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За допомогою ретроспективного методу вивчено дані соматичного та репродуктивного анамнезу 
з урахуванням впливу ускладнень перебігу вагітності для визначення факторів ризику перина-
тальної патології у жінок із цукровим діабетом, які проживають у Львівській області. 
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Цукровий діабет (ЦД) є однією з найсклад-
ніших і найактуальніших проблем в акушерстві. 
Близько 1 % жінок дітородного віку страждали 
на діабет ще до вагітності, а у 2–17 % він розви-
нувся під час очікування дитини (гестаційний 
діабет — ГД). В останнє десятиріччя поширеність 
гестаційного ЦД у низці країн Європи досягла 
20,7 %. За розрахунками ВООЗ, у 2015 р. у сві-
ті нараховувалося 194 млн хворих на ЦД, із них 
80 млн — жінки репродуктивного віку [1].

Безпечне материнство і зниження дитячої 
смертності є одними із пріоритетних завдань 
України в системі охорони здоров’я. У структурі 
причин материнської смертності екстрагеніталь-
на патологія (ЕГП) загалом у світі становить 
25,0 %, а в Україні — 22,7 % за даними 2014 р. 
[2, 3]. На частку ендокринної патології припадає 
6 % від загальної ЕГП. У свою чергу, в структу-
рі ендокринної патології ЦД становить 31,9 %  
[4, 5]. 

За даними Міжнародної федерації діабету, 
кожні 15 років очікується дворазове збільшен-
ня кількості хворих. При ГД, що не лікувався, 
ускладнення вагітності, пологів, порушення стану 
плода та новонародженого спостерігаються у 80–
93 % випадків; перинатальна смертність у 5 разів 
вище, ніж у популяції. У жінок, які перенесли 
ГД, та їхнього потомства відзначається високий 
ризик розвитку ожиріння, ЦД 2-го типу, серцево-
судинних захворювань і метаболічного синдрому 
в наступні роки життя [6, 7]. 

ЦД залишається найбільш значущою ЕГП, що 
супроводжується високими показниками перина-
тальної смертності. У Сент-Вінсентській деклара-
ції 1989 р. однією з основних цілей було прого-
лошено зниження перинатальної смертності при 
діабеті до загальнопопуляційного рівня. На жаль, 
цю мету досі не досягнуто. Перинатальна смерт-
ність при ЦД залежить від таких чинників: типу 
ЦД, ступеня компенсації та часу його виявлення, 
судинних ускладнень [8, 9].

Ендокринна патологія, а саме — ЦД вагітної 
жінки — тісно пов’язана з уродженими вадами 
розвитку (ВВР) плода. Частота діабетичних емб-
ріопатій варіює від 3,5 до 8,0 %, і спричинені вони 
відсутністю належної компенсації ЦД у I триместрі 
вагітності. Так, синдром каудальної регресії у но-
вонароджених дітей від матерів із ЦД трапляється 
в 20 разів частіше, ніж у загальній популяції, вади 
невральної трубки — у 15 разів частіше, ниркова 
агенезія/дисгенезія — у 14,8 разу, вроджені вади 
серця — у 3,4–13,0 разу, синдром множинних ано-
малій — у 5,0 разу [8, 10, 11]. 

Сучасні досягнення в галузі діагностики, ліку-
вання і профілактики ЦД дали змогу максимально 
віддалити терміни появи і прогресування судинних 
ускладнень, тим самим збільшуючи можливість 
репродукції і тривалість репродуктивного періоду 
для жінок із порушеннями вуглеводного обміну, 
чого не було ще 20–25 років тому. У зв’язку із цим 
на сучасному етапі акушерська діабетологія нале-
жить до актуальних проблем медицини [12–14].

У ретроспективних дослідженнях установле-
но, що близько 20 % жінок репродуктивного віку, 
хворих на ЦД, не здатні до самостійного зачат-
тя. Первинне безпліддя у цієї категорії пов’язане 
з більш раннім початком ЦД і високою добовою 
дозою інсуліну [13, 14].

У пацієнток із ЦД відзначено підвищену час-
тоту спонтанного аборту в I триместрі вагітності 
внаслідок як більш значної частоти хромосомних 
аномалій і вад розвитку, не сумісних із життям, 
так і аномальної плацентації та васкуляризації 
плодового яйця. Однією з основних причин цього 
є гіперглікемія, в тому числі й в преконцепційний 
період, мікроциркуляторні порушення за наявності 
пізніх діабетичних ускладнень, а також зниження 
вироблення ендогенного прогестерону [15, 16].

Таким чином, при ЦД існує велика ймовірність 
репродуктивних порушень, причому не тільки 
у преконцепційному періоді (порушення менстру-
ального циклу, безпліддя), але й вагітності (вади 

АКУШЕРСТВО І ГІНЕКОЛОГІЯ

https://doi.org/10.37436/2308-5274-2021-4-7

© І. М. ХОБОТНА, О. С. НЕЧАЙ, А. В. САМОХВАЛОВА... 202136

МІЖНАРОДНИЙ МЕДИЧНИЙ ЖУРНАЛ, 2021, № 4



w
w

w
.im

j.k
h.

ua

розвитку плода, невиношування, фетоплацен-
тарна недостатність, прееклампсія та ін.). Ризик 
розвитку цих патологічних станів значно зростає 
за наявності судинних ускладнень та погіршення 
компенсації ЦД. Діти від матерів із діабетом, крім 
фетопатії та фетоплацентарної недостатності, час-
то страждають від патологій розвитку центральної 
нервової системи (ЦНС) у постнатальному періо-
ді, що може стати причиною порушень соціальної 
адаптації [17, 18].

До останнього часу проблема репродуктивної 
функції в осіб із діабетом активно не обговорюва-
лася в медичній літературі. Успіхи сучасної діа-
бетології, удосконалення методів самоконтролю 
і лікування ЦД 1-го типу сприяли поліпшенню 
якості й тривалості життя пацієнтів із цим за-
хворюванням.

ЦД 1-го типу — полігенне багатофакторне 
захворювання, в основі якого лежить імуноопо-
середкована або ідіопатична деструкція β-клітин 
підшлункової залози, що призводить до абсолют-
ної недостатності інсуліну. Ризик передачі у спа-
док схильності до ЦД 1-го типу від матері стано-
вить 2–3 %, від батька — 6–9 %, а якщо на нього 
страждають обидва з батьків, то збільшується 
до 30–33 % [19].

Пік захворюваності на ЦД 1-го типу припадає 
на ранній вік (5–7 років) і на пубертатний пері-
од. Загальновизнано, що характер репродуктив-
них проблем у хворих на ЦД 1-го типу змінився 
в останні десятиліття. Застосування інтенсивної 
інсулінотерапії з метою досягнення нормоглікемії 
сприяє запобіганню тяжких судинних ускладнень. 
Проте тривала декомпенсація ЦД 1-го типу в до-
пубертатному віці може призвести до формування 
синдрому Моріака, один із проявів якого — пер-
винна аменорея. Менш виражена декомпенсація 
ЦД супроводжується затримкою статевого роз-
витку та порушеннями менструального циклу [20]. 

ГД — це захворювання, що характеризується 
гіперглікемією, вперше виявленою під час вагітнос-
ті, але не відповідає критеріям маніфестного ЦД 
[2, 9, 13]. Вагітність є «діабетогенним» фактором, 
і у частини жінок розвивається транзиторне по-
рушення вуглеводного обміну, що ускладнює пе-
ребіг вагітності і її кінцевий результат. За останні 
20 років частота ГД збільшилася серед жіночого 
населення у всіх країнах світу від 2–4 до 7–22 % 
у зв’язку із поширеністю ожиріння, зниженням 
рухової активності, неправильним харчуван-
ням, введенням нових критеріїв діагностики цієї  
патології. 

Найбільш значущим чинником розвитку ГД 
є надлишок маси тіла і його вираженість до на-
стання вагітності. При індексі маси тіла (ІМТ) 
25–29,9 кг/м2 ризик розвитку ГД збільшується 
удвічі, при ІМТ 30–34,9 кг/м2 — утричі, при ІМТ 
більше 35 — у 6 разів [19]. Найчастіше ГД трапля-
ється у жінок, які мають мутації генів, що при-
зводять до діабету MODY (maturity onset diabetes 
of the young) [14, 19].

Сімейний анамнез, за даними дослідників, 
свідчить про близькість молекулярно-генетичних 
механізмів розвитку ГД та інших типів ЦД. Про 
це свідчить той факт, що у віддаленому періоді 
після пологів (5–12 років) 14,7 % жінок, які ра-
ніше мали ГД під час вагітності, хворіють на ЦД 
1-го типу та понад 20 % — 2-го типу. За деякими 
спостереженнями, частота ЦД 2-го типу у жінок 
із ГД в анамнезі надалі зростає більш ніж у 7 ра-
зів [3, 6, 11].

Важливість проблеми порушення вуглевод-
ного обміну під час вагітності пов’язана і з тими 
ускладненнями, які можуть проявитися у матері 
й плода на різних етапах гестації. Загалом хворі-
ють на діабет 0,3 % жінок репродуктивного віку, 
у 0,2–0,3 % випадків вагітні початково мають ЦД, 
а в 1,0–14,0 % спостережень вагітність ускладню-
ється ГД. За даними ВООЗ, у світі частота ГД 
становить 3,0–17,8 % і більше [2, 8, 19]. 

Така варіабельність частоти ГД пояснюється 
відсутністю єдиних критеріїв його діагностики 
у різних країнах світу, а також неспецифічними 
клінічними проявами або часом безсимптомного 
перебігу захворювання.

Для всіх вагітних із ЦД характерні різні варі-
анти декомпенсації порушень вуглеводного обмі-
ну, і перш за все діабетичний кетоацидоз (ДКА), 
що є ознакою найвищого ступеня інсулінової не-
достатності. ДКА може виникати на всіх етапах 
розвитку вагітності, особливо у хворих на ЦД 
1-го типу [19].

Описано ускладнення вагітності, а саме — 
прееклампсію, що спостерігається у 70 % жінок 
із прегестаційним ЦД, багатоводдя — в 30–60 % 
випадків; запальні захворювання сечостатевого 
тракту також досить часто ускладнюють вагітність 
у пацієнток із ЦД. У таких вагітних виникають 
й інші акушерські ускладнення: відсутність біоло-
гічної готовності організму до пологів, передчасне 
відходження навколоплідних вод, аномалії поло-
гової діяльності, асфіксія плода (висока частота 
дотермінового розродження, незрілість), клінічно 
вузький таз, що зумовлено високою частотою ма-
кросомії [14, 15, 19].

Крім розвитку можливих ускладнень вагітнос-
ті, у жінок із ЦД відзначається підвищений ризик 
порушення стану плода. Поширеність ВВР у та-
ких дітей перевищує загальнопопуляційну часто-
ту принаймні в 4 рази, досягаючи 6–8 % за умови 
некомпенсованої гіперглікемії [14, 15, 19].

Дослідження чинників ризику перинаталь-
них ускладнень щодо перебігу вагітності та ста-
ну плода у жінок із ЦД у спеціальній літературі 
висвітлено достатньо. Привертає увагу суттєва 
варіабельність даних різних фахівців, що вказує 
на потребу проведення обґрунтованих досліджень 
в окремих популяціях. 

Актуальність цієї роботи полягає у вивченні 
причин виникнення перинатальних ускладнень 
вагітності у пацієнток із ЦД для використання 
при розробці ефективної програми профілактики 
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в регіоні. У результаті буде визначено чинники 
ризику перинатальних порушень у жінок із ЦД, 
які впливають на структуру перинатальної пато-
логії у популяції населення Львівської області, 
що допоможе розробити стратегію подолання об-
меженого відтворення популяції.

Мета дослідження — проаналізувати усклад-
нення репродуктивного анамнезу та перебігу вагіт-
ності як фактори ризику перинатальної патології 
серед жінок із ЦД, які проживають у Львівській 
області. 

Нами проведено ретроспективний аналіз клі-
ніко-епідеміологічних та медико-статистичних 
даних первинної медичної документації (n = 145) 
з архіву Львівської обласної клінічної лікарні 
(ЛОКЛ). Вивчено дані соматичного, репродук-
тивного анамнезу та перебігу вагітності: 80 карт 
вагітних жінок та породіль із прегестаційним діа-
бетом 1-го типу та ГД (основна група); 65 карт 
здорових жінок без екстрагенітальної патології 
та очевидних ознак порушення перебігу вагітності 
(контрольна група), які перебували на лікуванні 
та пологорозв’язанні у відділенні екстрагенітальної 
патології ЛОКЛ у період 2013–2017 рр. Статис-
тичну обробку отриманих результатів проводили 
за методом варіаційної статистики за допомогою 
комп’ютерних програм Statistica 6.0 та Еxcel 5.0. 
Відмінності вважали достовірними при р < 0,05. 

Для аналізу архівної документації з журналів 
пологів було вибрано випадки пологорозв’язання 
у жінок із ЦД, які проходили стаціонарне ліку-
вання та народжували в ЛОКЛ у 2013–2017 рр. 
Критерієм відбору був діагноз «цукровий діа-
бет» (МКХ-10: 24.00–24.99). Для розгляду від-
повідності між критеріями у визначенні даних 
для основної групи «випадок — контроль» було 
сформо вано групу контролю. 

Аналіз даних про розподіл жінок за віком по-
казав, що суттєвої відмінності між групами за кіль-
кістю окремих вікових категорій не відзначалося 
(р > 0,05) (табл. 1). Це свідчить про те, що ЦД 
може траплятися у жінок репродуктивного віку 
будь-якої категорії: від 18 до 42 років.

Середній вік жінок основної групи становив 
30,7±0,73 року, а контрольної — 30,2±0,67 року.

У вибірці хворих вивчено вплив шкідливих 
чинників на перебіг вагітності. Так, установлено, 

що серед пацієнток основної групи лише у 4 (5,0 %) 
випадках не відзначалося дії шкідливих чинників, 
у контролі — у 59 (90,8 %) жінок (p < 0,05). Жін-
ки основної групи достовірно частіше, ніж у кон-
трольній, перенесли вірусні респіраторні захворю-
вання під час вагітності: 11 (13,8 %) та 1 (1,5 %) 
відповідно (p < 0,05). Крім того, у 52 (65,0 %) 
жінок основної групи спостерігався під час ва-
гітності хронічний пієлонефрит (у стадії ремісії, 
нестійкої ремісії, стадії загострення), 78 (97,5 %) 
пацієнток отримували лікування діабету. З даних 
соматичного анамнезу з’ясовано, що 8 (10,0 %) жі-
нок основної групи мали до вагітності хронічний 
гастрит, 6 (7,5 %) — аутоімунний тиреоїдит, гіпо-
тиреоз із прийомом відповідної терапії, 2 (2,5 %) — 
гіпертонічну хворобу, по одній (1,3 %) — лімфо-
му Ходжкіна у стадії ремісії, вірусний гепатит В  
(лікований) та туберкульоз (закрита форма). 
У контрольній групі аналогічних показників не 
зареєстровано (p > 0,05).

При вивченні соціальних факторів ризику 
перинатальної патології плода у вагітних жінок 
нами встановлено достовірно більший вплив чин-
ника «стресогенне оточення»: в основній групі — 
13 (16,3 %) випадків, а в контрольній — 4 (6,2 %); 
(p < 0,05). 

Вивчення даних репродуктивного анамнезу по-
казало, що у пацієнток із ЦД відзначено достовірно 
більший показник ускладнень порівняно з жінками 
контрольної групи: 32 (40,0 %) та 7 (10,8 %) відпо-
відно (p < 0,001) (табл. 2). Найчастіше в анамнезі 
хворих на ЦД визначалися самовільні викидні — 
21 випадок (26,25 %) проти 6 (9,2 %) в контрольній 
групі, ВВР плода — 10 (12,25 %) проти 1 (1,6 %) 
(p < 0,05) (табл. 2).

За даними анамнезу встановлено, що у струк-
турі ВВР у дітей від матерів із ЦД були порушення 
серцево-судинної системи — у 7 (8,8 %) випадках, 
ЦНС — у 2 (2,5 %), множинні — в 1 (1,25 %).

Аналіз даних перебігу вагітності у жінок із ЦД 
порівняно з контрольною групою показав, що всі 
вони мали різні ускладнення вагітності. Найчасті-
ше фіксувалися поєднані з багатоводдям порушен-
ня матково-плацентарного кровотоку — 27 випад-
ків (33,7 %), хронічні запальні захворювання сечо-
видільної системи — 25 (31,2 %) та прееклампсія 
вагітних — 23 (28,8 %). У той же час у 50 (77,0 %) 

Таблиця 1
Вікова характеристика жінок із цукровим діабетом

Група

Вік (роки)

16–20 21–25 26–30 31–35 36 та більше

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. %

Основна 2 2,5 28 35,0 36 45,0 10 12,5 4 5,0

Контрольна 1 2,0 18 27,0 24 37,0 14 22,0 8 12,0

Статистичні показники χ2 = 0,164 
p = 0,686
p > 0,05

χ22 = 0,884 
p = 0,338
p > 0,05

χ2 = 0,964 
p = 0,327
p > 0,05

χ2 = 2,121 
p = 0,146
p > 0,05

χ2 = 2,523 
p = 0,113
p > 0,05
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жінок контрольної групи вагітність перебігала без 
ускладнень (табл. 3).

Установлено достовірну різницю у способі 
пологорозв’язання у жінок обох груп: у вагітних 
із ЦД пологи частіше завершувалися кесарським 
розтином — 75 випадків (93,8 %), натомість у жінок 
контрольної групи пологи оперативним шляхом 
було проведено лише у 7 (10,8 %), а у 58 (89,2 %) 
відбулися фізіологічні пологи (р < 0,05). У жінок 
із ЦД новонароджені діти в 75 випадках (93,8 %) 
були недоношеними і лише у 5 (6,3 %) — доно-
шеними. В контрольній групі достовірна біль-
шість — 62 дитини (95,4 %) були доношеними, 
а 3 (4,6 %) — недоношеними (р < 0,05).

Результати проведеного дослідження засвід-
чили, що всі жінки з ЦД належать до високої 
групи ризику щодо розвитку перинатальної пато-
логії. Отримані дані дають змогу зробити висно-
вок щодо прогностично несприятливих випадків 
перебігу вагітності у зазначеного контингенту. 
Виявлено значну кількість відмінностей показ-
ників впливу шкідливих чинників, соматичного 
та репродуктивного анамнезу у пацієнток із ЦД 
порівняно зі здоровими жінками. Відзначено пере-
важання кількості ускладнень перебігу вагітності, 

що можна вважати додатковим чинником ризику 
перинатальних ускладнень. Ці показники жінок 
із ЦД, що проживають у Львівському регіоні, 
свідчать, що їхня психологічна та соціальна адап-
тованість зумовлюють появу додаткових чинників 
ризику перинатальних ускладнень. Тому є доціль-
ним зосередити увагу фахівців саме на проблемах 
материнства у цьому контингенті. В цілому у різ-
них країнах світу та Україні зокрема накопичено 
значну кількість робіт, присвячених вивченню 
впливу ЦД на перебіг вагітності (табл. 4). Хоча 
дані були зібрані нами в одному медичному за-
кладі, немає підстав вважати, що висновки не 
можуть бути відтворені в інших місцях України. 
У контексті розробки ефективної демографічної 
політики особливо цінними є дослідження наслід-
ків материнства у жінок із ЦД. 

Дослідники різних країн світу єдині в думці, 
що ЦД являє собою важливу медичну й соціаль-
ну проблему у зв’язку з несприятливим прогно-
зом щодо розвитку та загроз життю дитини, тому 
насамперед необхідно з’ясувати фактори ризику 
формування перинатальної патології. Актуаль-
ність цього питання сприяла розробці первинної 
профілактики перинатальної патології у жінок 

Таблиця 2
Репродуктивний анамнез жінок із цукровим діабетом

Показники

Основна 
група (n = 80)

Контрольна 
група (n = 65) Статистичні показники

n (%) n (%)

Без ускладнень 48 (60,0) 58 (89,2) χ2 = 15,58, p < 0,001;  
p < 0,05

Самовільні викидні, завмерлі вагітності 21 (26,25) 6 (9,2) χ2 = 6,855, p = 0,009;  
p < 0,05

Вроджені вади розвитку плода в анамнезі 10 (12,5) 1 (1,6) χ2 = 6,146, p = 0,014;  
p < 0,05

Мертвонародження 1 (1,25) — χ2 = 0,81, p = 0,36;  
p > 0,05

Таблиця 3
Характеристика ускладнень перебігу вагітності у жінок із цукровим діабетом

Показники

Основна 
група (n = 80)

Контрольна 
група (n = 65) Статистичні показники

n (%) n (%)

Без ускладнень — 50 (77,0) χ2 = 93,927; p < 0,001
p < 0,001

Багатоводдя 3 (3,8) 5 (7,7) χ2 = 1,069; p = 0,302
p > 0,05; 

Багатоводдя + хронічні запальні захворювання 
нирок  25 (31,2) — χ2 = 24,54; p < 0,001

p < 0,05

Прееклампсія вагітних + багатоводдя 23 (28,8) — χ2=22,21; p<0,001
p<0,05

Порушення плодово-плацентарного кровотоку 
плода + багатоводдя 27 (33,7) 2 (3,0) χ2 = 21,08; p < 0,001

p < 0,05

Анемія вагітних + багатоводдя 2 (2,5) 8 (12,3) χ2 = 5,372; p = 0,021
p < 0,05
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із ЦД, адже проблема полягає не тільки в ранній 
діагностиці та своєчасній корекції, а й у вияв-
ленні тих причин, внаслідок яких вона виникає. 
Це є важливим для прогнозування майбутнього 
потомства у жінок із ЦД [2, 3, 15].

Виявлення чинників ризику перинатальної 
патології у жінок із ЦД у регіоні необхідне для 
визначення його нових інформативних маркерів 
у цьому контингенті населення. Це дасть змогу 
сформувати базу даних для наступних досліджень, 
що сприятиме своєчасному виявленню вагітних 
жінок із групи ризику, покращити прогноз вагіт-
ності, знизити рівень перинатальної патології, що 
матиме медико-соціальний ефект. 

Одержані результати дають можливість ствер-
джувати, що чинниками ризику у виникненні пе-
ринатальної патології у жінок із ЦД можуть бути 
ендокринна патологія матері та прийом медика-
ментів, ризики, що асоційовані із хронічною со-
матичною захворюваністю, а саме — сечовидільної 
системи та її поєднання з ендокринною патологі-
єю, репродуктивні втрати в анамнезі (самовільні 
викидні, завмерлі вагітності, діти з ВВР), усклад-
нення перебігу вагітності, найчастіше — багатовод-
дя у поєднанні з прееклампсією та порушенням 
матково-плодового кровотоку; передчасні пологи, 
у більшості випадків — шляхом кесарського роз-
тину, народження недоношених дітей. 

Перспективи подальших досліджень передба-
чають визначення чинників ризику перинатальних 
ускладнень, їх прогнозу та профілактики у жінок 
із ЦД, що допоможе сформувати базу даних для їх 
своєчасного виявлення. Необхідно вивчити перебіг 
пологів у цього контингенту жінок, а також стан 
здоров’я їхніх новонароджених дітей. Отримані дані 
будуть сприяти вдосконаленню системи преконцеп-
ційної профілактики, ефективного прогнозування 
і ранньої діагностики перинатальної патології серед 
вагітних групи високого ризику, хворих на ЦД.
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АНАЛИЗ ФАКТОРОВ РИСКА ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ  
У ЖЕНЩИН С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ, ПРОЖИВАЮЩИХ ВО ЛЬВОВСКОЙ ОБЛАСТИ

И. М. ХОБОТНАя, О. С. НЕЧАЙ, А. В. САМОХВАЛОВА, Е. Б. ШАРГОРОДСКАя,  
И. Б. КОВАЛИВ, Е. С. ШКОЛЬНИК

С помощью ретроспективного метода изучены данные соматического и репродуктивного ана-
мнеза с учетом влияния осложнений течения беременности для определения факторов риска 
перинатальной патологии у женщин с сахарным диабетом, проживающих во Львовской области.

Ключевые слова: беременность, сахарный диабет, перинатальная патология, факторы риска.

ANALYSIS OF RISK FACTORS FOR PERINATAL PATHOLOGY  
IN LVIV REGION FEMALE RESIDENTS WITH DIABETES

I. M. KHOBOTNA, O. S. NECHAI, A. V. SAMOKHVALOVA, Ye. B. SHARHORODSKA, 
 I. B. KOVALIV, O. S. SHKOLNYK

Using a retrospective method, the data of somatic and reproductive anamnesis were studied, taking 
into account the influence of pregnancy complications to determine the risk factors for perinatal 
pathology in the Lviv region female residents suffering from diabetes.

Key words: pregnancy, diabetes mellitus, perinatal pathology, risk factors.
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