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P A T H O L O G Y  O F  P R E G N A N C Y

Р аспространенность ожирения значительно повы-
силась за последние 3 десятилетия. По данным Все-
мирной организации здравоохранения – ВОЗ

(март 2013 г.), частота ожирения за 33 года увеличилась в
2 раза (по сравнению с 1980 г.). Сегодняшние расчеты по-
казывают, что к 2025 г. ожирением будут страдать 50%
женщин [1, 2]. И последние данные ВОЗ: более 1,9 млрд
взрослых людей в мире от 18 лет имеют избыточную
массу тела [3]. Согласно данным опроса, проведенного в
Соединенном Королевстве, 32% женщин в возрасте от 35
до 64 лет имеют избыточную массу тела: индекс массы
тела (ИМТ) 25–30 кг/м2 и 21% – ожирение (ИМТ>30 кг/м2)
[4]. По данным Европарламента, в странах Евросоюза на
2014 г. от ожирения страдали около 15% мужского населе-
ния и около 22% – женского.

Вопросы эпидемиологии ожирения в Российской Феде-
рации в последние годы нашли свое отражение в целом
ряде документов: 25 октября 2010 г. №1873-р «Об утвержде-
нии основ государственной политики Российской Федера-
ции в области здорового питания населения на период до
2020 г.»; 7 мая 2012 г. №598 Указ Президента Российской
Федерации В.В.Путина «О совершенствовании государст-
венной политики в сфере здравоохранения»; 15 ноября
2012 г. проводились думские слушания по вопросу «Законо-
дательное обеспечение государственной политики в обла-
сти детского, лечебного и профилактического питания». 
В рамках слушания был дан анализ питания россиян, избы-
точного по калорийности и дефицитного по количеству
витаминов и микронутриентов, что приводит к росту ожи-
рения на 23% среди взрослых и на 7% – среди детей. Кроме
того, такое питание снижает адаптационный потенциал
большинства жителей России. В этой связи опубликован-
ное на сайте ВОЗ выражение, что «65% населения живут в
странах, где ожирение убивает больше людей, чем недоеда-
ние», вполне подходит и для нашей страны [5]. 

Однако глубоких эпидемических исследований в нашей
стране не проводилось. При этом имеются данные о рас-

пространенности ожирения на отдельных территориях.
Средние показатели ожирения по России составляют
около 23%. В Краснодарском крае уровень ожирения выше
российских показателей и составляет 27–28%. При этом в
Краснодаре уровень ожирения составляет 25%, что ниже
краевых показателей и выше российских.

Особого внимания заслуживают пациентки с ожире-
нием, готовящиеся стать матерями, а из их числа наиболь-
шего внимания требуют пациентки с несостоявшейся бере-
менностью в анамнезе. Ожирение, возникшее в подростко-
вом возрасте, имеет тенденцию к продолжению во взрос-
лой жизни ребенка. Высокий уровень ИМТ в подростковом
периоде является прогностическим критерием ожирения в
зрелом возрасте и повышенной летальности [6].

Часто ожирение сочетается с синдромом поликистозных
яичников (СПКЯ) и связано с ним симптомами и знаками,
которые включают ожирение, гирсутизм и бесплодие и ши-
роко распространены среди молодых женщин. Ожирение
осложняет приблизительно 50% из всех случаев СПКЯ и мо-
жет быть причиной или же способствовать овуляторной
дисфункции посредством усиления и инсулинорезистент-
ности, и гиперандрогении, свойственной этому заболева-
нию [7]. Вне зависимости от СПКЯ была продемонстриро-
вана взаимосвязь между ожирением и нерегулярными мен-
струациями [8], предполагается, что ожирение само по себе
может негативно сказываться на фертильности.

Недавние публикации призывают исключать женщин с
высоким ИМТ из числа получающих вспомогательные ре-
продуктивные технологии, предлагая ограничить верхний
предел ИМТ 35,0 кг/м2 перед инициацией лечения от бес-
плодия [9, 10], тогда как другие придерживаются мнения,
что потеря массы тела должна быть включена в лечение
бесплодия независимо от его метода, т.е. должна предше-
ствовать оплодотворению [11]. 

Целью нашего исследования явилось определение влия-
ния повышенной массы тела и ожирения на частоту воз-
никновения гинекологической патологии, методы родо-
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разрешения, течение послеродового периода и состояние
детей для определения эффективности послеродовой
контрацепции как способа профилактики повышения
массы тела.

Материалы и методы
Проведено анкетирование 486 женщин репродуктив-

ного возраста, страдающих бесплодием, из числа которых
были выделены пациентки с повышенной массой тела и
ожирением. Интервьюированных 18–35 лет с повышенной
массой тела (ИМТ 25,0–29,9 кг/м2) или ожирением (ИМТ
30,0–38,7 кг/м2) среди них было 85 (43,15%). Они соста-
вили группу А. Кроме этого, повышенную массу тела или
ожирение имели 158 (54,67%) опрошенных 36–49 лет –
группа В. В обеих группах нами были выделены подгруппы
1 и 2, которые соответствовали пациенткам с повышенной
массой тела – А1 и В1 и имеющим ожирение – А2 и В2. 

Результаты исследования
Проведенный анализ показал, что чаще всего у обследо-

ванных встречались воспалительные заболевания органов
малого таза: в возрасте как 18–35, так и 36–49 лет (100%) в
группах А1–А2 и В1–В2. Метроэндометрит был выявлен
более чем у 80% обследованных 18–35 лет: 89,58% группа
А1 и 84,39% – В1. Также часто встречаются инфекции, пере-
даваемые половым путем (ИППП): у 100% 18–35 лет в груп-
пах А1–А2 и более чем у 97% 36–49 лет в группах В1–В2.
Сочетание вагинита (связанного с патогенной микрофло-
рой) и кандидозного вагинита составило в 18–35 лет 62,5%
в группе А1, а в группе В1 – 43,82%, при разнице между
группами 18,68% (табл. 1). 

СПКЯ на 4,14% чаще встречается у пациенток группы В1.
В группе А1 чаще отмечена олигоменорея в отличие от па-
циенток 36–49 лет в группе В1: 70,83% против 52,81% с раз-
ницей 18,02%. Хотя эндометриоз и сочетание СПКЯ с эндо-
метриозом встречаются не так часто, но если прибавить к
ним еще и синдром хронической тазовой боли (СХТБ), ко-
торый в 50% случаев может быть связан с эндометриозом,
то частота возрастет до 50,0% в группе А1 и до 43,82% – В1.
Данные представлены в табл. 1.

У пациенток с ожирением сальпингоофорит в группе В2
встречается на 8,11% чаще, чем в группе А2. Также на 2,51%
чаще встречается у них метроэндометрит. А вот ИППП на
2,9% чаще встречаются в группе А2. Вагиниты и кандидоз-
ные вагиниты у пациенток группы В2 были у 59,42%, а
среди пациенток группы А2 – у 62,16%, что на 2,74% чаще.
СПКЯ на 9,16% чаще встречался у пациенток группы В2. Эн-
дометриоз, сочетание эндометриоза и СПКЯ, а также СХТБ

у пациенток группы А2 были у 51,34%, а в группе В2 – у
62,31%, что практически на 11% выше. В группе пациенток с
ожирением высокой оказалась и частота бактериальных
вагинозов: 35,14% в группе А2, а в группе В2 – на 4,71% ниже
(30,43%). Среди пациенток с ожирением значительно чаще
в молодом возрасте встречалась олигоменорея: 83,78%
(группа А2) против 56,52% (группа В2), разница составила
27,26%. А вот аменорея чаще (на 2%) встречалась в старшем
возрасте (см. табл. 1).

Несомненный интерес вызвал анализ выявленных гине-
кологических заболеваний у обследованных пациенток
при сравнении одинаковых групп по возрасту, но имею-
щих разный ИМТ: повышенная масса тела и ожирение. Ока-
залось, что в группе А1 и А2 выявлены различия в 2 раза в
частоте возникновения кандидозного вагинита – 14,58 и
29,73% соответственно. В 1,5 раза чаще в группе А2 по
сравнению с группой А1 встречался баквагиноз – 35,14 и
20,83% соответственно. А вот вагинит, наоборот, в 1,5 раза
чаще встречался у пациенток группы А1, чем у пациенток
группы А2, – 47,92 и 32,43% соответственно.

Хотя в абсолютных числах частота аменореи невелика,
но она практически в 4 раза чаще была выявлена у пациен-
ток группы А2. Остальные показатели частоты встречаемо-
сти гинекологической патологии среди пациенток групп
А1 и А2 особо не отличались.

Среди пациенток групп В1 и В2 выявлено 6-кратное уве-
личение частоты кандидозного вагинита, т.е. с увеличе-
нием массы тела повышается его частота, что вполне об-
основанно на фоне ожирения: 3,37% в группе В1 и 20,29% –
В2. В 2,5 раза чаще в группе В2 по сравнению с группой В1
встречалась эктопия шейки матки – 33,33 и 13,48% соответ-
ственно. Аналогичная тенденция выявлена в частоте воз-
никновения бактериального вагиноза: в группе В2 он
встречался в 3 раза чаще, чем в группе В1, – 30,43 и 10,11%
соответственно. 

Если частота эндометриоза и сочетания эндометриоза с
СПКЯ в группах В1 и В2 значимо не отличалась (на 10,26%
чаще был СПКЯ в группе В2 по сравнению с группой В1 –
95,65 и 85,39% соответственно), то частота СХТБ у пациен-
ток группы В2 в 1,75 раза была чаще, чем группы В1, – 33,33
и 19,1% соответственно.

Особое внимание хочется уделить частоте встречаемо-
сти аменореи: 2,25% – в группе В1 и 10,14% – в группе В2.
Как среди пациенток 18–35 лет, так и в группе 36–49 лет от-
мечена значимая разница в частоте возникновения амено-
реи среди пациенток с ожирением. 

Самые высокие показатели частоты гинекологических
диагнозов, которые приходятся на 1 пациентку, были в

П А Т О Л О Г И Я  Б Е Р Е М Е Н Н О С Т И

Таблица 1. Количественные и качественные показатели частоты гинекологической патологии у анкетированных пациенток

Гинекологические заболевания
Группа А (n=85) Группа В (n=158)

А1 (n=48) А2 (n=37) В1 (n=89) В2 (n=69)
абс. % абс. % абс. % абс. %

Олигоменорея 34 70,83 31 83,78 47 52,81 39 56,52
Аменорея 1 2,08 3 8,11 2 2,25 7 10,14
СПКЯ 39 81,25 32 86,49 76 85,39 66 95,65
Эндометриоз 7 14,58 9 13,51 12 13,48 10 14,49
Сочетание СПКЯ и эндометриоза 6 12,50 9 13,51 10 11,24 10 14,49
Миома 2 4,17 1 2,70 0 0 2 2,90
Метроэндометрит 43 89,58 35 94,59 76 85,39 67 97,10
Сальпингоофорит 48 100 34 91,89 89 100 69 100
Вагинит 23 47,92 12 32,43 36 40,45 27 39,13
ИППП 48 100 37 100 87 97,75 66 97,1
Кандидозный вагинит 7 14,58 11 29,73 3 3,37 14 20,29
Бактериальный вагиноз 10 20,83 13 35,14 9 10,11 21 30,43
Эктопия шейки матки 9 18,75 7 18,92 12 13,48 23 33,33
СХТБ 11 22,92 9 24,32 7 19,1 23 33,33
Число диагнозов на 1 пациентку 6,0 6,57 5,35 6,43
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группах А2 и В2 – 6,57 и 6,43. Таким образом, на фоне
ожирения частота гинекологических заболеваний растет
(см. табл. 1).

Важным аспектом является сбор «семейного» анамнеза,
при этом нами выявлен определенный преморбидный
фон. Часто среди опрошенных встречалась склонность к
«семейной» гипертензии: у 35,42% пациенток группы А1 и у
56,76% – группы А2. Аналогичная тенденция выявлена в
возрасте 36–49 лет: у 25,84% пациенток группы В1 и у
59,42% – группы В2. Возникновение сахарного диабета до
55 лет среди родственников 1-й линии отметили 10,42% па-
циенток группы А1 и 29,73% – группы А2. В группе В1 са-
харный диабет был у 14,6%, а в группе В2 – у 24,64%. Повы-
шение массы тела с детства отметили 16,67% опрошенных
группы А1 и 51,35% – группы А2. В группе В1 таких было
34,83%, а в группе В2 – 50,72%.

Анкетирование включало также вопросы течения преды-
дущих беременностей. Из 48 анкетированных группы А1
имели беременности в анамнезе 17 (35,4%) человек, А2 – 32
(86,5%), а в группах В1 и В2 – 62 (69,7%) и 65 (94,2%) соот-
ветственно. Данные о течении беременности, родов и
послеродового периода представлены в табл. 2. 

В 18–35 лет у пациенток группы А1 были 1 роды, а в
группе А2 – 2. В группе А1 чаще было сделано 2 аборта, а в
группе А2 – 1. Самопроизвольные выкидыши чаще были у
пациенток в группе А1, а осложнения после родов и абор-
тов – в группе А2. Данные представлены в табл. 2.

В группе В1 чаще рожали 2 раза, а в группе В2 – 1. Частота
артифициальных абортов была в обеих группах одинако-
вой – 56,45 и 56,92%. Один самопроизвольный аборт в 

2 раза чаще был в группе В2, а вот по 3 самопроизвольных
аборта в обеих группах было около 5% (см. табл. 2). 

Чаще проводили оперативное родоразрешение, осо-
бенно в возрасте 18–35 лет: в группе А1 – 82,4% и в группе
А2 – 65,6%. В 36–49 лет чаще оперировали пациенток
группы В1, чем В2, – 51,6 и 44,6% соответственно. 

Осложнения после родов в 3 раза чаще были у опрошен-
ных с повышенной массой тела, а осложнения после абор-
тов на 1,5% чаще в группе с ожирением. Что касается ослож-
нений после операции кесарева сечения, то оказалось, что
в возрасте 18–35 лет среди пациенток группы А1 и А2
осложнения составили по 57,1%. В возрасте 36–49 лет чаще
осложнения были в группе В2 – 48,3%, в группе В1 – 31,3%. 

Детей, рожденных мамами в группах А1 и А2, оцененных
по АПГАР 7 баллов и ниже было 70,59 и 56,25% соответ-
ственно. Чаще рождались дети с нормальной массой тела, а
с повышенной (4000 г и больше) и низкой (2499 г и ниже)
родился каждый четвертый ребенок. В группе А2 крупных
детей рождалось на 3,12% больше. 

Среди обследованных нами оценивалось в настоящее
время наличие детей с ожирением. Таких оказалось 11,76%
среди пациенток группы А1 и 12,5% – в группе А2. Если в
группе с повышенной массой тела детей с нормальным ве-
сом было подавляющее число (64,71%), то в группе с ожи-
рением дети с нормальной массой тела и повышенной со-
ставили 46,87 и 40,63% (табл. 3).

В группах В1 и В2 детей с оценкой по шкале Апгар≤7 бал-
лов в обеих группах был ниже, чем процент новорожден-
ных, оцененных на 8–10 баллов, и в 1,5–2 раза ниже, чем
среди аналогичных групп возраста ранней репродукции.

P A T H O L O G Y  O F  P R E G N A N C Y

Таблица 2. Количественные и качественные показатели частоты беременностей, родов, их осложнений в исследуемых группах

Показатели
Группа А (n=85/49) Группа В (n=158/127)

А1 (n=17) А2 (n=32) В1 (n=62) В2 (n=65)
абс. % абс. % абс. % абс. %

Роды 1 12 70,59 14 43,75 29 46,77 37 56,92
Роды 2 4 23,53 17 53,13 31 50,0 22 33,85
Роды 3 и более 1 5,88 1 3,12 2 3,23 6 9,23
Аборты артифициальные 1 7 41,18 19 59,38 35 56,45 37 56,92
Аборты артифициальные 2 10 58,82 10 31,25 12 19,35 18 27,69
Аборты артифициальные 3 и более 0 0 3 9,37 1 1,61 10 15,39
Самопроизвольный аборт 1 3 17,65 2 6,25 4 6,45 9 13,85
Самопроизвольный аборт 2 1 5,88 2 6,25 0 0 2 3,08
Кесарево сечение 14 82,4 21 65,6 32 51,6 29 44,6
Осложнения после кесарева сечения 8 57,1 12 57,1 10 31,3 14 48,3
Самопроизвольный аборт – 3 и более 0 0 4 12,5 3 4,84 3 4,62
Осложнения после родов 4 23,53 9 28,13 12 19,35 9 6,15
Осложнения после абортов 1 5,88 2 6,25 2 3,23 3 4,62

Таблица 3. Показатели состояния детей в группах исследования

Показатели
Группа А (n=85/49) Группа В (n=158/127)

А1 (n=17) А2 (n=32) В1 (n=62) В2 (n=65)
абс. % абс. % абс. % абс. %

Апгар НР 8–10 баллов 5 29,41 14 43,75 39 62,9 37 56,92
Апгар НР≤7 баллов 12 70,59 18 56,25 23 37,1 28 43,08
Мертворожденные 0 0 1 3,1 2 3,2 3 4,6
Вес НР≥4000 г 4 23,53 8 25,0 11 17,74 23 35,38
Вес НР 2500–3999 г 9 52,94 17 53,12 42 67,74 34 52,31
Вес НР<2499 г 4 23,53 7 21,88 9 14,52 8 12,31
В н/в дети с нормальным весом 11 64,71 15 46,87 43 69,36 42 64,62
В н/в дети с повышенным весом 4 23,53 13 40,63 12 19,35 20 30,76
В н/в дети с ожирением 2 11,76 4 12,5 7 11,29 3 4,62
Примечание. НР – новорожденный, н/в – настоящее время.
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Каждая третья пациентка с ожирением родила крупного
ребенка (35,38%), среди опрошенных с повышенной мас-
сой тела таких было чуть больше 17% (17,74%). Оказалось,
что среди пациенток с повышенной массой тела в настоя-
щее время детей с ожирением практически в 2,5 раза
больше, чем среди пациенток с ожирением. И наоборот, де-
тей с повышенной массой тела более чем в 1,5 раза больше
среди опрошенных с ожирением (см. табл. 3).

Таким образом, анализ не выявил зависимости в коли-
честве родов, абортов, самопроизвольных выкидышей у
мам, имеющих повышенную массу тела и ожирение в раз-
ном возрасте. А вот то, что касается новорожденных: каж-
дый 4-й ребенок рождается с повышенной массой тела,
каждый 5-й в возрасте мамы 18–35 лет – с низкой массой,
а в возрасте 36–49 лет – с низкой массой тела рождается
каждый 6-й ребенок. Среди молодых мам (18–35 лет) с
ожирением более 1/2 имеют детей с повышенной массой
тела и ожирением – 53,13%. В других подгруппах (А1, В1,
В2) таких детей было в пределах 30–35% (у каждой 3-й па-
циентки). Количество мертворождений было практиче-
ски одинаковым по группам, исключая группу А1, где все
дети родились живыми. А в остальных группах уровень
мертворождения был от 3,1 до 4,6%, наибольший показа-
тель был у пациенток с ожирением в возрасте 36–49 лет
(группа В2).

Необходимо отметить, что не все опрошенные нами
женщины имели повышенную массу тела или ожирение на
момент беременностей. Из числа пациенток 18–35 лет
имели на момент беременности повышенную массу тела и
ожирение 23 пациентки, из рожденных ими девочек, до-
стигших пубертатного периода на момент сбора анамнеза,
были 7 детей. У 5 (71,43%) из них отмечены признаки ран-
него полового созревания. Среди аналогичной группы
36–49 лет, которая составила 43 пациентки, родились 27
девочек и на момент осмотра все они достигли пубертата.
Признаки раннего полового созревания были установлены
у 22 (81,48%). В работе Ai Kubo и соавт. (2016 г.) показано,
что наличие у матери ожирения и гипергликемии во время
беременности связано с риском раннего пубертата у дево-
чек [12]. Несомненно важным является наличие раннего
полового созревания, так как именно оно связано не менее
чем с 20 проблемами со здоровьем: преждевременное раз-
витие груди связано с более высоким риском эстрогензави-
симых типов раков (например, молочной железы), прежде-
временное пубархе ассоциировано с нарушением регуля-
ции метаболизма, диабетом и т.д.

Важным аспектом в профилактике дальнейшего уве-
личения массы тела в послеродовый период является нор-
мализация гормональных показателей. Отсутствие проти-
вопоказаний для назначения прогестагенной контрацеп-
ции как у пациенток с повышенной массой тела и ожире-
нием, так и у кормящих мам, позволило нам наблюдаемым
23 пациенткам назначить ежедневно на период кормле-
ния грудью 75 мкг дезогестрела с целью контрацепции.
Часть пациенток после родов категорически не соглаша-
лись на послеродовую гормональную контрацепцию – 
9 человек. Период наблюдения за ними составил 3 года.
Результаты наблюдения: в группе использующих с целью
контрацепции 75 мкг дезогестрела (длительность соста-
вила 14,5±2,4 мес) не отмечено повышения массы тела в
послеродовый период относительно исходного до опло-
дотворения, не было выявлено никаких препятствий в

восстановлении нормального менструального цикла, и
переход на комбинированные гормональные контрацеп-
тивы после окончания грудного вскармливания нивели-
ровал непанируемые беременности. В группе же, отказав-
шейся от гормональной контрацепции, у 4 (44,4%) паци-
енток был проведен мини-аборт или медикаментозный
аборт в течение первых 6 мес послеродового периода,
кроме этого за 12 мес после родов прибавка массы тела у
них составила 3,4±1,2 кг. Восстановление менструальной
функции после окончания грудного вскармливания про-
ходило с различными сложностями: у 1 была аменорея, 
у 2 – олигоменорея (всего нарушения менструальной
функции были у 33,3%).

Таким образом, нами выявлены отличия в частоте воз-
никновения гинекологической патологии между пациент-
ками с повышенной массой тела и ожирением (самые вы-
сокие показатели числа гинекологических диагнозов, при-
ходящихся на 1 пациентку, выявлены в группах с ожире-
нием в 18–35 лет – 6,57 и в 36–49 лет – 6,43). Кроме этого
установлена зависимость: у мам с ожирением дети-девочки
имеют риски развития преждевременного полового созре-
вания, что может привести к увеличению частоты эстро-
гензависимых онкологических заболеваний репродуктив-
ной системы. Несомненно, необходимо отметить, что
послеродовая контрацепция выполняет не только контра-
цептивную, но и предупреждающую функцию в профилак-
тике повышения массы тела, возникновения нарушений
менструальной функции. 
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