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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

 

Актуальность темы исследования. По данным ВОЗ (2021), распростра-

ненность ожирения среди женщин репродуктивного возраста составляет 1,8–29 %. 

Особого внимания заслуживает оно во время беременности, являясь предиктором 

развития ожирения у ребенка (Петров Ю.А., 2020; Дедов И.И., 2021). В период ге-

стации в 30–50 % случаев у россиянок детородного возраста, страдающих избы-

точной массой тела и ожирением, формируются специфические осложнения, где 

основой расстройств служат метаболические изменения. Жировая ткань является 

эндокринным органом (Вербовой А.Ф., 2021; Романцова Т.И., 2021). Абдоми-

нальный жир метаболически активен, располагаясь в области сальника и между 

внутренними органами, формирует андроидный тип ожирения, что является важ-

ным свидетельством нарушений углеводного, жирового обмена и независимым 

фактором не только соматических заболеваний: гипертоническая болезнь, сахар-

ный диабет, метаболически ассоциированная жировая болезнь печени                   

(Бородкина Д.А., 2021; Барсуков И.А., 2021; Каде А.Х., 2022), но и акушерско-

гинекологических проблем: нарушений менструального цикла, бесплодия, невы-

нашивания, преэклампсии, гестационного сахарного диабета (Карахалис Л.Ю., 

2016; Андреева Е.Н., 2019; Радзинский В.Е., 2024).  

При ожирении развивается хроническое воспаление в жировой ткани, 

поддерживаемое гормонами – адипокинами, путем нарушения их синтеза, пе-

редачи сигнала на рецептор (Демидова Т.Ю., 2019; Романцова Т.И., 2019; Вер-

бовой А.Ф., 2021; Gutaj P., 2020). В настоящее время собраны данные о влиянии 

ожирения на риск развития акушерских осложнений, в основе которых лежит 

эндотелиальная дисфункция, гипоксия, свободнорадикальное окисление (Чаба-

нова Н.Б., 2018; Липатов И.С., 2020; Петров Ю.А., 2022; Abraham T., 2022). Ин-

терес представляют возможности использования адипокинов для прогнозиро-

вания акушерских осложнений.  

При ожирении нарушен обмен витамина D, его метаболиты имеют рецепто-

ры во всех органах и тканях, влияя на все виды обмена и многие физиологические 

процессы: пролиферацию, апоптоз, нервно-мышечную проводимость, иммунные 
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реакции, воспаление (Громова О.А., 2021). С дефицитом витамина D связывают 

повышение риска развития сахарного диабета, ожирения, аутоиммунных заболе-

ваний, онкопатологии, сердечно-сосудистой и инфекционной патологии, депрес-

сии (Баранов И.И., 2020; Вислоцкий Н.А., 2020; Мальцева Л.И., 2020;                         

Громова О.А., 2021; Купина А.Д., 2021; Bopape P.G., 2023; Refaie A.A., 2024). Ви-

тамин D является одним из «регуляторов» женской репродуктивной системы, спо-

собствуя васкуляризации хориона, росту и развитию плода, контролируя секре-

цию плацентарных гормонов, ограничивая синтез провоспалительных цитокинов. 

Дефицит витамина D коррелирует с гестационным сахарным диабетом, преэк-

лампсией, нарушениями сократительной активности матки, частотой кесарева се-

чения, послеродовой депрессией (Хабаров С.В., 2020; Зазерская И.Е., 2024; 

AlSubai A., 2023; Wu C., 2023). Остается неясным вопрос взаимовлияния гормонов 

жировой ткани и половых гормонов, гормонов жировой ткани и витамина D.  

Важную роль играет нарушение обмена железа при беременности. Хорошо 

изучено влияние железодефицита на мать и плод (Ших Е.В., 2019;                               

Радзинский В.Е., 2024). При этом остаются спорными моменты коморбидности 

железодефицита и ожирения во время гестации и формирования анемического 

синдрома. Несмотря на имеющиеся данные о связи ожирения с хроническим вос-

палением и дисбалансом железа в организме, необходимы дальнейшие исследова-

ния ферростатуса у пациентов с ожирением для решения вопроса о его коррекции. 

Обмен железа в организме тесно связан с обменом меди (Тиньков А.А., 2022;                         

Ssewanyana D., 2023). Медь повышает абсорбцию железа в кишечнике и обеспе-

чивает связывание абсорбированного железа с белком – трансферрином. Измене-

ние содержания меди у женщин репродуктивного возраста происходит под влия-

нием половых гормонов во время беременности, при патологических процессах, в 

том числе и при ожирении. Положительные корреляции содержания меди с ин-

дексом массы тела и лептином позволяют предположить, что медь и/или купро-

протеины могут быть функционально связаны с накоплением жира. Крайне мало 

информации о влиянии дисбаланса показателей обмена меди на течение беремен-

ности (Anjum S., 2020; Gohari H., 2023).  
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При возрастающем количестве пациенток с лишним весом, в России нет 

Федеральных клинических рекомендаций по ведению женщин с ожирением во 

время беременности, в родах. Междисциплинарной ассоциацией специалистов 

репродуктивной медицины разработан протокол по прегравидарной подготов-

ке. В современных условиях становится актуальным проведение комплексного 

анализа течения беременности и родов у женщин с ожирением, изучение гор-

монов жирового обмена, метаболитов витамина D и обмена металлов (железа и 

меди) для выявления предикторов акушерских осложнений и разработки воз-

можных способов их прогнозирования. Необходимым является создание алго-

ритма ведения пациенток с ожирением от прегравидарного этапа до реабилита-

ции после родов, что позволит снизить частоту акушерских осложнений и 

улучшить материнские и перинатальные исходы. 

Степень разработанности темы исследования. Наличие ожирения на 

фоне беременности ассоциировано с высокой частотой акушерских и перинаталь-

ных осложнений (Савельева И.В., 2017; Алиева Ф.Х., 2021; Радзинский В.Е., 

2024;). Противоречивы данные по исследованию содержания адипокинов во вре-

мя беременности (Чабанова Н.Б., 2017; Капустин Р.В., 2021; Даценко Н.С., 2022; 

Gutail P., 2020; Mallardo M., 2021). В последние годы всё больше накапливается 

данных о геномных и внегеномных влияниях витамина D, в том числе на жировой 

обмен при беременности. Обнаружены данные по взаимосвязи статуса витамина 

D и гестационного сахарного диабета, преэклампсии (Мальцева Л.И., 2020; Зазер-

ская И.Е., 2024; Lapillane A., 2018; Sutherby R., 2020). Целью дальнейших исследо-

ваний является определение того, может ли оптимизация статуса витамина D                   

у женщин разного веса предотвратить акушерскую патологию и какие дозы вита-

мина требуются для этого. Остается много вопросов по дифференциальной диа-

гностике анемического синдрома при ожирении (Мехтиев С.Н., 2017;                  

Хамошина М.Б., 2020; Громова О.А., 2022). В литературе обнаружены противоре-

чивые данные о так называемом феномене «железодефицитного ожирения», кото-

рые требуют дополнительных исследований с использованием современных ла-

бораторных методик, с учетом нарушений метаболизма у женщин с ожирением. 

Существует небольшой объем исследований о связи нарушений обмена меди с 
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клинически развившейся патологией: поражением печени, тромбозом. Данные по 

содержанию меди и показателей обмена меди во время гестации малочисленны и 

крайне противоречивы (Терехина Н.А., Макарова Е.Л., Падруль М.М., 2008; 

Скальная М.Г., 2019; Xiang S., 2022; Guan, L., 2024).  

Таким образом, дальнейшее изучение проблемы ожирения и его влияние 

на репродуктивное здоровье женщины во время и вне беременности имеет 

крайне актуальное значение. Необходимым является поиск предикторов и мар-

керов, методов ранней диагностики акушерской патологии у женщин с ожире-

нием и осуществление их профилактики для улучшения здоровья матери и пло-

да. Существует необходимость разработки отечественных программ ведения 

женщин с ожирением с прегравидарного этапа, во время беременности, в родах 

и в послеродовом периоде. 

Цель исследования: улучшение акушерских исходов у женщин с ожире-

нием на основании поиска и выявления предикторов гестационных осложне-

ний, разработки способов их прогнозирования и создания программ преграви-

дарной подготовки, ведения беременности, родов, послеродовой реабилитации. 

Задачи исследования: 

1.  Определить влияние ожирения беременной и его типа на частоту аку-

шерских осложнений и неблагоприятных перинатальных исходов. 

2.  Оценить и определить прогностическую значимость содержания ади-

покинов в сыворотке крови женщин во время беременности в зависимости от 

степени и типа ожирения. 

3.  Проанализировать содержание 25-гидроксихолекальциферола в сыво-

ротке крови женщин с ожирением до беременности, во время беременности, в 

послеродовом периоде в зависимости от степени и типа ожирения. 

4.  Выявить предикторы гестационного сахарного диабета у женщин с 

ожирением в первом триместре беременности и разработать способ его прогнози-

рования. 

5.  Оценить содержание показателей железа и меди, активности гамма–

глутамилтранспептидазы у беременных женщин с ожирением в зависимости от 

степени и типа ожирения.  
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6.  Разработать способы прогнозирования макросомии и задержки роста 

плода в первом триместре беременности у женщин с ожирением на основании 

изучения биохимических показателей. 

7.  Выявить предикторы плацентарной недостаточности у женщин с 

ожирением в первом триместре беременности и разработать способ ее прогно-

зирования. 

8.  Оценить эффективность разработанной программы прегравидарной 

подготовки у женщин с ожирением.  

9.  Оценить эффективность применения разработанных программ веде-

ния беременности, родов и послеродовой реабилитации у женщин с ожирением, 

используя показатели адипокинового статуса, содержания 25-гидроксихоле-

кальциферола, показатели обмена железа и меди. 

Научная новизна исследования: 

1.  Диссертант провела поиск новых предикторов и маркеров акушерских 

осложнений у женщин с ожирением. Автором предложены способы прогнози-

рования акушерских осложнений в первом триместре беременности. Новизна 

исследования подтверждена четырьмя патентами на изобретение.  

2.  Впервые в первом триместре в сыворотке крови беременных с ожире-

нием определены уровни содержания адипокинов, холекальциферола, исполь-

зованы расчетные коэффициенты отношения лептина к адипонектину, отноше-

ния лептина к растворимым рецепторам лептина, индекс свободной фракции 

меди. При ожирении в сыворотке крови беременных выявлен дисбаланс адипо-

кинов: повышение содержания лептина, резистина, снижение адипонектина и 

растворимых рецепторов лептина. Предложен предиктор плацентарной недо-

статочности: индекс отношения лептина к адипонектину (ИЛА) равный или 

больше 5, рассчитанный в первом триместре беременности у пациенток с ан-

дроидным типом ожирения. Разработан способ прогнозирования плацентарной 

недостаточности (патент № 2738708 RU).  

3.  Впервые разработан способ прогнозирования макросомии плода в 

первом триместре беременности у пациенток с андроидным типом ожирения 
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путем определения в сыворотке крови содержания лептина, растворимых ре-

цепторов лептина и расчета прогностического индекса свободного лептина 

(ИСЛ), характеризующего лептинорезистентность. О высоком риске формиро-

вания макросомии свидетельствует ИСЛ ≥ 500 (патент № 2779994 RU).  

4.  Впервые показано, что риск возникновения гестационного сахарного 

диабета при андроидном типе ожирения прогнозируется при снижении                        

25-гидроксихолекальциферола менее 20 нг/мл и адипонектина менее 10 мкг/мл. 

Разработан способ прогнозирования гестационного сахарного диабета в первом 

триместре беременности (патент № 2686069 RU). 

5.  Установлены изменения показателей обмена железа и меди в сыворотке 

крови беременных с ожирением: увеличение содержания трансферрина, феррити-

на, церулоплазмина, общей меди. Показано, что повышение ферритина и церуло-

плазмина коррелирует с индексом массы тела. Предложен способ прогнозирова-

ния задержки развития плода в первом триместре беременности у пациенток с 

ожирением. Для этого автором определялось содержание общей меди и церуло-

плазмина, рассчитывали процент свободной фракции меди и при его значении бо-

лее 25 % прогнозировали задержку развития плода (патент № 2785904 RU).  

6.  Разработаны и внедрены программы прегравидарной подготовки, ве-

дения беременности и родов, послеродовой реабилитации у пациенток с ожи-

рением. Проведена клиническая и биохимическая оценка эффективности про-

грамм: снизилась масса тела, уменьшилось количество акушерских и перина-

тальных осложнений, при этом нормализовалось содержание адипокинов сыво-

ротки (снизился уровень лептина, повысилось содержание растворимых рецеп-

торов лептина и адипонектина), содержания 25-гидроксихолекальциферола, 

существенно снизилась активность гамма-глутамилтранспептидазы после про-

грамм прегравидарной подготовки и реабилитации после родов. 

Теоретическая и практическая значимость работы. Произведен поиск 

и выявлены новые предикторы акушерских осложнений, предложены способы 

их прогнозирования. Обоснована целесообразность определения типа ожирения 

у пациенток в первом триместре беременности для прогнозирования риска 
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осложнений течения беременности. Доказана прогностическая роль дефицита 

25-гидроксихолекальциферола в развитии гестационного сахарного диабета, 

что определяет медикаментозную коррекцию гиповитаминоза D у беременных 

с ожирением I–II степени холекальциферолом в дозировке не менее 2000 МЕ в 

сутки, при ожирении III степени требуется подбор дозы холекальциферола в за-

висимости от уровня 25(OH)D3. При андроидном типе ожирения дисбаланс 

адипокинов, определяемый в первом триместре в сыворотке крови беременных, 

выраженный индексом отношения лептина к адипонектину равному 5 или бо-

лее, является предиктором формирования плацентарной недостаточности.  

Выявлена прогностическая роль лептинорезистентности в развитии мак-

росомии плода и влияние избыточного содержания свободной меди на форми-

рование задержки развития плода у пациенток с ожирением, предложены спо-

собы прогнозирования недостаточного и избыточного роста плода с первого 

триместра беременности. Предложенные способы предикции просты в испол-

нении, эффективны и доступны для применения в системе охраны материнства 

и детства в России. Разработаны и внедрены программы ведения пациенток с 

ожирением с этапа прегравидарной подготовки до послеродовой реабилитации. 

Эффективность этих программ подтверждена с помощью клинических и био-

химических показателей. Программы прегравидарной подготовки, ведения бе-

ременности, родов и послеродовой реабилитации позволяют улучшить мате-

ринские и перинатальные исходы у пациенток с ожирением, оптимизировать 

работу акушеров–гинекологов. Изданы и внедрены в работу врачей акушеров–

гинекологов методические рекомендации. 

Методология и методы исследования. Диссертационное исследование 

выполнено в 2014–2025 гг. в рамках комплексных тем научных исследований ка-

федры акушерства и гинекологии № 1 (заведующий кафедрой д.м.н., профессор 

Падруль М.М.) «Профилактика заболеваний репродуктивной системы и связан-

ных с ней систем в различные периоды жизни женщины» № 121040500255-5, и 

кафедры биологической химии (заведующий кафедрой д.м.н., профессор Терехи-

на Н.А.) «Поиск и использование новых метаболических предикторов и маркеров 
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для совершенствования прижизненной и постмортальной диагностики заболева-

ний» № 121040600128-1, в соответствии с планом НИР ФГБОУ ВО «Пермский 

государственный медицинский университет имени академика Е.А. Вагнера» Мин-

здрава России. В исследовательской работе использована научная методология, 

основанная на системном подходе с применением формально-логических, обще-

научных и специфических методов.  

Для достижения цели и решения поставленных задач автором использо-

ваны следующие методы исследования: 

1.   Клинические и инструментальные: антропометрия, акушерско–

гинекологическое обследование, УЗИ плода с оценкой допплерометрии, УЗИ 

печени, кардиотокография. Проводили оценку физической активности, нару-

шений сна, стереотипа питания, нарушений пищевого поведения, риска разви-

тия послеродовой депрессии по специализированным опросникам и шкалам.  

2.   Биохимические: определение содержания глюкозы, адипокинов в сы-

воротке крови (адипонектин, лептин, растворимый рецептор лептина, ре-

зистин), 25(OH)D3, активности ГГТП, содержания гемоглобина, определение 

показателей обмена железа в сыворотке крови (железо, трансферрин, ферритин, 

растворимый рецептор трансферрина), меди (медь, церулоплазмин).  

Расчет индексов:  

ИСЛ = (лептин/растворимый рецептор лептина) ⋅ 100; 

ИЛА = лептин/адипонектин. 

Расчет процента свободной меди (Cuсвоб) по формуле:  

Cuсвоб = (медь – (церулоплазмин ⋅ 3)) / медь ⋅ 100. 

3.   Плацентарную недостаточность морфологически устанавливали на 

основании гистологического изучения последов. 

4.   Статистические: описание количественных признаков проводилось с 

учетом оценки распределения по критерию Шапиро-Уилка. При нормальном рас-

пределении описание количественного признака выполнялось с помощью средней 

величины и среднего квадратического отклонения в формате М (s). Если характер 

распределения признака отличался от нормального, признак описывался медианой 
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и интерквартильным размахом (интерпроцентильным) – Ме (25-й процентиль;                 

75-й процентиль). Для дополнительной оценки надежности результатов исследо-

вания вычислялся доверительный интервал (ДИ). В случае нормального распреде-

ления ДИ определялся для средней величины и рассчитывался по формуле                       

M ± 2m, где М – средняя величина, m – ошибка репрезентативности, при этом до-

стоверность переноса результатов выборочного исследования на генеральную со-

вокупность составляла 95 %. Если распределение признака отличалось от нор-

мального, ДИ вычислялся для медианы (Ме) и были использованы непараметри-

ческие методы статистики (критерий Манна-Уитни, критерий Краскела-Уоллиса, 

критерий Вилкоксона, критерий Фридмана, критерий ранговой корреляции Спир-

мена). Если распределение признака не отличалось от нормального, использовали 

параметрические статистические методы. С целью определения предиктивной 

значимости предикторов, проведен ROC-анализ. Для оценки способов прогнози-

рования гестационного сахарного диабета, плацентарной недостаточности, макро-

сомии, задержки роста плода проведен расчет коэффициентов отношения правдо-

подобия (Likelihood ratio).  

Основные положения, выносимые на защиту: 

1.  Выявлен дисбаланс адипокинов в первом триместре беременности у 

пациенток с ожирением, что позволило прогнозировать акушерские осложне-

ния (гестационный сахарный диабет, плацентарная недостаточность, макросо-

мия плода). При андроидном типе ожирения дисбаланс адипокинов, определя-

емый в первом триместре в сыворотке крови беременных, выраженный индек-

сом отношения лептина к адипонектину, равному 5 или более, является предик-

тором формирования плацентарной недостаточности.  

2.  При андроидном типе ожирения формирование макросомии встреча-

ется в 4,2 раза чаще, чем у женщин с нормальной массой тела. Разработан спо-

соб прогнозирования макросомии у беременных с андроидным типом ожирения 

путем расчета прогностического индекса свободного лептина, характеризую-

щего лептинорезистентность. При индексе свободного лептина более 500 про-

гнозируется макросомия плода с раннего срока беременности. 
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3.  Гиповитаминоз D ассоциирован с ожирением у беременных в 94 % 

случаев. Недостаток 25-гидроксихолекальциферола (менее 20 нг/мл) и низкий 

уровень адипонектина (менее 10 мкг/мл) у беременных с андроидным ожирени-

ем являются предикторами гестационного сахарного диабета, что позволяет 

прогнозировать его уже с первого триместра беременности. 

4.  Установлено изменение показателей обмена железа и меди в сыворот-

ке крови беременных с ожирением: увеличение трансферрина, ферритина, ме-

ди, церулоплазмина и уменьшение содержания железа. Разработан способ про-

гнозирования синдрома недостаточного роста плода у беременных с ожирени-

ем, где расчетный показатель процента свободной меди более 25 % является 

ранним предиктором.  

5.  Внедрение программ прегравидарной подготовки, ведения беременно-

сти, родов и послеродовой реабилитации у пациенток с ожирением, приводящих к 

снижению веса в среднем на 8 % от исходного, нормализации содержания адипо-

кинов, восполнению дефицита витамина D и железа, позволяет сократить количе-

ство акушерских осложнений: гестационный сахарный диабет в 4,1 раза, плацен-

тарную недостаточность в 2,6 раза, недостаточный рост плода в 5,6 раза, макросо-

мию плода в 2,1 раза и улучшить состояние здоровья матери и плода.  

Степень достоверности и апробация результатов. Достоверность ре-

зультатов работы, обоснованность положений, выводов и практических реко-

мендаций базируется на достаточном объеме исследования, использовании со-

временных биохимических и статистических методов. Диссертация выполнена 

на достаточном клиническом материале (327 пациенток с ожирением и                   

180 женщин группы сравнения (с нормальной массой тела при беременности) и 

80 женщин контрольной группы вне беременности с нормальной массой тела).  

Основные положения научного исследования были доложены на XI, XVI, 

XVII Общероссийском семинаре «Репродуктивный потенциал России: версии и 

контраверсии» (Сочи, 09–12.09.2017, 06–9.09.2024, 05–08.09.2025), I, IV Нацио-

нальном конгрессе с международным участием «Лабораторные технологии в 

репродуктивной медицине и неонатологии: от науки к практике» (Москва, 22–
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23.04.2019, 25–26.09.2025), всероссийской научно-практической конференции с 

международным участием «Медицинская биохимия – от фундаментальных ис-

следований к клинической практике. Традиции и перспективы» (Тюмень, 24–

26.10.2019), VI Съезде биохимиков России (Дагомыс, 01–06.10.2019), регио-

нальных школах Российского общества акушеров-гинекологов (РОАГ) (Пермь, 

05–06.12.2019, 24–25.05.2021, 13.04.2022, 25.05.2023, 22.05.2024, Екатеринбург 

23.10.2024), краевой научно-практической конференции «Беременность высо-

кого риска. Проблемы и пути решения» (Пермь, 11.09.2020), ХII Всероссийской 

научно-практической конференции с международным участием «Здоровье че-

ловека в XXI веке» (Казань, 29.10.2020), XII Всероссийском научно-

образовательном форуме «Мать и Дитя» (Москва, 29.09–01.10.2021), VIII Рос-

сийском конгрессе по лабораторной медицине (Москва, 06–08.09.2022), XV Ре-

гиональном научно-образовательном Форуме «Мать и Дитя» (Санкт-Петербург, 

28–30.06.2022), научно-практической конференции «Здравоохранение–2023. 

Мужское и женское здоровье» (Казань, 15.03.2023), всероссийской междисци-

плинарной научно-практической конференции «Фундаментальные и приклад-

ные аспекты клинико-лабораторного консилиума» (Омск, 14.04.2023), Всерос-

сийской научной конференции с международным участием «Биохимия челове-

ка 2024» (Москва, 17–19.10.2024). 

Диссертационная работа апробирована 05.02.2025 года (протокол № 1) на 

заседании кафедр акушерства и гинекологии № 1 и № 2, кафедры биологиче-

ской химии ФГБОУ ВО «Пермский государственный медицинский университет 

имени академика Е.А. Вагнера» Минздрава России (Пермь, 2025).  

Диссертационное исследование соответствует п. 2. Физиологические и 

осложненные беременность, роды и послеродовой период у женщины; п. 4. Разра-

ботка и усовершенствование методов диагностики, лечения и профилактики 

осложненного течения беременности и родов, гинекологических заболеваний;                

п. 5. Экспериментальная и клиническая разработка методов оздоровления женщи-

ны в различные периоды жизни, вне и во время беременности и внедрение их в 

клиническую практику; п.6. Оптимизация диспансеризации беременных и гинеко-

логических больных паспорту специальности 3.1.4. – Акушерство и гинекология. 



14 
 

Внедрение результатов исследования. Результаты исследования внед-

рены в клиническую практику службы родовспоможения г. Перми и Пермского 

края, акушерской службы ГБУЗ ПК «Пермский краевой клинический перина-

тальный центр», ГБУЗ ПК «ГКБ им. М.А. Тверье», женской консультации 

ГБУЗ ПК «Краснокамская ЦРБ», клинического многопрофильного медицин-

ского центра ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера, отделение охраны здоровья 

семьи и репродукции. Результаты исследования используются в учебном про-

цессе на кафедрах акушерства и гинекологии № 1 и № 2, кафедре биологиче-

ской химии ФГБОУ ВО «Пермский государственный медицинский университет 

имени академика Е.А. Вагнера» Минздрава России. 

Личный вклад автора. Диссертант непосредственно проводила все эта-

пы научной работы: формулирование цели и задач исследования, определение 

объема и проведение анализа результатов биохимических исследований, напи-

сание статей, разработка способов прогнозирования акушерских осложнений у 

женщин с ожирением, внедрение результатов в учебный процесс на кафедре 

биологической химии федерального государственного бюджетного образова-

тельного учреждения высшего образования «Пермский государственный меди-

цинский университет имени академика Е.А. Вагнера». Определение объема 

клинических исследований, разработка программы профилактики акушерских 

осложнений, обсуждение полученных результатов и представление их к публи-

кации, внедрение результатов исследования в учебный процесс на кафедре 

акушерства и гинекологии № 1 и кафедре акушерства и гинекологии №2 феде-

рального государственного бюджетного образовательного учреждения высшего 

образования «Пермский государственный медицинский университет имени 

академика Е.А. Вагнера». Автор диссертационной работы консультировал и 

наблюдал женщин на прегравидарном этапе, при беременности, лично участво-

вал в родоразрешении пациенток и послеродовой реабилитации. Диссертантом 

производился забор и подготовка к исследованию биохимического материала 

исследуемых женщин, оформлялись протоколы информированного согласия, 

проводилась обработка  полученных  результатов,  обобщение и статистиче-
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ский анализ, интерпретация результатов, анализ литературных источников, 

подготовка и публикация научных работ, оформление патентов. Автором 

сформулированы положения, выводы и практические рекомендации. 

Публикации по теме диссертации. Результаты, полученные по теме 

диссертационного исследования, опубликованы в 46 научных работах, из них 

14 – в журналах, включенных в Перечень рецензируемых научных изданий, или 

индексируемых базой данных RSCI, или входящих в международные рефера-

тивные базы данных и системы цитирования или рекомендованных ВАК при 

Минобрнауки России для опубликования основных научных результатов дис-

сертации на соискание ученой степени кандидата наук, на соискание ученой 

степени доктора наук, и издания, приравненные к ним, в том числе 9 – в журна-

лах, индексируемых в международной библиографической и реферативной базе 

данных SCOPUS; 4 патента на изобретения. Объем публикаций по теме диссер-

тации 17,8 печатных листов, авторский вклад 68 %.  

Структура и объем диссертации. Диссертация изложена на 288 страни-

цах машинописного текста; состоит из введения, обзора литературы, главы с 

изложением материала и методов исследования, 6 глав с результатами соб-

ственных исследований и их обсуждения, заключения, выводов, практических 

рекомендаций, списка сокращений и условных обозначений, списка литературы 

и приложений. Список литературы представлен 415 источниками, из которых 

231 в зарубежных изданиях. Полученные результаты проиллюстрированы с 

помощью 60 таблиц и 52 рисунков. 

 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 
 

Этапы и методы исследования. I этап – проспективное обсервационное 

клиническое исследование, беременные с ИМТ ≥ 25,0 кг/м
2
 наблюдавшиеся с 

первого триместра беременности основная группа (I), n = 327, которые ранжи-

рованы на подгруппы: IA – беременные с избыточной массой тела, n = 89;               

IB – беременные с ожирением, n = 238 (рисунок 1).  
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Рисунок 1 – Дизайн исследования: n1 – количество женщин на прегравидарном этапе; 

n2 – количество женщин во время беременности; n3 – количество женщин после родов 

 

Каждая из групп подразделена по степеням ожирения: IB–АТО-I – бере-

менные с андроидным типом I степени ожирения, n = 50; IB–АТО-II – бере-

менные с андроидным типом II степени ожирения, n = 36; IB–АТО-III – бере-

менные с андроидным типом III степени ожирения, n = 22; IB–ГТО-I – бере-

менные с гиноидным типом I степени ожирения, n = 73; IB–ГТО-II – беремен-

ные с гиноидным типом II степени ожирения, n = 39; IB–ГТО-III – беременные 

с гиноидным типом III степени ожирения, n = 18. 
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Группа сравнения (C) – беременные с нормальной массой тела при                   

ИМТ = 18,0–24,9 кг/м
2
 (n = 180). Группа контроля (К) – небеременные женщины с 

ИМТ = 18,0–24,9 кг/м
2
 (n = 80) (рисунок 1). Критериями включения I этапа в груп-

пы явились: наличие информированного согласия, возраст 18–49 лет,                           

ИМТ ≥ 25,0 кг/м
2
. Критерии исключения для пациенток I этапа: наличие предра-

ковых или злокачественных новообразований, вторичное ожирение, беременность 

в результате вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ), умственная 

неполноценность (УН), отказ пациентки, языковой барьер при общении, участие 

пациентки в других исследованиях, декомпенсированные формы экстрагениталь-

ных заболеваний, острый инфекционный процесс. 

II этап – проспективное исследование случай–контроль на базе отделения 

охраны здоровья семьи и репродукции клинического медицинского центра 

ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России, ГБУЗ ПК 

«ГКБ им. М.А. Тверье» перинатального центра (n = 162). Основная группа                  

А (II–A) – женщины с ожирением (n = 80), применявшие комплексную программу 

ведения с прегравидарного этапа (3–6 мес.), во время беременности, родов и после 

родов (6–12 мес.), группа сравнения В (II–B) – женщины с ожирением без прегра-

видарной подготовки и традиционным ведением беременности, родов и послеро-

дового периода (n = 62), согласно действующему на период научной работы При-

казу № 572 от 1.11.2012 г. Минздрава России и группа контроля (К) – неберемен-

ные женщины с ИМТ = 18,0–24,9 кг/м
2
 (n = 20). Критерии включения для групп А 

и В: информированное согласие пациентки, возраст 18–45 лет, ИМТ ≥ 30,0 кг/м
2
, 

ОТ ≥ 80 см, К ≥ 0,85. Критерии исключения для групп А и В: беременность в ре-

зультате ВРТ, наличие декомпенсации соматической патологии, острого инфек-

ционного процесса, УН, отказ пациентки от участия, языковой барьер при обще-

нии, участие в других исследованиях, прием железосодержащих и холекальцифе-

ролсодержащих препаратов не менее, чем за месяц до начала исследования. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
 

I этап исследования: прогнозирование акушерских осложнений. Анали-

зируя полученные данные в ходе исследования, отмечено, что ожирение отрица-
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тельно влияет на течение беременности, исходы родов и перинатальную патоло-

гию. АТО усугубляет риски формирования и акушерской патологии у женщин, 

достоверно чаще у этих беременных выявляется гестационный сахарный диабет 

OR 4,23 [95 % CI: 2,27–7,88], р = 0,001, преэклампсия OR 9,19 [95 % CI: 3,64–

23,20], р = 0,001, плацентарные нарушения OR 10,89 [95 % CI: 6,21–19,09],                     

р = 0,001, внутрипеченочный холестаз OR 2,43 [95 % CI: 1,24–4,76], р = 0,01                  

(таблица 1). АТО усугубляет риски формирования и акушерской патологии у 

женщин, достоверно чаще у этих беременных выявляется гестационный сахарный 

диабет OR 4,23 [95 % CI: 2,27–7,88], р = 0,001, преэклампсия OR 9,19 [95 %                     

CI: 3,64–23,20], р = 0,001, плацентарные нарушения OR 10,89 [95 % CI: 6,21–

19,09], р = 0,001, внутрипеченочный холестаз OR 2,43 [95 % CI: 1,24–4,76],                         

р = 0,01 (таблица 1). 

Некоторые осложнения способствуют раннему родоразрешению и увели-

чивают частоту кесарева сечения у женщин с АТО OR 2,53 [95 % CI: 1,55–

4,13], р < 0,001 по сравнению с женщинами с нормальной массой тела. Ожире-

ние у беременных влечет за собой нарушения состояния плода – чаще форми-

руется макросомия OR 5,72 [95 % CI: 2,55–12,81], р < 0,001, фетопатия OR 12,40 

[95 % CI: 1,50–60,27], р < 0,001, чаще рождаются дети с гестационно низкой 

массой тела OR 3,96 [95 % CI: 1,46–10,77], р = 0,004. Ожирение является фоном, 

а иногда и причиной развития осложнений и в послеродовом периоде. У ро-

дильниц с андроидным типом ожирения в три раза чаще возникает нагноение 

послеоперационных швов, в два раза чаще гипогалактия. Характеризуя наличие 

экстрагенитальной патологии у женщин с ожирением, следует констатировать 

значительную коморбидность и увеличение коэффициента экстрагенитальной 

патологии в 4,5 раза по сравнению с женщинами с нормальной массой тела.  

В сыворотке крови беременных с ожирением выявлен дисбаланс адипо-

кинов (таблица 2). Содержание лептина в сыворотке крови беременных с нор-

мальной массой тела оказалось в 1,6 раза выше, чем у небеременных женщин, и 

в 3,8 раза ниже, чем у беременных с ожирением.  
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 Таблица 2 – Содержание лептина и растворимого рецептора лептина (РРЛ) в сыворотке               

крови женщин с ожирением 
 

Группа 
Лептин, нг/мл 

(M ± m) 
р р1 

РРЛ, нг/мл 

(M ± m) 
р р1 

К 9,8 ± 0,1 < 0,001 < 0,001 12,1 ± 0,6 0,001 0,001 

C 15,6 ± 1,2 < 0,001 < 0,001 11,2 ± 0,8 0,001 0,001 

I 58,1 ± 7,1 – 0,78 8,7 ± 0,5 – 0,63 

IA 37,9 ± 4,0 0,01 < 0,001 10,8 ± 0,4 0,001 0,001 

IB 60,5 ± 4,8 0,78 – 8,3 ± 0,6 0,62 – 

IB–АТО 62,3 ± 4,2 0,61 0,77 7,1 ± 0,2 0,003 0,06 

IB–ГТО 55,8 ± 3,6 0,77 0,43 7,9 ± 0,9 0,49 0,77 

IB-I 51,3 ± 5,6 0,45 0,21 9,9 ± 0,7 0,04 0,06 

IB-II 74,7 ± 6,5 0,09 0,08 7,8 ± 0,5 0,28 0,61 

IB-III 83,9 ± 7,5 0,01 0,01 4,7 ± 0,5 0,001 0,001 

IB–ГТО-I 50,0 ± 4,9 0,35 0,13 9,6 ± 1,1 0,11 0,03 

IB–ГТО-II 73,0 ± 6,3 0,12 0,12 8,1 ± 0,8 0,39 0,83 

IB–ГТО-III 80,8 ± 7,5 0,03 0,02 6,2 ± 0,6 0,001 0,001 

IB–АТО-I 52,8 ± 5,8 0,56 0,31 7,4 ± 0,9 0,04 0,2 

IB–АТО-II 76,2 ± 6,1 0,053 0,04 5,1 ± 0,4 0,001 0,001 

IB–АТО-III 88,6 ± 8,8 < 0,001 < 0,001 3,2 ± 0,5 0,001 0,001 
 

Примечание: p – в сравнении с основной группой (беременные с нормальной массой                     

тела) (I); р1 – в сравнении с группой с ожирением (IB). 

 

Выявлена прямая умеренная корреляционная связь ИМТ с уровнем лептина 

(r = 0,464; p = 0,04). При делении пациенток по типу ожирения в подгруппах ока-

залось, что содержание лептина в каждой из подгрупп было выше при АТО, чем 

при ГТО. Содержание растворимых рецепторов лептина в сыворотке крови жен-

щин с ожирением оказалось достоверно ниже, чем у беременных с нормальным 

весом и небеременных женщин. Уровень РРЛ не зависел от типа ожирения, одна-

ко самые низкие показатели обнаружены у женщин с андроидным ожирением                    

III степени, при этом выявлена умеренная обратная корреляция РРЛ и ИМТ                     

(r = –0,404; p = 0,04). Достоверные межгрупповые различия в зависимости от сте-

пени ожирения по содержанию лептина и РРЛ (с поправкой Бонферрони) выявле-

ны только между женщинами из групп I и III степени ожирения. Средний показа-

тель содержания адипонектина в сыворотке беременных женщин с нормальной 
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массой тела был достоверно выше, чем у беременных с повышенной массой тела, 

с увеличением степени ожирения показатель снижался. Выявлена умеренная об-

ратная корреляция содержания адипонектина и ИМТ (r = –0,452; р = 0,02). Рас-

считан индекс отношения лептина к адипонектину (ИЛА). Этот показатель в 

группе женщин с нормальной массой тела составил 1,1 ± 0,1, а в группе женщин с 

ожирением индекс увеличивался до 8,3 ± 0,6 (таблица 3).  

 

Таблица 3 – Содержание адипонектина в сыворотке крови женщин с ожирением, показатель 

индекса отношения лептина к адипонектину (ИЛА)  
 

Группа 
Адипонектин, мкг/мл 

(M ± m) 
р р1 

ИЛА  

(M ± m) 
р р1 

К 12,4 ± 0,7 < 0,001 < 0,001 0,9 ± 0,1 < 0,001 < 0,001 

C 13,6 ± 0,5 < 0,001 < 0,001 1,1 ± 0,1 < 0,001 < 0,001 

I 7,1 ± 0,7 – 0,79 8,1 ± 0,3 – 0,76 

IA 7,4 ± 0,7 0,37 0,53 4,9 ± 0,6 < 0,001 < 0,001 

IB 6,8 ± 0,8 0,80 – 8,3 ± 0,6 0,76 – 

IB–АТО 4,1 ± 0,3 0,001 < 0,001 12,9 ± 0,9 0,01 < 0,001 

IB–ГТО 8,7 ± 0,8 0,13 0,07 6,4 ± 0,5 0,01 0,01 

IB-I 6,9 ± 0,8 0,67 0,88 7,2 ± 0,6 0,18 0,20 

IB-II 6,3 ± 0,5 0,38 0,38 12,2 ± 0,5 0,01 < 0,001 

IB-III 5,9 ± 0,5 0,23 0,30 15,2 ± 1,1 < 0,001 < 0,001 

IB–ГТО-I 9,0 ± 0,6 0,04 0,04 5,0 ± 0,3 < 0,001 < 0,001 

IB–ГТО-II 7,8 ± 0,7 0,17 0,30 9,2 ± 0,8 0,20 0,37 

IB–ГТО-III 7,1 ± 0,8 1,0 0,82 11,9 ± 1,2 0,01 < 0,001 

IB–АТО-I 6,1 ± 0,7 0,35 0,43 8,6 ± 0,7 0,51 0,74 

IB–АТО-II 5,6 ± 0,4 0,06 0,15 13,5 ± 1,1 < 0,001 < 0,001 

IB–АТО-III 3,9 ± 0,3 < 0,001 < 0,001 19,2 ± 1,5 < 0,001 < 0,001 
 

Примечание: p – в сравнении с основной группой (I); р1 – в сравнении с группой                                   

с ожирением (IB). 

 

Межгрупповые различия в показателе ИЛА при делении пациенток по 

степени ожирения были статистически значимыми и дали прямую умеренную 

корреляционную зависимость от ИМТ (r = 0,892; р = 0,001). При делении паци-

енток с ожирением по типам оказалось, что самый выраженный дисбаланс ади-

покинов и более высокий показатель ИЛА обнаружен в группе беременных с 
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АТО. Используя логистический регрессионный анализ выявлены следующие 

независимые значимые показатели прогноза плацентарной недостаточности: 

андроидный тип ожирения (OR 7,355 [95 % CI: 2,16–12,46], р = 0,03), индекс 

отношения лептина к адипонектину (ИЛА) > 5 (OR 8,689 [95 % CI: 3,42–13,81], 

р = 0,02). Пороговое значение для ИЛА определено как 5. Чувствительность 

0,71, специфичность 0,83; площадь под ROC-кривой 0,801 [СI 0,639–0,898],                   

р = 0,04. Для оценки качества полученной модели был выполнен ROC-анализ с 

площадью под ROC-кривой, равной 0,774 [CI 0,632–0,843, р = 0,04] и качеством 

прогнозирования Se = 61,8 %, Sp = 74,1 %, коэффициенты правдоподобия                   

LR полож. = 2,39; LR отр. = 0,52, после учета обоих показателей прогноза. 

Возникновение плацентарной недостаточности при андроидном ожирении 

сопровождается дисбалансом адипокинов, который проявляется снижением 

адипонектина и повышением лептина и выражается индексом (ИЛА) отношения 

лептина к адипонектину ≥ 5, по сравнению с женщинами с гиноидным типом 

ожирения, где показатель индекса ИЛА < 5 (p < 0,05). Таким образом, использова-

ние индекса отношения лептина к адипонектину у женщин с ожирением андроид-

ного типа позволяет прогнозировать плацентарную недостаточность и формиро-

вать группу риска с первого триместра беременности (патент № 2738708 от 

15.12.2020).  

Проведен расчет индекса свободного лептина (ИСЛ), как отношение леп-

тина к лептиновым рецепторам, умноженное на 100. Чем выше этот показатель, 

тем более несостоятельным является рецептор лептина, формируется лептино-

резистентность. При увеличении массы тела ИСЛ возрастал, а при морбидном 

ожирении оказался почти в три раза выше, чем у беременных в основной груп-

пе (таблица 4), что соответствует нарастанию лептинорезистентности с увели-

чением количества жира в организме.  

При расчете ИСЛ выявлена заметная прямая корреляция с ИМТ беремен-

ных в первом триместре (r = 0,491; p = 0,02). При делении женщин с ожирением 

по типам оказалось, что АТО вызывает более значимое повышение ИСЛ, чем 

ГТО. У беременных с андроидным ожирением III степени ИСЛ в 16 раз  превыша- 
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Таблица 4 – Содержание индекса свободного лептина, резистина в сыворотке крови женщин 

в зависимости от степени и типа ожирения 
 

Группа 
ИСЛ 

(M ± m) 
р р1 

Резистин, нг/мл 

(M ± m) 
р р1 

К 80,5 ± 7,6 < 0,001 < 0,001 6,1 ± 0,4 < 0,001 0,05 

C 136,7 ± 10,1 < 0,001 < 0,001 6,2 ± 0,5 < 0,001 0,05 

I 689,7 ± 94,2 – 0,87 9,0 ± 0,8 – 0,58 

IA 344,6 ± 78,4 < 0,001 0,01 6,3 ± 0,7 < 0,001 0,01 

IB 712,0 ± 102,1 0,87 – 9,8 ± 1,2 0,58 – 

IB–АТО 870,2 ± 99,1 0,14 0,22 13,4 ± 1,1 < 0,001 0,03 

IB–ГТО 644,6 ± 85,9 0,68 0,56 7,9 ± 0,9 0,36 0,21 

IB-I 521,2 ± 56,5 0,13 0,10 9,8 ± 0,9 0,50 1,0 

IB-II 932,8 ± 99,7 0,08 0,12 11,3 ± 1,6 0,20 0,45 

IB-III 1784,0 ± 160,6 < 0,001 < 0,001 10,4 ± 1,3 0,36 0,73 

IB–ГТО-I 436,5 ± 38,1 0,01 0,01 7,0 ± 0,9 0,10 0,06 

IB–ГТО- II 887,3 ± 80,2 0,08 0,14 8,3 ± 0,9 0,56 0,32 

IB–ГТО-III 1228,0 ± 185,6 0,01 0,01 7,7 ± 0,9 0,28 0,16 

IB–АТО-I 652,4 ± 58,8 0,73 0,61 12,4 ± 0,9 0,03 0,08 

IB–АТО-II 1405,0 ± 120,3 < 0,001 < 0,001 14,5 ± 1,2 < 0,001 < 0,001 

IB–АТО-III 2181,6 ± 142,6 < 0,001 < 0,001 13,8 ± 1,3 < 0,001 < 0,001 
 

Примечание: p – в сравнении с основной группой (I); р1 – в сравнении с группой  с ожирени-

ем (IB). 

 

ет данный показатель у беременных с нормальной массой тела (р < 0,001). Лепти-

норезистентность способствует нарушению пищевого поведения, формирует чув-

ство голода, усиливается аппетит, пациентки переедают. Индекс свободного леп-

тина использовался для прогнозирования формирования макросомии. Порого-

вое значение для ИСЛ определено как 500. Чувствительность 0,75, специфичность 

0,69; площадь под ROC-кривой 0,885 [CI 0,722–0,993], р = 0,04. Установлено, что 

от матерей с ожирением в три раза чаще рождаются крупные плоды, чем у жен-

щин с нормальной массой тела (16,8 против 5,0 %, р < 0,001). Андроидный тип 

ожирения еще в большей степени оказывает влияние на формирование макросо-

мии в каждом четвертом случае (23,1 против 10,8 % при ГТО, р = 0,01). Первый 

шаг с включением предиктора АТО дал 60 % верного предсказания, второй шаг с 

включением предиктора ИСЛ > 500 увеличил долю до 79 %. Для оценки качества 
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полученной модели был выполнен ROC-анализ с площадью под ROC-кривой 

(AUC) = 0,733 [CI 0,646–0,817, р = 0,049] Se = 73,8 %, Sp = 69,9 %, p = 0,04. Коэф-

фициенты правдоподобия LR полож. = 2,45; LR отр. = 0,37, с учетом обоих пока-

зателей в прогнозной модели. Разработан способ прогнозирования макросомии в 

первом триместре беременности путем расчета индекса свободного лептина 

(ИСЛ), характеризующего лептинорезистентность, значение ИСЛ > 500 свиде-

тельствует о высоком риске формирования макросомии (патент № 2779994 от 

16.09.2022).  

Содержание резистина в сыворотке крови беременных женщин с нормаль-

ной массой тела составило 6,2 ± 0,5 нг/мл, при ожирении достоверно увеличива-

лось до 9,0 ± 0,8 нг/мл, p = 0,03. При делении на группы по типу ожирения у жен-

щин с АТО обнаружено превышение содержания резистина почти в два раза по 

сравнению с женщинами из группы ГТО (13,4 ± 1,1 и 7,9 ± 0,9 нг/мл, р < 0,001), 

межгрупповых различий при делении беременных по степени ожирения не уста-

новлено. 

Содержание витамина D в сыворотке крови беременных женщин опреде-

ляли по содержанию 25-гидроксихолекальциферола (25(OH)D3). Нормой со-

держания этого показателя в России установлен уровень выше 30,0 нг/мл, при 

показателе 29,9–20,0 нг/мл – определяют недостаток, при < 20,0 нг/мл – дефи-

цит витамина D. Выявлен гиповитаминоз D (недостаток и дефицит) у небере-

менных с нормальной массой тела в 61 % случаев, у беременных с ожирением – 

94 %. Среднее содержание 25(OH)D3 в сыворотке крови всех групп женщин не 

достигало принятой в России нормы (таблица 5). Выявлена заметная обратная 

корреляционная зависимость между ИМТ и содержанием 25(OH)D3 в сыворот-

ке крови беременных с ожирением (r = –0,527; р = 0,03). При делении пациен-

ток по типу ожирения при АТО показатель оказался ниже, чем при ГТО. До 

применения программы прегравидарной подготовки содержание 25(OH)D3 в 

сыворотке крови женщин с ожирением составило 20,7 ± 1,9 нг/мл. После при-

менения программы этот показатель достоверно увеличился до 30,3 ± 2,4 нг/мл, 

р = 0,002. Содержание 25(OH)D3 в сыворотке крови женщин на 3–4-е сутки по-

сле родов не отличалось от показателей во время гестации.  
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Таблица 5 – Содержание 25(OH)D3 в сыворотке крови женщин с ожирением 
 

I этап исследования II этап исследования 

Группа 

25(OH)D3 

нг/мл 

 (M ± m) 

p р1 Группа 

25(OH)D3 

нг/мл 

 (M ± m) 

p2 

К 28,3 ± 1,8 0,001 0,001 
II-A до беременности 20,7 ± 1,9 – 

C 25,5 ± 2,6 0,02 0,04 

I 18,4 ± 1,3 – 0,46 
II-A 1 триместр 30,3 ± 2,4 < 0,001 

IA 23,8 ± 1,7 0,01 0,058 

IB 19,8 ± 1,2 0,46 – 
II-A I ст. до  беременности 23,7 ± 1,9 – 

IB–АТО 16,4 ± 1,5 0,32 0,08 

IB–ГТО 20,3 ± 1,7 0,40 0,81 
II-A I ст.1 триместр 36,3 ± 2,3 < 0,001 

IB-I 21,6 ± 2,4 0,26 0,5 

IB-II 16,9 ± 1,4 0,44 0,13 
II-A II ст. до беременности 21,6 ± 1,7 – 

IB-III 13,8 ± 1,5 0,02 0,002 

IB–ГТО-I 23,4 ± 1,7 0,02 0,09 
II-A II ст. 1 триместр 31,8 ± 3,4 < 0,001 

IB–ГТО-II 18,3 ± 1,6 0,95 0,45 

IB–ГТО-III 15,9 ± 1,5 0,21 0,04 II-A III ст. до беременности 16,8 ± 1,9 – 

IB–АТО-I 19,5 ± 1,7 0,63 0,89 
II-A III ст.1 триместр 27,1 ± 1,8 < 0,001 

IB–АТО-II 15,4 ± 1,3 0,08 0,01 

IB–АТО-III 11,7 ± 1,4 0,001 0,001 II-В 1 триместр 18,4 ± 1,2 – 
 

Примечание: p – в сравнении с основной группой (I); р1 – в сравнении с группой с ожирени-

ем (IB); p2 – в сравнении c группой до беременности. 

 

Для прогнозирования гестационного сахарного диабета предложены 

предикторы, имеющие наиболее высокий процент верного предсказания: АТО 

(р = 0,001), гиповитаминоз D (р = 0,04), гипоадипонектинемия (р = 0,04). Поро-

говое значение для адипонектина определено 10 мкг/мл, чувствительность – 

0,61, специфичность – 0,80; площадь под ROC–кривой – 0,761 [CI 0,654–0,812], 

р = 0,04. Для оценки качества полученной модели использовали построение 

ROC-кривой: площадь под ROC-кривой (AUC) 0,724 при точке разделения 0,71; 

Se – 70,2 %, Sp – 72,8 % [CI 0,563–0,812], р = 0,04. Коэффициенты правдоподо-

бия ГСД показал LR полож. = 2,58; LR отр. = 0,41, с учетом всех показателей 

прогнозной модели. 

Возникновение гестационного сахарного диабета у женщин с АТО про-

гнозируется при снижении 25(OH)D3 < 20 нг/мл и адипонектина < 10 мкг/мл 
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(патент № 2686069 от 13.06.2018). Это дает возможность врачу акушеру–

гинекологу с первого триместра сформировать группу риска и персонифициро-

вано подойти к ведению беременности и родов у женщины с ожирением.  

Изучены показатели обмена железа и меди в сыворотке крови беремен-

ных с ожирением. Анемия является частым гестационным осложнением, а ино-

гда фоном, на котором происходит зачатие. Нами выявлено 20 % случаев доге-

стационной анемии и 25 % случаев анемии в первом триместре беременности у 

женщин с ожирением. Содержание гемоглобина в крови небеременных пациен-

ток составило 123,6 ± 6,8 г/л, здоровых беременных женщин 116,5 ± 8,9 г/л, что 

соответствовало нормативным показателям. В группе беременных с избыточ-

ной массой тела и ожирением выявлена анемия со средним значением гемогло-

бина 104,9 ± 6,7 г/л (р = 0,05). Железо в сыворотке беременных с ожирением 

достоверно ниже, чем у беременных с нормальной массой тела (таблица 6). Со-

держание трансферрина в сыворотке крови всех беременных оказалось повы-

шенным по сравнению с небеременными пациентками. Особенно значимые из-

менения обнаружены у беременных пациенток с ожирением. Содержание фер-

ритина в сыворотке крови у беременных с ожирением повышалось почти в два 

раза и имело заметную силу корреляции с ИМТ (r = 0,656; p = 0,01). 

 Содержание меди в сыворотке крови небеременных женщин с нормальной 

массой тела составило 17,9 ± 0,8 мкмоль/л, что почти в два раза ниже, чем содер-

жание меди при беременности и в 2,5 раза ниже, чем у беременных с ожирением. 

При делении пациенток по типу ожирения, не обнаружено отличий по содержа-

нию меди в сыворотке крови. Медианное значение содержания церулоплазмина в 

сыворотке крови беременных с нормальной массой тела повышалось в 1,7 раза, а 

у беременных с ожирением – в 2,5 раза по сравнению с показателем неберемен-

ных пациенток. Обнаружена прямая заметная сила корреляционной связи содер-

жания церулоплазмина и ИМТ беременных (r = 0,522 при p = 0,04). Церулоплаз-

мин, являясь антиоксидантом, повышается при ожирении в условиях хроническо-

го системного воспаления. При распределении беременных по типу ожирения, бо-

лее высокий показатель церулоплазмина оказался в группе женщин с АТО. Про-

цент свободной меди, не связанной в сыворотке крови с белками, является расчет-

ным показателем по отношению церулоплазмина к меди.  
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Разработан способ прогнозирования недостаточного роста плода у бере-

менных в первом триместре по проценту свободной меди. Пороговое значение для 

процента свободной меди определено как 25 %. Se – 0,66; Sp – 0,85; площадь под 

ROC-кривой 0,765 [CI 0,675–0,890], р = 0,02. Исследование показало, что при по-

вышении содержания «свободной» меди в сыворотке крови беременных > 25 % в 

6,4 раза чаще формируется недостаточный рост плода, чем в группе пациенток с 

содержанием свободной меди ≤ 25 %. Вклад в прогнозирование недостаточного 

роста плода внес показатель «свободной» меди более 25 % с процентом предска-

зания 81 %, (р = 0,03). Формирование недостаточного роста плода у женщин с 

ИМТ ≥ 30 кг/м
2
 сопровождается высоким содержанием «свободной» меди –                  

32,7 ± 0,23 % по сравнению с женщинами с ожирением, где показатель «свобод-

ной» меди составил 11,8 ± 0,16 % (p < 0,001). Для оценки качества полученной 

модели был выполнен ROC-анализ с построением площади под ROC-кривой, рав-

ной 0,814 [CI 0,690–0,962], р = 0,04, Se = 80,0 %, Sp = 83,4 %. Коэффициенты 

правдоподобия составили LR полож = 5,13; LR отр = 0,24. Разработан способ про-

гнозирования недостаточного роста плода у пациенток с ожирением при опреде-

лении показателя свободной меди > 25 % (патент № 2785904 от 14.12.2022).  

Активность фермента ГГТП у женщин с нормальной массой тела (небе-

ременных и беременных) составила 6,1 ± 0,8 и 6,3 ± 0,9 ЕД/л; р = 0,993, не от-

личалась в группах. Однако при III степени ожирения активность ГГТП возрас-

тала до 43,2 ± 7,1 ЕД/л (p < 0,001), превышая в семь раз показатель женщин с 

нормальным весом.  

Таким образом, на основании полученных данных, используя биохимиче-

ские и клинические показатели, предложены способы прогнозирования таких 

акушерских осложнений, как гестационный сахарный диабет, плацентарная не-

достаточность, макросомия и недостаточный рост плода. 

II этап исследования: разработка и оценка эффективности программ 

ведения женщин с ожирением с прегравидарного этапа до реабилитации 

после родов. Выявив предикторы формирования акушерских осложнений у 

женщин с ожирением, на втором этапе исследования внедрили алгоритм веде-

ния пациенток с ожирением, включающий четыре программы, начиная с пре-
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гравидарного этапа до 6–12 месяцев после родов (таблицы 7–10). С этой целью 

сформированы две группы: группа А (n = 80) с применением комплексной про-

граммы и группа В (n = 62) традиционного ведения.  

 Создана «Программа прегравидарной подготовки женщин с ожирением» 

(дополнительно к рекомендациям МАРС, КР «Нормальная беременность»). 

Цель программы – повышение эффективности зачатий у пациенток с 

ожирением. Клинические критерии эффективности: снижение массы тела на 

7–10 %, зачатие в течение года; биохимические критерии эффективности: 

25(OH)D3 ≥ 30нг/мл; ферритин ≥ 30нг/мл ИЛА ≤ 5, ИСЛ ≤ 500, процент свобод-

ной меди < 25 % в первом триместре наступившей беременности (таблица 7).  

 

Таблица 7 – Программа прегравидарной подготовки женщин с ожирением  
 

Исследование Расшифровка 

Физикальное обследование 

Измерение ОТ, ОБ, расчет коэффициента К (К = ОТ/ОБ) с целью диагностики абдоминаль-

ного ожирения 

Лабораторные диагностические исследования 

Сыворотка крови ферритин, 25(OH)D3 

Консультации специалистов 

Врач эндокринолог Исключение вторичного ожирения 

Врач диетолог Рекомендации по питанию. Ведение «Дневника питания» 

Врач/ инструктор  

лечебной физкультуры 

Рекомендации по оптимальному режиму физической нагрузки                 

с учетом лишнего веса 

Врач акушер-гинеколог Информирование о снижении гинекологических, акушерских и 

перинатальных рисков, связанных с ожирением при потере мас-

сы тела на 7–10 %. 

Медикаментозные методы лечения 

Витамин D 2000 МЕ в сутки, при известном показателе 25(OH)D3 менее              

30 нг/мл – коррекция дозы согласно КР «Дефицит витамина D» 

Препараты для лечения 

ожирения 

Согласно КР «Ожирение» в течение не менее 3 мес. 

Контрацептивное  

средство 

Персонифицированный подбор в соответствии с критериями 

приемлемости и предпочтениями пациентки на период фармако-

терапии ожирения 

 

На прегравидарном этапе через три месяца следования программе произо-

шло снижение массы тела пациенток в среднем на 7,52 кг [CI 3,5–11,8 кг], что со-
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ставило 8,3 ± 1,7 % от исходного веса. Обнаружена нормализация содержания 

25(OH)D3 у женщин с ожирением I и II степени (37,4 ± 4,4 и 30,2 ± 3,9 нг/мл соот-

ветственно). Женщины с морбидным ожирением не достигли нормальных значе-

ний, показатель 25(OH)D3 составил 28,6 ± 2,9 нг/мл, что объясняется обратной 

корреляцией ИМТ и 25(OH)D3, степень ожирения усугубляет недостаток витами-

на D. 

Разработана «Программа ведения беременности у женщин с ожирением» 

(дополнительно к КР «Нормальная беременность»). Цель данной программы сни-

жение количества акушерских осложнений во время гестации, с клиническими 

критериями эффективности: гестационная прибавка массы тела не > 9 кг, отсут-

ствие репродуктивных потерь, осложнений: ГСД, ПЭ, АГ при беременности, пла-

центо-ассоциированных осложнений, макросомии, ЗРП; и биохимическими кри-

териями эффективности: 25(OH)D3 ≥ 30нг/мл; ферритин ≥ 30 нг/мл, ИЛА ≤ 5, 

ИСЛ ≤ 500, процент свободной меди  ≤ 25 % (таблица 8). 
 

Таблица 8 – Программа ведения беременности у женщин с ожирением 
 

Исследование Расшифровка 

1 2 

Физикальное обследование 

Измерение ОТ, ОБ, расчет коэффициента К (ОТ/ОБ): при первом визите 6–9 недель бере-

менности 

Лабораторные диагностические исследования 

Сыворотка крови  

(6–9 недель  

беременности) 

лептин, растворимый рецептор лептина, адипонектин, расчет ин-

дексов ИЛА, ИСЛ, ферритин, медь, церулоплазмин, расчет про-

цента свободной меди, 25(OH)D3 

Формирование групп риска по развитию гестационного сахарного диабета, плацентарной 

недостаточности, макросомии, недостаточного роста плода 

Инструментальные методы исследования 

КТГ с 35
0
 недель еженедельно до родов 

Консультации специалистов 

Врач  

акушер-гинеколог 

при первом визите информирование о рисках потенциальных 

трудностей УЗ визуализации плода, интранатального мониторинга 

сердцебиений плода, анестезией, кесаревым сечением, грудным 

вскармливанием 

при каждом визите проведение консультации, направленной на 

модификацию образа жизни 
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Продолжение таблицы 8 
 

1 2 

Врач диетолог при первом визите, далее по необходимости рекомендации по пи-

танию. Ведение «Дневника питания» 

Врач/инструктор  

лечебной физкультуры 

при первом визите, далее по необходимости рекомендации по оп-

тимальному режиму физической нагрузки с учетом противопока-

заний 

Врач анестезиолог- 

реаниматолог 

37
0
–38

0
 недель беременности для определения анестезиологиче-

ских рисков в родах 

Медикаментозные методы лечения 

Витамин D3 2000 МЕ в сутки, при известном показателе 25(OH)D3 < 30 нг/мл – 

коррекция дозы согласно КР «Дефицит витамина D» 
 

Разработана и применялась интранатально «Программа ведения родов у 

женщин с ожирением» (дополнительно к КР «Роды одноплодные, самопроиз-

вольное родоразрешение в затылочном предлежании»). Цель: снижение коли-

чества акушерских и перинатальных осложнений. Клинические критерии эф-

фективности: роды срочные, нормовесный плод, отсутствие акушерских 

осложнений в родах и раннем послеродовом периоде, становление достаточной 

лактации, оценка плода по шкале Апгар > 7 баллов, отсутствие перелома клю-

чицы, диабетической фетопатии у новорожденного; биохимический критерий 

эффективности: 25(OH)D3 ≥ 30 нг/мл (таблица 9).  

В группе пациенток через три месяца после применения программы снизи-

лось количество женщин с железодефицитом в два раза (12,3 против 25 %                       

(р = 0,04)), при этом содержание железа в сыворотке крови увеличилось до                    

19,1 ± 1,7 мкмоль/л (р = 0,005), а содержание ферритина составило 28,5 ± 2,3 нг/мл 

(р = 0,02).  

В послеродовом периоде пациенткам с ожирением применялась разрабо-

танная «Программа послеродовой реабилитации женщин с ожирением» (до-

полнительно к КР «Нормальный послеродовый период (послеродовая помощь и 

обследование). Целью данной программы явилось обеспечение реабилитации 

женщин после родов с клиническими критериями эффективности: снижение 

массы тела 7–10 %, продолжительность грудного вскармливания не менее 6 ме-

сяцев, отсутствие послеродовой депрессии; биохимическими критериями эф-

фективности: 25(OH)D3 ≥ 30 нг/мл; ферритин ≥ 30 нг/мл (таблица 10). 
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Таблица 9 – Программа ведения родов у женщин с ожирением  
 

Ведение родов через естественные родовые пути 

Индукция родов при ИМТ ≥ 35 кг/м
2
 в сроке 40

1
 недель 

Наличие рубца на матке УЗИ расчет предполагаемого размера плода за 1–3 дня до родов 

или в первом периоде родов. 

I период родов Антенатальный мониторинг сердцебиений плода (при нормаль-

ной КТГ – в течение 30 мин каждые 2 ч), при сомнительном типе 

КТГ, потере сигнала > 30 % – постоянный мониторинг в поло-

жении стоя, сидя, на боку, при потере сигнала > 50 % – дополни-

тельно предусмотреть возможность определения сердцебиения 

плода с помощью УЗИ 

II период родов При ИМТ ≥ 40 кг/м
2
 предусмотреть наличие ассистента (врач 

акушер-гинеколог) в родовой 

Оперативное абдоминальное родоразрешение 

Обработка операционного 

поля 

При ИМТ ≥ 40 кг/м
2 
у женщины или при наличии кожно-жировой 

деформации живота (panniculus) при любой степени ожирения об-

работку операционного поля проводить с помощью ассистента 

Интраоперационно При ИМТ ≥ 40 кг/м
2 
у женщины предусмотреть наличие второго 

ассистента во время операции кесарева сечения, наличие вакуум-

экстрактора в операционной 

Консультации специалистов 

Врач акушер-гинеколог/врач неонатолог/акушерка/детская медицинская сестра, прошедшие 

обучение по вопросам консультирования по грудному вскармливанию (1 сутки после родов) 

Медикаментозные методы лечения 

Витамин D3 2000 МЕ в сутки, при известном показателе 25(OH)D3 менее 

30 нг/мл – коррекция дозы согласно КР «Дефицит витамина D» 

 

Таблица 10 – Программа послеродовой реабилитации женщин с ожирением 
 

Исследование Расшифровка 

1 2 

Физикальное обследование, анкетирование 

Измерение ОТ, ОБ, расчет  

коэффициента К (К = ОТ/ОБ) 

3–7-е сутки после родов (первый прием амбулаторно после 

родов) 

Анкетирование по шкале риска  

послеродовой депрессии 

3–7-е сутки, 3 и 6 месяцев после родов 

Лабораторные диагностические исследования 

Сыворотка крови 25(OH)D3 (3–7-е сутки после родов) 
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Продолжение таблицы 10 
 

1 2 

Консультации специалистов 

Врач акушер-гинеколог проведение обучения пациентки, направленное на модифи-

кацию образа жизни, вопросам грудного вскармливания 

Врач диетолог однократно после родов, далее по необходимости рекомен-

дации по питанию 

Врач/инструктор  

лечебной физкультуры 

однократно после родов далее по необходимости по опти-

мальному режиму физической нагрузки с учетом противо-

показаний 

Медицинский психолог по данным анкетирования при наличии средней и тяжелой 

степени риска послеродовой депрессии 

Медикаментозные методы лечения 

Витамин D3 2000 МЕ в сутки, при известном показателе 25(OH)D3 

менее 30 нг/мл – коррекция дозы согласно КР «Дефицит 

витамина D» 

Препараты для лечения  

ожирения 

После прекращения грудного вскармливания, согласно 

КР «Ожирение» 

 

В группе женщин после применения программы произошли изменения 

содержания адипокинов: лептин снизился в 2,2 раза, растворимый рецептор 

лептина в 1,4 раза. Содержание адипонектина достоверно увеличилось в 1,4 ра-

за (р = 0,01), резистина повысилось по сравнению с показателями до примене-

ния программы, не достигнув значений женщин с нормальной массой тела 

(таблица 11).  

 

Таблица 11 – Содержание адипокинов в сыворотке крови женщин до и после применения 

программы прегравидарной подготовки  
 

Группа 

Лептин,  

нг/мл 

(M ± m) 

Адипонектин, 

мкг/мл 

(M ± m) 

РРЛ,  

нг/мл 

(M ± m) 

Резистин,  

нг/мл 

(M ± m) 

Контроль 9,8 ± 1,8 14,4 ± 1,1 14,1 ± 1,2 6,7 ± 0,8 

II A до программ, n = 80 63,0 ± 5,4 6,9 ± 0,8 9,0 ± 0,9 5,9 ± 0,7 

II A после применения 

программ, n = 36 
28,4 ± 3,3 9,8 ± 0,9 12,6 ± 1,6 6,2 ± 0,8 

p < 0,001 0,01 0,052 0,77 
 

Примечание: p – сравнение показателей групп до и после применения программы. 
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Клинические исходы в группе женщин с ожирением, применявших про-

грамму, оказались значительно лучше. Показатель зачатий составил 83,4 % в 

группе женщин, применявших программу, в 4,5 раза меньше выявлено случаев 

репродуктивных потерь – 2,5 % по сравнению с пациентками, не проходивши-

ми программу прегравидарной подготовки – 11,2 % (р = 0,001). Нормализация 

липидного обмена, компенсация дефицитов витамина D и железа способство-

вала снижению акушерских осложнений у женщин с ожирением, использовав-

ших комплексную программу. 

Во время беременности пациентки группы А (II-А) продолжили реализацию 

программ, что способствовало снижению общей гестационной прибавке массы 

тела, которая составила 11,9 ± 1,1 кг против 18,8 ± 1,9 кг в группе В (II-В)                    

(p = 0,002). Чрезмерная прибавка веса за беременность наблюдалась в пять раз ре-

же (9,3 и 51,6 %, р < 0,001).  

Значимыми критериями эффективности программ явилось снижение ко-

личества осложнений гестации (таблица 12). У женщин, реализующих ком-

плексную программу оздоровления, роды в срок происходили достоверно чаще 

(88,3 и 65,4 %, р < 0,001), чем у женщин с традиционным способом ведения. 

Реже выявлялись аномалии родовой деятельности (27,9 % против 45,4 %,                 

р = 0,04); послеродовые кровотечения (7,4 % против 20,0 %, р = 0,01), акушер-

ские манипуляции при дистоции плечиков (2,9 % против 23,5 %, р = 0,001). За-

кономерным следствием снижения акушерских осложнений явилось уменьше-

ние перинатальных проблем. У женщин, следовавших оздоровительной про-

грамме, не регистрировали диабетическую фетопатию (0 % против 14,5 %,                    

р = 0,02), переломы ключицы (0 % против 12,7 %), р = 0,03, реже рождались 

маловесные дети (2,9 % против 16,3 %, р = 0,01), меньше выявлялась перина-

тальная энцефалопатия (48,5 % против 72,7 %, р < 0,001).  

Таким образом, в группе, где женщины следовали программам, зареги-

стрированы лучшие акушерские и перинатальные исходы.  
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Таблица 12 – Количество акушерских и перинатальных осложнений у женщин, применявших 

программы прегравидарной подготовки, ведения беременности и родов, и женщин                              

с традиционным ведением беременности и родов, % 
 

 

Осложнения и исходы 

Женщины,  

применявшие  

программы, n = 33 

Женщины  

традиционного 

ведения, n = 40 

 

р 

Преждевременные роды 3/9,0 10/25 0,07 

Запоздалые роды 1/3,1 4/10 0,24 

Преэклампсия 3/9,0 5/12,5 0,64 

АГ при беременности 3/9,0 6/15 0,44 

Гестационный сахарный диабет 4/12,1 20/50 < 0,001 

Плацентарные нарушения 7/21,2 23/57,5 0,02 

HELLP-синдром 0 1/2,5 0,36 

Аномалии РД 9/27,3 19/47,5 0,05 

Дистресс плода 1/3,0 5/10,0 0,14 

Кесарево сечение 16/48,5 22/55 0,58 

Пособия в родах 1/3,0 10/25 0,01 

Послеродовое кровотечение 2/6,0 8/20 0,08 

Крупный плод 4/12,2 10/25 0,06 

Недостаточный рост плода 1/3,0 7/17,5 0,04 

Диабетическая фетопатия 0 6/15 0,02 

Перелом ключицы 0 5/12,5 0,03 

Перинатальная энцефалопатия 16/48,5 29/72,5 0,04 

Анемия новорожденных 5/15,2 16/40 0,02 

 

Программа послеродовой реабилитации была дополнена консультациями по 

грудному вскармливанию, анкетированием по шкале риска послеродовой депрес-

сии и консультацией медицинского психолога. Результатами применения про-

граммы реабилитации явились: снижение веса у пациенток на 7,68 ± 1,2 кг, боль-

шая приверженность к грудному вскармливанию к девятому месяцу после родов – 

16,7 и 7,5 % (р = 0,02), снижение риска развития послеродовой депрессии – 12,1 и 

22,5 %, (р = 0,04). Устранение избыточного веса способствовало уменьшению 

встречаемости МАЖБП, коморбидной ожирению (21,2 против 70 %, р = 0,001). 

Сахарный диабет 2-го типа через шесть месяцев после родов выявлен только в 

группе женщин с традиционным ведением беременности (7,5 %; р = 0,05).  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Таким образом, ожирение способствует формированию акушерских ослож-

нений, что связано с дисбалансом адипокинов, дефицитом 25-гидроксихоле-

кальциферола, изменениями в обмене железа и меди. Выявлены предикторы аку-

шерских осложнений, что позволило разработать способы их прогнозирования: 

плацентарную недостаточность по индексу отношения лептина к адипонектину 

≥ 5; гестационный сахарный диабет по дефициту витамина D < 20 нг/мл и пока-

зателю адипонектина < 10 мкг/мл; макросомию плода по индексу свободного 

лептина > 500; недостаточный рост плода по расчету процента свободной меди 

более > 25 %. Разработанные комплексные программы ведения женщин с ожире-

нием показали высокую эффективность, позволяя воздействовать на звенья пато-

генеза ожирения, являясь доступным инструментом профилактики акушерских 

осложнений у женщин с ожирением. Предложенная дотация витамина D                      

2000 МЕ/сут способствовала нормализации показателя 25(OH)D3 у пациенток с  I 

и II степенью ожирения. Женщины с ожирением III степени требуют персонифи-

цированного назначения витамина D в зависимости от выявленного уровня 

25(OH)D3. Предложенные способы прогнозирования и программы ведения жен-

щин с ожирением рекомендованы для практического здравоохранения, что позво-

ляет улучшить показатели здоровья матери и плода. 

 

ВЫВОДЫ 
 

1.  Ожирение беременных повышает вероятность реализации акушерских и 

перинатальных осложнений. При андроидном типе ожирения вероятность геста-

ционных осложнений возрастает: гестационного сахарного диабета OR 4,23 [95 % 

CI: 2,27–7,88], р = 0,001, плацентарной недостаточности OR 10,89 [95 % CI: 6,21–

19,09], р = 0,001, преэклампсии OR 9,19 [95 % CI: 3,64–23,20], р = 0,001, наруше-

ний родовой деятельности OR 3,15 [95 % CI: 1,92–5,18], р = 0,001, послеродовых 

гнойно–септических осложнений OR 7,96 [95 % CI: 4,25–14,90], р = 0,001, нару-

шений лактации OR 2,36 [95 % CI: 1,45–3,84], р = 0,01 и неблагоприятных перина-

тальных исходов: рождение детей с макросомией OR 5,72 [95 % CI: 2,55–12,81],              
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р = 0,001, недостаточным ростом плода OR 3,96 [95 % CI: 1,46–10,77], р = 0,001, 

перинатальной энцефалопатией OR 6,66 [95 % CI: 3,71–11,96], р = 0,001. 

2.  В сыворотке крови беременных с ожирением установлен дисбаланс 

адипокинов в виде повышения лептина в 4 раза (р = 0,001), резистина в 1,5 раза 

(р < 0,001), снижения содержания адипонектина в 2 раза (р = 0,01), раствори-

мых рецепторов лептина в 1,5 раза (р = 0,02). Степень ожирения коррелирует с 

лептином (r = 0,464; р = 0,04), растворимыми рецепторами лептина (r = –0,404; 

р = 0,04) и адипонектином (r = –0,452; р = 0,02). Самый выраженный дисбаланс 

адипокинов, более высокий индекс отношения лептина к адипонектину обна-

ружен у беременных с андроидным типом ожирения. При увеличении массы 

тела повышается индекс свободного лептина (r = 0,892; р = 0,001), что свиде-

тельствует о нарастании лептинорезистентности. 

3.  Дефицит и недостаток витамина D выявлен в 1,54 раза чаще у беремен-

ных с ожирением, по сравнению с небеременными женщинами репродуктивного 

возраста с нормальной массой тела. Гиповитаминоз D сохраняется в послеродо-

вом периоде у 95 % родильниц. Средние показатели 25-гидроксихоле-

кальциферола не достигают нормы в группах беременных при нормальном весе и 

при ожирении. Содержание 25(OH)D3 заметно обратно коррелирует с ИМТ жен-

щин (r = –0,527; р = 0,03). Самый низкий показатель содержания 25(OH)D3 обна-

ружен при андроидном типе III степени ожирения (р < 0,001). 

4.  Предикторами гестационного сахарного диабета явились показатель 

25(OH)D3 менее 20 нг/мл (OR = 4,55) и адипонектина менее 10 мкг/мл                   

(OR = 1,37). Разработан способ прогнозирования гестационного сахарного диабета 

в первом триместре беременности у женщин с андроидным типом ожирения.  

5.  Ожирение беременных повышает вероятность анемии OR 1,33 [95 % 

CI: 0,39–4,57], р = 0,04, независимо от типа и степени ожирения. Ожирение у 

беременных ассоциировано со снижением в сыворотке крови содержания желе-

за, увеличением трансферрина, ферритина, церулоплазмина, активности гамма–

глутамилтранспептидазы. Индекс массы тела у женщин с андроидным типом 

ожирения заметно коррелирует с содержанием ферритина (r = 0,656; р = 0,01) и 

церулоплазмина (r = 0,522 при p = 0,04). 
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6.  Риск макросомии при ожирении беременной возрастает в 3,3 раза, при 

андроидном типе ожирения – в 4,6 раза. Разработан способ прогнозирования 

макросомии в первом триместре беременности путем расчета индекса свобод-

ного лептина (ИСЛ), характеризующего лептинорезистентность, значение                 

ИСЛ > 500 свидетельствует о высоком риске формирования макросомии. 

7.  Повышение расчетного показателя свободной меди (Cuсвоб) > 25 % яв-

ляется прогностическим фактором недостаточного роста плода у женщин с 

ожирением (OR = 4,09). При повышении показателя Cuсвоб > 25 % в 38,5 %                

(p = 0,001) формируется недостаточный рост плода. 

8.  Разработан способ прогнозирования плацентарной недостаточности у 

беременных женщин с ожирением, где предиктором является индекс отноше-

ния лептина к адипонектину (ИЛА), равный или более 5. Вероятность плацен-

тарной недостаточности у женщин с ожирением выше, чем у пациенток с нор-

мальной массой тела OR 7,33 [95 % CI: 4,66–11,52], р = 0,001. 

9.  Внедрение программы прегравидарной подготовки для женщин с ожи-

рением (модификация образа жизни, прием холекальциферола в дозировке                    

2000 МЕ/сут и препаратов железа, медикаментозная коррекция веса) способствует 

снижению веса на 8,3 ± 1,7 %, повышению 25(OH)D3, при достижении нормы это-

го показателя у женщин с I–II степенью ожирения, нормализации уровня адипо-

кинов, способствуя 83,4 % случаев зачатий и снижая вероятность репродуктивных 

потерь в первом триместре OR 4,96 [95 % CI: 0,99–24,80], р = 0,001.  

10. При использовании программы ведения беременности и родов улучша-

ются акушерские исходы: снижается частота гестационного сахарного диабета в 

4,1 раза (p = 0,001), плацентарной недостаточности в 2,6 раза (p = 0,001), макросо-

мии в 2,1 раза (р = 0,01), недостаточного роста плода в 5,6 раз (р = 0,001), диабе-

тическая фетопатия не формируется (p = 0,002); перинатальные исходы: реже воз-

никает перинатальная энцефалопатия в 1,5 раза (р = 0,03), анемия новорожденного 

в 2,7 раза (р = 0,002). Послеродовая реабилитация женщин с ожирением способ-

ствует снижению массы тела в среднем на 8,1 ± 1,5 %, уменьшению метаболиче-

ски ассоциированной болезни печени в 2,3 раза (р = 0,01), нивелируя развитие са-

харного диабета II типа, увеличивает приверженность к грудному вскармливанию 

к 9 месяцам после родов (р = 0,05). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
 

1.  Всем женщинам с ожирением целесообразно рекомендовать в 6–9 

недель беременности определять тип ожирения и биохимические показатели:                        

25-гидроксихолекальциферол, лептин, растворимый рецептор лептина, 

адипонектин, медь и церулоплазмин с целью раннего прогнозирования плацен-

тарной недостаточности, гестационного сахарного диабета, макросомии и недо-

статочного роста плода. 

2.  С целью прогнозирования плацентарной недостаточности у беремен-

ных с ожирением рекомендуется в первом триместре определять индекс соот-

ношения лептина к адипонектину и при ИЛА ≥ 5 необходимо включить паци-

ентку в группу риска по плацентарной недостаточности. 

3.  Для стратификации риска гестационного сахарного диабета в первом 

триместре беременным с андроидным типом ожирения рекомендовано опреде-

лить содержание 25(OH)D3, адипонектина в сыворотке крови и при дефиците ви-

тамина D и гипоадипонектинемии < 10 мкг/мл прогнозировать риск развития 

ГСД. 

4.  Для раннего прогнозирования макросомии плода рекомендуется опре-

делить наличие лептинорезистентности по индексу свободного лептина (ИСЛ). 

При обнаружении ИСЛ > 500 следует отнести женщину в группу риска по макро-

сомии. 

5.  Целесообразно отнести в группу риска по недостаточному росту пло-

да женщин с ожирением с первого триместра беременности при определении 

расчетного показателя свободной меди > 25 %. 

6.  Для женщин с ожирением следует рекомендовать назначение витами-

на D в дозировке 2000 МЕ в сутки. При известном уровне 25-гидро-

ксихолекальциферола необходимо произвести подбор лечебной дозы согласно 

клиническим рекомендациям «Дефицит витамина D». 

 

ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 
 

Полученные результаты открывают перспективы для дальнейшего прогно-

зирования гестационных и перинатальных осложнений у женщин с ожирением. 
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Фундаментальный и практический интерес представляет описание взаимосвязи 

патобиохимических, метаболических изменений при гестационных осложнениях, 

изучение состояния фетоплацентарного комплекса в разные сроки беременности, 

заболеваниях периода новорожденности у детей, родившихся от матерей с ожире-

нием для разработки прогностических лабораторных маркеров. Дальнейшее изу-

чение показателей минерального обмена (железа и меди) у женщин с ожирением 

поможет провести дифференциальную диагностику анемического синдрома у 

данной категории пациенток, что будет способствовать патогенетически обосно-

ванному назначению лекарственных средств. Оптимизация протоколов преграви-

дарной подготовки, рекомендаций по ведению беременных и послеродовых жен-

щин с ожирением с включением новых прогностических маркеров, разработки 

схем профилактики является перспективным направлением в акушерстве и гине-

кологии, улучшая здоровье женщин, нивелируя риски фетального программиро-

вания и предупреждая заболевания у потомства в будущем. 
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научных трудов межрегиональной научно-практической конференции для вра-

чей. – Пермь, 2025. – С.222–228.  
 

*– работа опубликована в журналах, включенных в Перечень рецензируемых 

научных изданий, или индексируемых базой данных RSCI, или входящих в междуна-

родные реферативные базы данных и системы цитирования, рекомендованных ВАК 

при Минобрнауки России для опубликования основных научных результатов диссер-

таций на соискание ученой степени кандидата наук, на соискание ученой степени док-

тора наук, и издания, приравненные к ним. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

АГ – артериальная гипертензия 

АТО – андроидный тип ожирения 

ВРТ – вспомогательные репродуктивные технологии 

ГГТП – гамма-глутамилтранспептидаза 

ГТО – гиноидный тип ожирения 

ГСД – гестационный сахарный диабет 

ЗРП – задержка роста плода 

ИзМТ – избыточная масса тела 

ИЛА – индекс отношения лептина к адипонектину 

ИМТ – индекс массы тела 

ИСЛ – индекс свободного лептина 

ИЦН – истмико-цервикальная недостаточность 

КР – клинические рекомендации 

КТГ – кардиотокография 

МАЖБП – метаболически ассоциированная болезнь печени 

МАРС – междисциплинарная ассоциация специалистов репродуктивной                        

медицины  

ОБ – окружность бедер 

ОТ – окружность талии 

ПН – плацентарная недостаточность 

ПР – преждевременные роды 

ПРД – послеродовая депрессия 

ПРК – послеродовые кровотечения 

ПЭ – преэклампсия 

ПЭДА – перидуральная анальгезия 

ПЭП – перинатальная энцефалопатия 

РД – родовая деятельность 

РРЛ – растворимый рецептор лептина 

РРТф – растворимый рецептор трансферрина 

СГ – срок гестации 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

УН – умственная неполноценность 

HELLP – Haemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelet 
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