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Ожирение – это рецидивирующее полиэтиологическое заболевание. Избыточную массу тела имеют 30–60% женщин 
репродуктивного возраста, а 25–27% – страдают ожирением. К 2025 г. ожидается, что у 50% женщин нашей плане-
ты будет ожирение. Ожирение у женщин репродуктивного возраста сопровождается высокой частотой ановуляции, 
синдромом гиперандрогении, нарушениями менструального цикла, патологией эндометрия, бесплодием. При бе-
ременности у данной группы женщин выше риск потери на малом сроке, включая беременности в исходе вспомо-
гательных репродуктивных технологий. Увеличение массы тела и развитие ожирения могут привести к снижению 
фертильности у женщин. Индекс массы тела женщины репродуктивного возраста негативно влияет на течение бе-
ременности, а именно: увеличивается риск гестационного диабета, повышения артериального давления, эклампсии, 
патологического течения родового акта и патологии новорожденного. Ожирение у женщины репродуктивного воз-
раста – самостоятельный фактор риска онкологических заболеваний: рака молочной железы и рака эндометрия, 
а также приводит к снижению процента выживаемости при раке яичников. Ожирение часто сопровождает синдром 
поликистозных яичников, который встречается у каждой 10-й пациентки репродуктивного возраста. Сочетание этих 
заболеваний увеличивает риск таких кардиометаболических состояний, как нарушение толерантности к глюкозе, са-
харный диабет 2 типа и дислипидемия. Снижение массы тела у таких пациенток является необходимым компонентом 
комплексной терапии, направленной на улучшение репродуктивного потенциала. 
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Obesity is a recurring polyetiological disease. Overweight are 30–60% of women of reproductive age, and 25–27% are obese. 
By 2025, it is expected that 50% of women on our planet will be obese. Obesity in women of reproductive age is accom-
panied by a high frequency of anovulation, hyperandrogenism, menstrual irregularities, endometrial pathology, infertility. 
During pregnancy, this group of women has a higher risk of short term loss, including pregnancy in the outcome of assisted 
reproductive technologies. Weight gain and obesity can lead to decreased fertility in women. The body mass index of a wom-
an of reproductive age negatively affects the course of pregnancy, namely: the risk of gestational diabetes, increased blood 
pressure, eclampsia, the pathological course of the birth act and the pathology of the newborn increase. Obesity in women 
of reproductive age is an independent risk factor for cancer: breast cancer and endometrial cancer, and also leads to a de-
crease in the survival rate for ovarian cancer. Obesity often accompanies polycystic ovary syndrome, which occurs in every 
10th patient of reproductive age. The combination of these diseases increases the risk of cardiometabolic conditions such 
as impaired glucose tolerance, type 2 diabetes and dyslipidemia. Weight loss in these patients is a necessary component of 
complex therapy aimed at improving reproductive potential.
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Ожирение – хроническое рецидивирующее мно-
гофакторное нейроповеденческое заболевание, при 
котором увеличение жира в организме способствует 
дисфункции жировой ткани и биомеханическому воз-
действию жировой ткани на окружающие ткани с разви-
тием метаболических и психосоциальных последствий 
для здоровья [1]. 

В 2019 г. ряд авторов сделали предположение, что 
ожирение – это эволюционный механизм против голода 
у человечества [2], однако на настоящий момент оконча-
тельно не выяснены все причины роста количества лю-
дей на планете с избыточной массой тела/ожирением.

Ожирение – важный фактор риска для других хрони-
ческих неинфекционных заболеваний (сахарный диабет, 
артериальная гипертензия, скелетно-мышечные рас-
стройства и некоторые виды рака (в основном эндоме-
трия, молочной железы и колоректального)) [3, 4]. 

По данным 2016 г., в мире 39% взрослых старше 
18 лет (39% мужчин и 40% женщин) имели избыточный 
вес, около 13% взрослого населения планеты (11% муж-
чин и 15% женщин) страдали ожирением [5]. По данным 
ВОЗ, к 2025 г. у 50% женщин нашей планеты будет ожи-
рение. Увеличение массы тела, развитие ожирения могут 
привести к снижению фертильности [6]. Еще Гиппократ 
в IV веке до н.э. отмечал: «И ожирение, и худобу следует 
осуждать. Матка не в состоянии принять семя и менстру-
ирует нерегулярно». Проблемы веса (избыточная масса 
тела или ожирение) могут объяснить 14% всех случаев 
смертей от рака у мужчин и 20% у женщин [7].

Будучи фактором риска развития кардиометаболиче-
ских нарушений, ожирение у женщин репродуктивного 
возраста сопровождается высокой частотой нарушений 
овуляторной функции яичников (ановуляцией), синдро-
мом гиперандрогении, нарушениями менструального 
цикла, бесплодием, патологией эндометрия (гиперпла-
стические процессы), повышенным риском развития 
рака эндометрия и молочных желез, а также плохой вы-
живаемостью при раке яичников [8–13]. 

По определению ВОЗ, репродуктивное здоровье 
характеризуется как состояние полного физического, 
умственного и социального благополучия во всех во-
просах, касающихся репродуктивной системы, ее функ-
ции, процессов воспроизводства потомства и гармонии 
в психосексуальных отношениях в семье. Сохранение 
и восстановление репродуктивного здоровья являет-
ся одной из важных задач, успешное решение которой 
определяет возможность воспроизводства вида и сохра-
нения здорового генофонда. Таким образом, репродук-
тивное здоровье женщин с ожирением – не только меди-
цинская, но и социальная проблема [14].

Согласно данным ВОЗ, риск развития заболеваний 
репродуктивной системы напрямую коррелирует с нали-
чием у пациентки повышения индекса массы тела (ИМТ).
• Избыточная масса тела (25–29,9 кг/м2 ): повышенный 

риск. 
• Ожирение I степени (30–34,9 кг/м2 ): высокий риск. 
• Ожирение II степени (35–39,9 кг/м2 ): очень высокий 

риск. 
• Ожирение III степени (≥40 кг/м2 ): крайне высокая сте-

пень риска [15].
Ожирение оказывает отрицательное влияние 

на  гипоталамо-гипофизарно-яичниковую ось, нарушает 

ритм и соотношение гонадотропных гормонов, снижает 
интенсивность фолликулогенеза и провоцирует сниже-
ние уровня прогестерона [16–18]. 

Нарушения менструального цикла встречаются чаще 
у женщин с ожирением и прогрессируют (вплоть до аме-
нореи) при увеличении ИМТ [19, 20]. 

Большое значение в риске развития нарушений 
менструального цикла у женщин с избыточной массой 
тела или ожирением играет не только ИМТ, но и вели-
чина окружности талии (ОТ) у женщины. Известно, что 
женщины репродуктивного возраста с ОТ более 80 см 
чаще имеют синдром хронической ановуляции в срав-
нении с теми, у которых такой же ИМТ, но ОТ менее 
80 см [21, 22].

Однако следует помнить о женщинах с высоким ИМТ, 
у которых менструальные циклы регулярные и овуля-
торные. У таких женщин с течением времени и при отсут-
ствии действий по модификации образа жизни фертиль-
ность будет снижаться [20, 23–27]. 

Ожирение у женщины репродуктивного возраста мо-
жет оказывать отрицательное влияние на течение пре-
концепционного периода, беременности и послеродо-
вого этапа [28–31].

Согласно клиническому протоколу The Canadian 
Fertility & Andrology Society (2018), ожирение является 
фактором риска бесплодия, основной причиной кото-
рого следует считать формирование синдрома хрониче-
ской ановуляции [27].

Ожирение у женщины репродуктивного возраста яв-
ляется фактором риска потери беременности на малом 
сроке [32, 33]. 

Ожирение у матери до беременности увеличивает 
частоту общей материнской заболеваемости (скорректи-
рованное отношение шансов [OR] 1,34; 95% ДИ 1,14–1,59) 
и тяжелой материнской заболеваемости во время бере-
менности (OR 2,07; 95% ДИ 1,61–2,65) [34]. 

Повышенный ИМТ (особенно соответствующий ожи-
рению) у матери до зачатия может быть фактором риска 
патологического течения беременности. При ожирении 
повышается риск акушерских осложнений:
• угрозы невынашивания (32,5%);
• преждевременных (10,8%) и запоздалых (6,0%) родов;
• аномалий родовой деятельности (30,1%); 
• родового травматизма (45,7%);
• нарушений функционирования фетоплацентарного 

комплекса с развитием внутриутробной гипоксии 
плода (60%) и фетоплацентарной недостаточности 
(10,8%), макросомии новорожденного (18,1%) [29].
Беременные с ожирением чаще нуждаются в абдоми-

нальном родоразрешении и применении оперативных 
пособий в родах [29, 31].

У женщин с ожирением риск рождения ребенка с ма-
кросомией или врожденной аномалией развития выше, 
чем в общей популяции [27]. Тяжелые перинатальные ис-
ходы чаще встречаются в группе женщин с ожирением, 
чем с нормальной массой тела (табл. 1) [35].

Здоровье будущего ребенка у матери с ожирением 
подвергается следующим рискам:
• рождения крупного плода (вес >4 кг) [36]; 
• развития у детей нарушений нервной системы (син-

дром гиперактивности/дефицита внимания и аутиче-
ские расстройства) [37]. 
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Высокий ИМТ до беременности в значительной сте-
пени связан с нарушением психологического статуса 
женщины в течение всей беременности: повышенный 
риск антенатальной депрессии и тревоги [38].

Ожирение снижает частоту наступления биохимиче-
ской и клинической беременности во время проведения 
протокола вспомогательных репродуктивных технологий 
(ВРТ): имплантация, частота биохимической беременно-
сти и частота клинической беременности обратно про-
порциональны увеличению ИМТ в протоколе ВРТ [39–42]. 
Осложнениями протоколов ВРТ и особенностями течения 
беременности у женщин с ожирением являются:
• синдром гиперстимуляции яичников; 
• многоплодная беременность;
• эктопическая беременность;
• гестационный диабет;
• увеличение частоты операции кесарева сечения;
• малый гестационный возраст [43–46]. 

По данным исследования Kouhkan и соавт. (2019 г.), 
среди женщин, проходящих лечение бесплодия мето-
дами ВРТ, риск гестационного диабета выше в группе 
с избыточной массой тела в 3,27 раза, а в группе с ожире-
нием – в 5,14 раза (p<0,002) по сравнению с женщинами 
с нормальной массой тела [47].

Эксперты The Canadian Fertility & Andrology Society 
(2018) рекомендуют учитывать врачам-клиницистам сле-
дующие постулаты по ведению женщины с ожирением 
в рамках протокола ВРТ:
• у женщин с ожирением во время протокола ВРТ от-

мечается меньшее количество яйцеклеток (сильная 
рекомендация, доказательства среднего качества); 

• чем выше ИМТ, тем хуже имплантация, ниже частота 
клинической беременности и рождаемости (сильная 
рекомендация, доказательства среднего качества);

• до 24 нед беременности у женщин с ожирением риск 
потери беременности увеличивается прямо пропор-
ционально увеличению ИМТ (сильная рекомендация, 
доказательства среднего качества);

• рождаемость снижается приблизительно на 0,3–0,4% 
на каждые 1 кг/м2  увеличения ИМТ (сильная рекомен-
дация);

• женщинам с ожирением, использующим донора яй-
цеклеток, следует рекомендовать снижение веса 
до вступления в протокол ВРТ (сильная рекоменда-
ция, доказательства среднего качества);

• ожирение – это фактор риска осложнений во время 
процедуры пункции фолликулов яичника (сильная 
рекомендация, доказательства низкого качества) 
[27]. 
Также есть данные, что ожирение может оказывать 

влияние на экспрессию генов эндометрия во время 
периода имплантации как в естественном цикле, так 
и в циклах ВРТ, в том числе даже при процедуре с исполь-
зованием донорской яйцеклетки у женщины с повышен-
ным ИМТ [48–50].

Ожирение является самостоятельным фактором ри-
ска сексуальной дисфункции (у каждой 2-й пациентки 
с ожирением нет удовлетворения сексуальной жизнью), 
которая может приводить к нарушению психологиче-
ского статуса женщины и быть фактором ненаступления 
беременности за счет уменьшения частоты половых кон-
тактов и снижения сексуального влечения [51, 52].  Важно 
ли говорить о сексуальности с женщиной на приеме? Да, 
так как сексуальность представляет собой движущую 
силу социальной активности человека, поскольку на-
правлена на достижение не только  сексуального  удов-
летворения, но и социально-психологического состоя-
ния, обозначаемого как «счастье». Сексуальность – один 
из важных факторов в познании человеком окружающе-
го мира.  А самое главное, что сексуальность является 
фактором, побуждающим людей к созданию семьи и де-
торождения [53]. Увеличение рождаемости – это один 
из пунктов Указа Президента РФ от 7 мая 2018 г. № 204 
«О национальных целях и стратегических задачах разви-
тия Российской Федерации на период до 2024 года» [54].  
В РФ за весь 2018 г. отмечено снижение рождаемости 
на 5,4% [55]. 

Помимо риска бесплодия, патологического течения 
беременности и послеродового периода, ожирение яв-
ляется фактором риска патологии эндометрия, в том 
числе рака эндометрия [56]. Возможными причинами 
эксперты считают:
• дефицит прогестерона;
• синдром хронической ановуляции, сопровождаю-

щий женщину с ожирением;
• увеличение периферической гиперэстрогении [57–59].

Помимо угрозы развития патологии эндометрия, 
ожирение является фактором риска заболеваний мо-
лочной железы, в том числе рака молочной железы 
[60–62]. 

Таблица 1. Частота тяжелых перинатальных исходов у женщин с повышенным ИМТ.

 
ИМТ до беременности, кг/м2  

20 25 30

Абсолютный риск (95% ДИ), данные представлены на 10 000 беременностей

Антенатальные потери 76 82 102

Мертворождение 40 48 59

Перинатальные потери 66 73 86

Неонатальные потери 20 21 24

Младенческие смерти 33 37 43
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Синдром поликистозных яичников (СПЯ) – полиэн-
докринный синдром, характеризующийся нарушением 
функции яичников (хронической ановуляцией) и гормо-
нальной секреции эндокринных желез [63, 64]. Как син-
дром, СПЯ состоит из нескольких важных составляющих 
компонентов (метаболический, репродуктивный, сер-
дечно-сосудистый, психологический и др.) [65], течение 
которых формирует патофизиологию заболевания. Ос-
новными клинически важными признаками заболевания 
являются гиперандрогения (клиническая и/или биохи-
мическая) и хроническая ановуляция [63, 65].

СПЯ имеет большое социальное и клиническое зна-
чение в связи со значительной распространенностью 
у женщин фертильного возраста и является одной из наи-
более частых эндокринопатий. У каждой 10-й пациентки 
репродуктивного возраста встречается СПЯ [63].

Ожирение нельзя назвать обязательным клиническим 
симптомом СПЯ, однако количество пациенток с ожире-
нием и СПЯ достигает, по данным различных авторов, 
45%, что существенно выше, чем в популяции (до 30%) 
[66]. Ожирение фактически потенцирует развитие ме-
таболических нарушений. Сочетание СПЯ и ожирения – 
мощный фактор риска развития кардиометаболических 
состояний: нарушенной толерантности к глюкозе (НТГ), 
сахарного диабета (СД) 2 типа и дислипидемии. И важно 
отметить, что частота этих состояний велика как при са-
мом СПЯ, так и увеличивается в разы при наличии у жен-
щины ожирения [63]. К избыточной массе тела/ожире-
нию как диагностическому критерию СПЯ должно быть 
критичное отношение, так как эффективность лечебных 
мероприятий у больных с СПЯ и ожирением во многом 
определяется прогрессом в снижении массы тела [63, 64]. 

Частота встречаемости ожирения растет и оказы-
вает колоссальное влияние на течение СПЯ. Риск фор-
мирования метаболического синдрома у женщин с СПЯ 
выше в 14 раз и пропорционально растет при увеличе-
нии ИМТ [67]. 

Риск развития рака эндометрия у женщин с СПЯ 
в 2–6 раз выше до менопаузы, при этом факторами риска 
патологии эндометрия являются длительная аменорея, 
аномальные маточные кровотечения и избыточная мас-
сы тела [63]. 

При СПЯ чаще выявляются нарушения психологиче-
ского статуса, такие как умеренная и тяжелая степень 
тревожных и депрессивных расстройств. Усугубляю-
щими факторами этих нарушений считаются ожирение, 
ненаступление беременности, гирсутизм, прием гормо-
нальных препаратов [63]. 

И, наконец, факторами, влияющими на процент рож-
даемости, ответ на восстановление репродуктивной 
функции и исходы беременности у женщин с СПЯ явля-
ются:
• уровень глюкозы в крови;
• вес женщины;
• уровень артериального давления;
• курение;
• злоупотребление алкоголем;
• эмоциональное и сексуальное здоровье [63]. 

«Плохой» ответ на стимуляцию овуляции с помощью 
кломифена цитрата у женщин с СПЯ связан с ИМТ паци-
ентки: чем выше ИМТ, тем меньше получаемое количе-
ство ооцитов и хуже качество эмбрионов [68]. 

Беременность у женщин с СПЯ протекает с бóльши-
ми осложнениями, чем в популяции [63–65]. Помимо 
общепризнанных осложнений (гестационный диабет, 
повышение артериального давления, преэклампсии 
и эклампсии [69, 70]), по данным литературы, именно 
с СПЯ связывают:
• патологическую прибавку массы тела во время бере-

менности;
• увеличение риска преждевременных родов;
• бóльший гестационный возраст, более низкий вес 

при рождении. 
И именно с избыточным весом матери с СПЯ на мо-

мент зачатия ассоциируют риск развития этих осложне-
ний [71].

Согласно The international evidence-based guideline 
for the assessment and management of polycystic ovary 
syndrome (2018), рациональное сбалансированное пи-
тание и регулярные физические нагрузки следует ре-
комендовать всем женщинам с СПЯ для достижения 
и/или поддержания нормального веса, оптимизации 
гормональных нарушений, общего состояния здоро-
вья и улучшения качества жизни всеми специалистами. 
Снижение веса от 5 до 10% в течение 6 мес у пациенток 
с избыточным весом клинически приведет к улучшению 
лабораторных показателей. Но стоит помнить, что без 
коррекции психологического статуса (при нарушениях 
пищевого поведения, например) не будет достигнуто 
оптимизации и приверженности к правильному образу 
жизни [63]. 

Терапевтическая тактика у женщин с ожирением 
репродуктивного периода такая же, как и в общей по-
пуляции. Согласно документу The Canadian Fertility & 
Andrology Society (2018), умеренное по интенсивности 
снижение веса на фоне модификации образа жизни спо-
собствует улучшению метаболического профиля для 
планирования беременности (сильная рекомендация, 
доказательства среднего качества) [27]. А само снижение 
веса – одна из важнейших рекомендаций терапии бес-
плодия [8, 72].

Женщинам с избыточным весом рекомендовано сни-
зить вес на 5–10% в течение 3–6 мес перед наступлением 
беременности для увеличения процента рождаемости. 
Согласно Клиническому протоколу Национального ин-
ститута здоровья и  совершенствования медицинской 
помощи (National Institute for Health and Care Excellence), 
женщине, планирующей беременность, с ИМТ≥30 кг/м2 

должно быть 1-й линией терапии рекомендовано сниже-
ние веса [73]. Экспертами последнего клинического про-
токола The Canadian Fertility & Andrology Society (2018) 
были рекомендованы следующие позиции для женщины 
с избыточной массой тела/ожирением в репродуктив-
ном возрасте: 
• 1-я линия терапевтической тактики: немедикаменто-

зная терапия (изменение образа жизни посредством 
коррекции питания и расширения объема физиче-
ских нагрузок) (сильная рекомендация, доказатель-
ства низкого качества);

• 2-я линия терапевтической тактики – назначение пре-
паратов, зарегистрированных в качестве лекарствен-
ных средств для лечения ожирения, и бариатрическая 
хирургия (при показаниях) (сильная рекомендация, 
доказательства среднего качества);
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• планирование беременности после проведения бари-
атрической операции возможно только через 1–2 года 
(сильная рекомендация, доказательства низкого ка-
чества). Женщины после бариатрической операции 
имеют более высокие риски малого гестационного 
возраста, но более низкие риски макросомии плода, 
гестационного диабета и гипертонии (сильная реко-
мендация, доказательства хорошего качества) [27]. 
На этапе планирования беременности снижение 

массы тела будет являться профилактикой осложнений 
гестации, родового акта и улучшения перинатального 
прогноза [31].

Если у пациентки с патологией эндометрия (в особен-
ности при рецидивирующем течении) есть избыточная 
масса тела/ожирение, то одной из профилактических 
мер по снижению риска рак эндометрия является реко-
мендация для нее снижения массы тела [72, 74].

Относительно проблемы избыточного веса у женщин 
с СПЯ была внесена ясность и в структурированный под-
ход в Международном клиническом протоколе по веде-
нию женщин с СПЯ. Первая ступень лечения СПЯ – это 
изменение образа жизни и снижение веса [63, 75].

Модификация образа жизни, основанная на коррек-
ции и разработке рационального сбалансированного 
питания и расширении физической нагрузки, является 
важнейшим аспектом лечения пациентов с ожирени-
ем. Однако далеко не всем пациентам удается изменить 
устоявшиеся привычки в питании и образе жизни и до-
стичь значимых положительных результатов в лечении. 
Фармакологическая терапия ожирения позволяет до-
биться более эффективного снижения массы тела, по-
могает выполнению рекомендаций по питанию и выра-
ботке новых пищевых привычек, тем самым способствуя 
длительной стабилизации сниженной массы тела. Так как 
ожирение  – это хроническое рецидивирующее заболе-
вание, требующее долговременного пожизненного ле-
чения и последующего наблюдения, краткосрочная те-
рапия малоэффективна [76].

Назначение лекарственных средств для терапии 
ожирения рекомендовано при ИМТ ≥30 кг/м2 или при 
ИМТ ≥27 кг/м2 при наличии факторов риска и/или комор-
бидных заболеваний [77].

Не рекомендуется назначение пищевых добавок или 
биологически активных добавок в связи с отсутствием 
данных об их эффективности и безопасности в лечении 
ожирения у женщин репродуктивного возраста.

Женщины репродуктивного возраста (вне зависимо-
сти от плана планирования беременности) с избыточной 
массой тела/ожирением – это женщины, которые могут 
оказать негативное влияние на статистику рождаемости 
в РФ и определить будущее здоровье детей, а соответ-
ственно, снижение веса у данной категории имеет соци-
альное значение.

Все препараты (орлистат – ингибитор желудочно-ки-
шечной липазы, сибутрамин  – ингибитор обратного за-
хвата серотонина и норадреналина и в меньшей степени 
допамина в синапсах центральной нервной системы, ли-
раглутид 3,0 мг – аналог человеческого глюкагоноподоб-
ного пептида-1 (ГПП-1)), зарегистрированные на терри-
тории Российской Федерации, могут быть использованы 
для лечения ожирения у женщин репродуктивного пе-
риода. Обязательно обсуждение методов контрацепции 

в течение приема всех лекарственных препаратов, заре-
гистрированных для лечения ожирения. 

До весны 2016 г. в РФ существовало 2 препарата, разре-
шенных к использованию для лечения ожирения. В начале 
2016 г. был зарегистрирован первый аналог глюкагонопо-
добного пептида-1 (ГПП-1) для лечения ожирения – лира-
глутид в дозе 3 мг (Саксенда®). До этого лираглутид в дозах 
1,2 и 1,8 мг в день использовался для лечения СД 2 типа. 
ГПП-1 представляет собой физиологический регулятор 
аппетита и потребления пищи. Лираглутид на уровне 
гипоталамуса активирует рецепторы ГПП-1, усиливая 
сигналы о насыщении и ослабляя сигналы о голоде, что 
способствует уменьшению массы тела. Кроме того, лира-
глутид стимулирует глюкозозависимую секрецию инсу-
лина и уменьшает парадоксальную гиперглюкагонемию 
(характерную для пациентов с нарушениями углеводного 
обмена), а также способствует сохранению функциониру-
ющего пула β-клеток [76]. Эффективность и безопасность 
лираглутида в дозе 3 мг в сутки при лечении пациентов 
с ожирением была исследована в серии рандомизиро-
ванных двойных слепых плацебо-контролируемых иссле-
дований, входивших в программу SCALE (the Satiety and 
Clinical Adiposity – Liraglutide Evidence in nondiabetic and 
diabetic individuals). Эта программа, охватившая более 
5000 пациентов, явилась той доказательной базой данных, 
которая позволила зарегистрировать препарат более чем 
в 50 странах мира, в том числе США, Европе и России. 
Исследование «SCALE, ожирение и предиабет» продол-
жительностью 56 нед проводилось на базе 191 клиниче-
ского центра в 27 странах мира с участием 3731 пациента 
с ожирением или избыточной массой тела в сочетании 
с нарушениями углеводного обмена, дислипидемией 
и/или АГ. В России участвовали 160 пациентов. Все паци-
енты были рандомизированы в соотношении 2:1 в груп-
пы, получавшие лираглутид 3  мг (n=2487) либо плацебо 
(n=1244) в качестве дополнения к диетотерапии и физи-
ческим нагрузкам. Через 56 нед среднее снижение массы 
тела в группе лираглутида составило 8,0±6,7% (8,4±7,3 кг) 
по сравнению с 2,6±5,7% (2,8±6,5 кг) в группе  плацебо. 
Снижение массы тела на 5% и более было достигнуто 
у 63,2% пациентов в группе лираглутида и у 27,1% пациен-
тов в группе плацебо; снижение массы тела на 10% отме-
чалось соответственно у 33,1 и 10,6% больных (p<0,001). 
Распространенность предиабета среди пациентов с ис-
ходно установленным диагнозом через 56 нед в группе 
лираглутида снизилась в два раза (с 61,4 до 30,8%), тогда 
как в группе плацебо увеличилась (с 60,9 до 67,3%) [73, 79]. 
Через 56 нед наблюдение за пациентами с предиабетом 
было продлено до 3  лет. Результаты исследования пока-
зали снижение риска развития СД 2 типа на фоне приема 
лираглутида – на 80% (ОШ 0,21; 95% ДИ 0,13–0,34). Паци-
енты, продолжившие лечение в группе лираглутида, про-
демонстрировали стабильный и долгосрочный результат 
по снижению массы тела в отличие от группы плацебо 
(в среднем -6,1% от исходной и -1,9% соответственно) [79].

Особый интерес в отношении пациентов с СПЯ 
представляет снижение уровня тощакового инсулина 
(-1,3% vs +8,7% в группе плацебо), что может свидетель-
ствовать о повышении чувствительности к инсулину [79].

Кроме того, исследование 2 фазы лираглутида 3 мг 
показало положительную динамику таких показателей, 
как ОТ (-7,8 см vs -3,0 см в группе плацебо) и снижение 
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висцерального жира (-20,3 см2  vs -13,8 см2  в группе пла-
цебо), что также важно учитывать при выборе терапии 
у пациенток с висцеральным ожирением [80]. 

Данные клинических исследований показывают вы-
сокую эффективность лираглутида в дозе 3 мг в отноше-
нии снижения массы тела и стабилизации достигнутых 
результатов у пациентов с ожирением/избыточной мас-
сой тела, вне зависимости от наличия у них коморбид-
ных состояний: СД 2 типа и других сопутствующих забо-
леваний. Снижение веса сопровождалось существенным 
снижением показателей кардиометаболических рисков 
при хорошем профиле переносимости и безопасности. 

Согласно инструкции, препарат вводится подкожно 
один раз в сутки в любое время, независимо от приема 
пищи, в область живота, бедра или плеча. Начальная доза 
составляет 0,6 мг в сутки. Доза увеличивается на 0,6  мг 
с интервалами не менее одной недели для улучшения 
желудочно-кишечной переносимости до достижения те-
рапевтической дозы 3 мг в сутки. При отсутствии сниже-
ния массы тела за 12 нед на 5% от исходной после дости-
жения дозы 3 мг – лечение прекращают [76].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на то что уже практически век известна 
взаимосвязь между ожирением и нарушением репро-
дуктивного здоровья у женщины, важнейшему этапу  – 
снижению веса – в рамках индивидуального консуль-
тирования уделяется недостаточно внимания врачами 
всех специальностей. Только при наличии коморбидной 
патологии у пациента в листе рекомендаций появляется 
графа о необходимости соблюдения модификации об-
раза жизни [81]. Неоднократно проводимыми исследо-
ваниями в РФ и зарубежными коллегами показано, что 
снижение массы тела улучшает репродуктивную функ-

цию у женщин с избыточной массой тела и ожирением. 
Для женщин с избыточной массой тела или ожирением 
репродуктивного возраста, особенно с нарушениями 
менструального цикла, ненаступлением беременности, 
отягощенным акушерско-гинекологическим анамнезом, 
посещающих профильных специалистов, принципиаль-
но важным моментом является получение комплекса 
рекомендаций, направленных на снижение веса. Среди 
них  – необходимость модификации образа жизни, рас-
ширение физических нагрузок, фармакотерапия ожире-
ния. И эти рекомендации будут такими же основными, 
как, например, терапия при нарушениях менструального 
цикла или терапия эндометриоза со стороны врача-ги-
неколога. Снижение веса чаще всего достигается путем 
изменения диеты и увеличения уровня физической ак-
тивности. В последние годы стали шире применяться 
лекарственные препараты для снижения веса и бариа-
трическая хирургия. И этими данными должны в полном 
объеме владеть специалисты, к которым может прийти 
пациент с избыточным весом (например, терапевт, ги-
неколог), т.к. рекомендовать все 3 возможных этапа (мо-
дификацию образа жизни, расширение физических на-
грузок, фармакотерапию) по снижению веса может врач 
любой специальности.
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