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Изучено течение беременности и перинатальных исходов у 100 женщин 
с нарушением жирового обмена и различной активностью симпатико-
адреналовой системы в сравнении с практически здоровыми беременными 
женщинами с ИМТ < 27 кг/м2 (n = 20). Показано, что чрезмерная активация 
симпатико-адреналовой системы у женщин основной группы (величина бета-
адренорецепции мембран ≥ 70 усл. ед.) является одним из патологических 
факторов нарушения репродуктивной функции – у них бесплодие 
встречалось в 1,6 раза чаще, чем в группе контроля. Нарушение жирового 
обмена и выраженная гиперсимпатикотония у беременных с ожирением 
являются неблагоприятными прогностическими факторами развития 
акушерских осложнений (у 95,6% женщин основной группы) и неблагоприятных 
перинатальных исходов (в 16,7% случаев).

Ожирение является одной 
из  самых распространен-
ных форм нарушений 

жирового обмена и  имеет неук-
лонную тенденцию к росту, в том 
числе у  беременных. Так, по  раз-
личным данным, частота ожи-
рения у  беременных составляет 
15–38% [1]. Ожирение входит в ка-
честве обязательного компонента 
в симптомокомплекс, называемый 
метаболическим синдромом, в ос-
нове которого лежат инсулиноре-
зистентность и  компенсаторная 
гиперинсулинемия, напрямую свя-
занные с  повышением функцио-
нальной активности симпатико-
адреналовой системы (САС) [2–4]. 
Жировая ткань относится к инсу-
линчувствительным тканям и яв-
ляется одной из главных участниц 
процессов реализации функцио-
нальной активности многих гор-
монов [5, 6]. Адипоциты жировой 
ткани имеют на  плазматической 
мембране b3-адренорецепторы. 
Исследования, определившие фар-
макологические свойства данно-
го типа мембранных рецепторов, 
рассматривают теорию о взаимо-
связи между некоторыми гормо-
нами и  биогенными катехолами-
нами, участвующими в регуляции 
как нервной, так и  эндокринной 
функ ций организма [7, 8]. Высокая 
плотность b3-адренорецепторов 
и низкая плотность инсулиновых 
рецепторов на  поверхности ади-
поцитов висцеральной жировой 

ткани обусловливают выражен-
ную активность липолитических 
процессов в ней. Периферическая 
гиперсимпатикотония, сопровож-
дающая активацию центральных 
отделов САС, приводит, в  свою 
очередь, к активации b-рецепторов 
юкстагломерулярного аппарата 
и повышенной выработке ренина. 
Постоянная гиперсимпатикото-
ния способствует задержке натрия 
и  жидкости, нарушению микро-
циркуляторного русла в скелетных 
мышцах и сердце в виде снижения 
количества функционирующих ка-
пилляров. Уменьшение же числа 
адекватно кровоснабжаемых мио-
цитов, участвующих в утилизации 
глюкозы в организме, ведет к на-
растанию инсулинорезистентнос-
ти и  гиперинсулинемии, что за-
мыкает порочный круг. Согласно 

гипотезе L. Landsberg (1999), актив-
ность САС регулируется инсулин-
контролируемым захватом глюко-
зы в нейронах вентромедиальных 
ядер гипоталамуса, что уменьшает 
их тормозное влияние на центры 
симпатической нервной системы 
ствола мозга [9]. В физиологичес-
ких условиях этот механизм яв-
ляется регуляторным, но  при ги-
перинсулинемии, обусловленной 
ожирением, способствует стойкой 
активации САС. Ожирение и  ги-
перактивация САС негативно от-
ражаются на функции различных 
органов и систем организма, спо-
собствуя развитию экстрагени-
тальных заболеваний и снижению 
активности иммунной системы, 
что повышает риск  патологичес-
кого течения беременности, ос-
ложнений в родах и послеродовом 
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периоде и неблагоприятных пери-
натальных исходов [10].
Целью настоящего исследования 
явилась оценка течения беремен-
ности и  перинатальных исходов 
у женщин с нарушением жирового 
обмена и различной активностью 
симпатико-адреналовой системы.

Материал и методы
В исследование включено 120 бе-
ременных (средний возраст 
30 (26; 34) лет) в сроки 16–24 неде-
ли беременности, подписавших ин-
формированное согласие. Из  них 
100 пациенток были с нарушени-
ем жирового обмена (до беремен-
ности индекс массы тела (ИМТ) 
≥ 27 кг/м2), которые составили ос-
новную группу, и 20 практически 
здоровых беременных с ИМТ < 27 
кг/м2, вошедших в  контрольную 
группу. Из 120 женщин 20 пациен-
ток группы контроля и 72 беремен-
ные основной группы наблюдались 
в динамике с момента включения 
в исследование до родов. Адреноре-
активность организма исследовали 
по величине бета-адренорецепции 
мембран (бета-АРМ) методом, 
основанным на изменении степе-
ни гипоосмотического гемолиза 
эритроцитов в присутствии адре-
ноактивного вещества, набором 
реагентов АРМ-АГАТ (ООО «Агат-
Мед», Москва) [11]. В качестве па-
раметров, характеризующих инсу-
линорезистентность, определяли 
индекс HOMA (Homeostasis Model 
Assessment of Insulin Resistance  – 
математическая гомеостатическая 
модель для оценки резистентности 
к инсулину) и индекс Caro.
Все женщины находились под ди-
намическим наблюдением акушера-
гинеколога, были родоразрешены 
в  большинстве случаев в  специа-
лизированном родильном доме для 
беременных с кардиоваскулярной 
патологией. Проводили анализ те-
чения беременности, родов, после-
родового периода, оценивали со-
стояние новорожденных по шкале 
Апгар на  5-й минуте жизни и  их 
антропометрические данные.
Статистическую обработку полу-
ченных данных осуществляли с по-
мощью пакета Statistica 6.0 (StatSo¥  
Inc., США). Для сравнения резуль-

татов трех или более независимых 
групп при непараметрическом рас-
пределении использовали метод 
Краскела  – Уоллиса, при p < 0,05 
использовали тест Манна – Уитни. 
Оценку достоверности значений 
для трех зависимых групп прово-
дили с помощью непараметричес-
кого метода Фридмана, при p < 0,05 
использовали тест Вилкоксона. 
Оценка межгрупповых различий 
по качественным порядковым и би-
нарным признакам проводилась 
с использованием критерия χ2 или 
точного одностороннего критерия 
Фишера. Для анализа корреляции 
двух признаков при непараметри-
ческом распределении использова-
ли метод Спирмена (О.Ю. Реброва, 
2002). Для всех видов анализа ста-
тистически достоверными счи-
тались значения при p < 0,05 для 
двусторонних критериев.

Результаты и их обсуждение
Антропометрические данные на-
блюдаемых пациенток полно-
стью соответствовали критериям 
включения: в основной группе вес 
женщин до  беременности соста-
вил 95,22 ± 1,68 кг и  ИМТ 34,1 ± 
0,7 кг/м2, в контрольной – 58,60 ± 
1,23 кг и  21,8 ± 0,3 кг/м2 соответ-
ственно (p < 0,001). По данным аку-
шерского анамнеза, большинство 
женщин основной группы были 
повторнобеременными (61 чел.; 
61%). Отягощенный акушерский 
анамнез чаще наблюдался в основ-
ной группе (48 чел.; 48%): самопро-
извольное прерывание беремен-
ности в разные сроки было у 16,4% 
женщин (10 чел.) и  практически 
в  одинаковом проценте случаев 
в основной и контрольной группах 
(в  1-й группе  – у  6  женщин; 18% 
и во 2-й группе – у 4 женщин; 15%). 
У 3 (5%) пациенток основной груп-
пы беременность завершалась вы-
кидышем (дважды), из них у 1 жен-
щины – после экстракорпорального 
оплодотворения. Неразвивающаяся 
беременность была у  5 (8%) жен-
щин, из них в сроки 21–28 недель 
гестации – у 3% (2 женщины из 2-й 
группы) и в сроке до 8 недель гес-
тации – у 3 женщин (5%), у одной 
из  них дважды. Отметим, что 
среди повторнородящих женщин 

с ожирением (42 чел.) осложнения 
во время беременности и/или родов 
встречались у 91% (38 чел.).
У  подавляющего числа беремен-
ных с  ожирением была выявлена 
отягощенная наследственность 
по  сердечно-сосудистым заболе-
ваниям и  метаболическим нару-
шениям: артериальная гипертония 
(АГ) у одного или обоих родителей 
встречалась в 77% случаях (77 чел.), 
нарушение мозгового кровообра-
щения – в 3% (3 чел.), ожирение – 
в 83% (83 чел.), сахарный диабет – 
в 34% (34 чел.), другая эндокринная 
патология – в 17% (17 чел.).
Среди сопутствующей патологии 
стоит отметить большой процент 
случаев АГ (64 жен., 64%), при этом 
у  19 женщин (19%) впервые по-
вышение артериального давления 
было выявлено в детском или под-
ростковом возрасте, у 45 пациенток 
(45%) – в возрасте старше 18 лет, и, 
что важно отметить, у 18 женщин 
(18%) АГ была диагностирована 
во время предыдущей беременнос-
ти. Наличие АГ является неотъ-
емлемой частью метаболического 
синдрома. АГ может дебютировать 
на различных этапах его развития, 
но  основной патогенетический 
механизм этих процессов един  – 
инсулинорезистентность, что 
в нашем исследовании подтверди-
лось показателями инсулинорезис-
тентности: индексы HOMA и Caro 
у женщин с ожирением были до-
стоверно повышенными в сравне-
нии с  контрольной группой весь 
период наблюдения (рис. 1).
Экстрагенитальные заболевания 
у женщин с ожирением, по статис-
тическим данным, встречаются 
гораздо чаще, чем в здоровой попу-
ляции, что подтвердилось результа-
тами и нашего исследования. Так, 
патология шейки матки, воспали-
тельные гинекологические заболе-
вания, нарушение репродуктивной 
функции превалировали в  группе 
беременных с ожирением, дисфунк-
ция яичников имела место у 50%.
Исследование адренореактивности 
организма как одного из парамет-
ров функционального состояния 
САС показало, что индивидуаль-
ные значения величины бета-АРМ 
у пациенток обеих групп находи-
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Рис. 1. Показатели инсулинорезистентности 
у беременных основной и контрольной групп 
(Ме (25%; 75%))
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Рис. 2. Средние значения бета-АРМ в обследуемых группах 
(Ме (25%; 75%))
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лись в широком диапазоне – от 21 
до 90 усл. ед., вместе с тем у бере-
менных с ожирением средние зна-
чения величины бета-АРМ пре-
вышали в  2 раза этот показатель 
группы контроля (рис. 2).
Отметим, что в группе женщин с ве-
личинами бета-АРМ ≥ 70 усл. ед., 
что отражало выраженную десен-
ситизацию адренорецепторов в ус-
ловиях чрезмерной активации САС, 
бесплодие встречалось в  1,6  раза 
чаще, чем в  группе беременных 
c бета-АРМ < 70 усл. ед. (χ2 = 4,21, 
p = 0,040). На наш взгляд, на осно-
вании этого наблюдения можно сде-
лать чрезвычайно важные с прак-
тической точки зрения выводы, 
основанные на том, что чрезмерная 
активация САС является одним 
из патологических факторов нару-
шения репродуктивной функции.
Анализ течения беременности, 
родов и  перинатальных исходов 
проведен у 78 пациенток с ожире-
нием и у 20 практически здоровых 
беременных. Так, в основной груп-
пе из 65,5% завершившихся бере-
менностей было 5,5% прерванных 
беременностей (2 самопроизволь-
ных выкидыша на сроке 21–22 не-
дели и 1 замершая беременность). 
Из  52  родов в  этой группе имело 
место 2 неблагоприятных исхода 
(3,8%): 1 случай внутриутробной 
гибели плода на 37-й неделе, 1 экс-
тренное родоразрешение на сроке 
26 недель в связи с внутриутробным 
инфицированием с перинатальной 
гибелью плода на 21-е сутки.
В  группе контроля из  10 родов 
(71% завершившихся беременнос-
тей) только один неблагоприятный 
исход  – экстренное оперативное 
родоразрешение на сроке 22 неде-
ли с перинатальной гибелью на 5-е 
сутки.
У  женщин с  ожирением родо-
разрешение произошло раньше 
в среднем на 2,3 недели, а в группе 
с уровнем бета-АРМ ≥ 70 усл. ед. – 
на  2,8  недели, чем у  практически 
здоровых женщин.
Следует подчеркнуть, что у бере-
менных с  ожирением достоверно 
чаще наблюдались преждевре-
менные роды (21,8% против 0%) 
и  оперативное родоразрешение 
(43,6% против 5%), среди показа-

ний к которому в группе беремен-
ных с уровнем бета-АРМ ≥ 70 усл. 
ед. превалировало наряду с  АГ 
наличие акушерских осложнений. 
Кроме того, в  основной группе 
чаще имело место нарушение ма-
точно-плодово-плацентарного 
кровотока (у 44%) и плацентации 
(31%), преждевременное старение 
плаценты (8%), повышенный тонус 
матки (41%). Отслойка нормально 
расположенной плаценты возник-
ла у 13 женщин с ожирением (13%), 
что привело к  неблагоприятным 
исходам 3 беременностей (23%) 
из 13 случаев. При этом в группе 
беременных с уровнем бета-АРМ 
≥ 70 усл. ед. частота нарушений 
плацентации наблюдалась в 2 раза 
выше (χ2 = 6,91; p = 0,009). У бере-
менных с уровнем бета-АРМ ≥ 70 
усл. ед. в 2 раза чаще отмечалось на-
личие тазового предлежания плода 
и в 4 раза – синдром внутриутроб-
ной задержки развития плода.
Интересные данные, соответствую-
щие и другим анализируемым пара-
метрам, были получены при оценке 
перинатальных исходов. По срокам 
родоразрешения в группе контро-
ля было 17,3% недоношенных бе-
ременностей, 63,5% – доношенных 
и 19,2% – переношенных, в основ-
ной  – количество недоношенных 
беременностей было достоверно 
выше  – 30%, переношенных бе-
ременностей не  зафиксировано. 
В  целом у  женщин с  ожирением 
количество недоношенных детей 
в  сравнении с  группой контроля 
было выше в 1,9 раза.
Антропометрические данные но-
ворожденных, как и  ожидалось, 
оказались выше в  группе конт-
роля: средний вес 3044 г  против 
2721 г, средний рост 52 см против 
48 см основной группы.
Таким образом, нарушение жи-
рового обмена и  выраженная ги-
персимпатикотония (бета-АРМ 
≥ 70 усл. ед.) у беременных с ожи-
рением являются неблагоприятны-
ми прогностическими факторами 
развития акушерских осложнений, 
которые выявлены у  95,6%, в  том 
числе у  78,4% в  родах (наруше-
ние плацентации – 44%, отслойка 
нормально расположенной пла-
центы  – 13%, внутриутробная 

задержка развития плода  – 9%, 
преждевременные роды  – 25%) 
и неблагоприятных перинатальных 
исходов у 16,7% (5,6% – антенаталь-
ная и 2,8% – неонатальная гибель 
плода, 8,3%  – пороки развития). 
Резюмируя вышесказанное, следу-
ет признать существование тесной 
зависимости между гиперадренер-
гическим состоянием беременных, 
степенью выраженности ожирения 
и их влиянием на течение беремен-
ности. Все вышеизложенное дикту-
ет необходимость тщательного мо-
ниторинга клинического состояния 
и течения беременности у женщин 
с ожирением и чрезмерной актива-
цией САС с целью своевременного 
вмешательства для предупрежде-
ния неблагоприятных осложнений 
как со стороны женщины, так и со 
стороны плода и новорожденного. 


