
щодавно проведені дослідження вказують на підви-
щені ризики як для надлишкової маси тіла, так і для 
ожиріння жінки [12, 13]. 
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Таблиця 3 

Відповідь учасників (n (%)) з ІМТ≥25 кг/м2 (n=68) щодо бар'єрів та обмежень, які мали жінки  

для оптимізації маси тіла до зачаття 

Питання Сильний 
вплив 

Помірний 
вплив 

Не впли-
вало 

1. Вважають, що задоволені своїм виглядом, станом здоров'я і не 
мають необхідності втрати ваги 

8 (11,8) 2 (2,9) 58 (85,3)* 

2. Не задоволені своїм виглядом, проте відсутність бажання пра-
вильно харчуватися 

12 (17,6) 15 (22,1) 41 (60,3)* 

3. Не задоволені своїм виглядом, проте відсутність бажання зай-
матися фізичною активністю  

14 (20,6) 16 (23,5) 38 (55,9) 

4. Брак коштів купувати продукти здорового харчування 20 (29,4) 14 (20,6) 34 (50,0) 

5. Брак часу займатися фізичною активністю 18 (26,5) 17 (25,0) 33 (48,5) 

6. Відсутність підтримки з боку сім'ї та колег по роботі з приводу 
втрати маси тіла 

59 (86,8) 3 (4,4) 6 (8,8)* 

7. Пов'язували надмірну масу тіла із спадковістю і тому неможли-
вістю втрати ваги  

48 (70,6) 12 (17,6) 8 (11,8)* 

8. Сприймання ризиків надлишкової маси тіла/ожиріння як пере-
більшені 

26 (38,2) 9 (13,2) 33 (48,5) 

9. Не знали, що мають надлишкову масу тіла та була необхідність 
втрати ваги 

13 (19,1) 10 (14,7) 45 (66,2)* 

10. Відчували почуття сорому і провини через надлишкову масу 
тіла, що заважало займатися спортом 

17 (25,0) 16 (23,5) 35 (51,5) 

11. Пробували неодноразово оптимізувати вагу, проте не система-
тизовано, тому поверталися до попередньої маси тіла 

45 (66,2) 8 (11,8) 15 (22,1)* 

12. Мали надмірну надбавку маси тіла під час попередньої вагіт-
ності і затримку редукції ваги після пологів 

10 (14,7) 9 (13,2) 49 (72,1)* 

13. Недостатня обізнаність щодо зростання ризиків акушерських 
ускладнень при надлишковій масі тіла  

29 (42,6) 18 (26,5) 21 (30,9)* 

14. Відсутність інформування медичних працівників щодо необ-
хідності оптимізації ваги перед зачаттям з метою зменшення не-
гативних наслідків вагітності та пологів 

29 (42,6) 17 (25,0) 22 (32,4)* 

15. Вагітність не запланована, не було часу оптимізації маси тіла 
до зачаття. 

13 (19,1) 8 (11,8) 47 (69,1)* 

Примітки: * – порівняно з відсотком жінок з відповіддю «сильний вплив та помірний вплив» (p<0,05) 

 
Враховуючи, що народження здорової дитини 

– пріоритетні цілі вагітності, поглиблення знань жінок 
про вплив оптимізації маси тіла на неонатальні про-
блеми, у тому числі на вроджені дефекти, можуть зао-
хочувати майбутніх мам активно намагатися схуднути 
до вагітності життя. На сучасному етапі представлені 
дослідження, направлені на модифікацію способу 
життя, навчання харчової поведінки, аналізу фізичної 
активності, консультативні семінари та різноманітні їх 
комбінації, які мали позитивні та суперечливі резуль-
тати [14-16].  

У представленій роботі показано, що основ-
ними перешкодами для оптимізації ваги до вагітності 
були недостатні базові знання щодо ризику гестацій-
них, особливо перинатальних ускладнень під час вагі-
тності і в пологах, пов′язаних з надлишковою масою 
тіла, сімейна культура і звички, невдалі неодноразові 
несистематизовані спроби втратити вагу, обмаль інфо-
рмації та консультування медичних працівників з при-
воду цієї проблематики. Сприятливими факторами 
були необізнаність у своїй категорії ІМТ та у значній 
більшості жінок незадоволених своїм виглядом, що є 
мотивацією бути здоровими для себе та своїх нащад-
ків. Подібні результати отримані у дослідженні Ku CW 
et al [17].  

Надлишкова маса тіла зазвичай спричинена 
неправильним способом життя, включаючи вибір 

дієти та відсутність фізичної активності, має довго-
строкові негативні наслідки для здоров’я жінок та їх-
ніх дітей. Періоди до зачаття, вагітності та післяполо-
гового періоду є унікальною можливістю для втру-
чання з метою встановлення сталого здорового спо-
собу життя. Незважаючи на те, що більшість вагітнос-
тей є запланованими і матері внутрішньо прагнуть за-
безпечити найкраще для своїх нащадків, вони можуть 
не мати знань про ризики надмірної ваги до зачаття, 
під час вагітності і в післяпологовому періоді, щоб ре-
алізувати це. Як вважають й інші науковці, успіх зміни 
способу життя значною мірою залежить від знань, ус-
відомлення важливості та вимагає постійного дотри-
мання, що стало проблемою у більшості жінок [17, 18].  

На підставі результатів цього дослідження до-
цільно пропонувати компоненти моделювання спо-
собу життя, включаючи застосування цілісного під-
ходу до освіти протягом усього життя, використання 
мобільних платформ охорони здоров’я для інформу-
вання жінок про підвищені ризики пов′язані з надлиш-
ковою масою тіла/ожирінням під час вагітності, поло-
гів та після пологів для зменшення бар’єрів і перешкод 
оптимізації маси тіла, спонукання жінок до форму-
вання звичок до сталого способу життя (правильної 
харчової поведінки та достатньої фізичної активності), 
забезпечення персоналізованого зворотного зв’язку 
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між пацієнткою та медичним представником з метою 
контролю виконання та ефективності програми. 

Висновки: 

1. У дослідженні представлені докази того, що біль-
шість жінок правильно визначають, що надмірна маса 
тіла збільшує загальний ризик ускладнень вагітності 
незалежно від ІМТ самої жінки. Проте, продемонстро-
вані достовірні шанси недооцінки високого ступеня 
ризику оперативного розродження, передчасних поло-
гів, несприятливих неонатальних наслідків та особ-
ливо вроджених аномалій розвитку у пацієнток з над-
лишковою масою тіла. Підтверджено недооцінку зме-
ншення ризику розвитку цукрового діабету, кесаре-
вого розтину, передчасних пологів та негативних пе-
ринатальних наслідків, а особливо аномалій розвитку 
плода при втраті ваги до зачаття. 
2. Встановлено, що основними перешкодами для опти-
мізації ваги до вагітності були недостатні базові 
знання щодо ризику материнських, особливо перина-
тальних ускладнень під час вагітності і в пологах, 
пов′язаних з надлишковою масою тіла, сімейна куль-
тура і звички, невдалі неодноразові несистематизовані 
спроби втратити вагу, обмаль інформації та консуль-
тування медичних працівників з приводу цієї пробле-
матики.  
3. Залишається актуальним розробка програм, направ-
лених на покращення знань жінок про надлишкову 
масу тіла як фактора високого акушерського та пери-
натального ризику та моделювання способу життя з 
метою оптимізації маси тіла на прегравідарному етапі 
й утриманні після пологів. 
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Abstract. Worldwide half of women start preg-
nancy with overweight/obese, which greatly increases the 
risk of pregnancy and birth complications. Recommenda-
tions to improve preconception care emphasize the need to 
ensure that women of reproductive age understand factors 
that increase the obstetric and perinatal risks connected 
with high body mass index (BMI). 

Aim. Study whether women who start pregnancy 
with overweight were known of the increased risks of the 
gestational complications associated with a high (BMI) 
and the barriers and limitations that women had to opti-
mize their body weight before conception. 

Materials and methods. A total of 117 pregnant 
were enrolled in the research. The first group included 68 
overweight women (BMI 25.0-29.9 kg/m2), the second - 
49 normal body weight women (BMI 18.5-24.9 kg/m2) be-
fore pregnancy. Two questionnaires were used: "Question-
naire on the assessment of the level of knowledge of 
women about the risks associated with overweight during 
pregnancy" and "Barriers and limitations that women had 
to optimize body weight before conception". Patients filled 
out the presented questionnaires individually during the 
first antenatal visit (9-12 weeks). The results were statisti-
cally analyzed using Statistica 10.0 program pack (StatSoft 
Inc., USA) and Microsoft Excel statistical analysis pack-
age. The differences between the groups were considered 
statistically significant at p<0.05. 

Results. It was shown that the majority of women 
knew that overweight increased the general risk of 

pregnancy complications regardless of the woman's BMI. 
However, the chances of underestimating the high risk of 
operative delivery in overweight patients were (OR=3.80; 
95% CI: 1.83-7.87; p<0.001 and OR=3.69; 95% CI: 1.58 -
8.64; p=0.004), premature birth (OR=2.96; 95% CI: 1.47-
5.95; p=0.003 and OR=2.99; 95% CI: 1.31-6 .83; 
p=0.015), adverse neonatal outcomes (OR=2.96; 95% CI: 
1.47-5.95; p=0.0031), and especially fetal congenital 
anomalies of development (OR=5.50; 95 % CI: 2.62-
11.54; p<0.001 and OR=12.38; 95% CI: 4.56-33.58; 
p<0.001) among patients of the first and second groups, 
respectively. An underestimation of the risk of diabetes, 
caesarean section, premature birth, and negative perinatal 
outcomes, and especially congenital fetal abnormalities, 
has been confirmed if weight loss occurs before concep-
tion. The main barriers and limitations for women to opti-
mize their weight before pregnancy were insufficient basic 
knowledge about the risk of gestational, especially perina-
tal complications during pregnancy and childbirth associ-
ated with overweight, family culture and habits, unsuc-
cessful repeated irregular attempts to weight lose, lack of 
information and consulting medical professionals on this 
issue. Only 14.7 % of women reported that they were sat-
isfied with their appearance and health and did not need to 
lose weight. 

Conclusions. Being overweight, usually caused 
by incorrect lifestyle, including dietary choices and lack of 
physical activity, has long-term negative health conse-
quences for women and their children. The preconception, 
pregnancy, and postpartum periods are unique opportuni-
ties for intervention to establish sustainable healthy life-
styles. It remains relevant to develop programs aimed at 
improving women's knowledge about overweight as a fac-
tor of high obstetric and perinatal risks, and lifestyle mod-
eling with the aim of optimizing body weight at the pre-
conceptional stage. 

 

Keywords: pregnancy, overweight women, question-
naires, preconceptional care, obstetric and perinatal com-
plications. 
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