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Ожиріння у сучасному світі є поширеною проблемою серед
жінок репродуктивного віку, і частота цього захворювання
продовжує зростати. Жирова тканина є гормонально ак-
тивною, секретує цілу низку гормонів, у тому числі і стате-
вих, спричинює гіперінсулінемію та інсулінорезис-
тентність, виробляє надмірну кількість прозапальних ци-
токінів тощо. Ожиріння часто супроводжується порушен-
ням овуляції, безплідністю, низькою частотою настання
вагітності, втратою ембріона на ранніх термінах, вродже-
ними вадами розвитку плода та підвищує частоту усклад-
нень вагітності, пологів та післяпологового періоду.
Унаслідок цього основним методом відновлення репродук-
тивної функції стають допоміжні репродуктивні технології.
За їхнього застосування у поєднанні з ожирінням фіксують
підвищене значення ФСГ під час стимуляції яєчників, мен-
шу кількість зібраних ооцитів, знижену концентрацію ест-
радіолу у сироватці крові, і в результаті спостерігаються
низький рівень частоти настання вагітності та більш висока
частота ранніх її втрат. 
Тому актуальним залишається питання прегравідарної
підготовки та розроблення комплексу лікувально-ор-
ганізаційних заходів для забезпечення фізіологічного пе-
ребігу вагітності та післяпологового періоду у таких жінок. 
Ключові слова: ожиріння, індекс маси тіла, безплідність, до�
поміжні репродуктивні технології, екстракорпоральне
запліднення, вагітність.

Ожиріння – це одне із найпоширеніших хронічних захво;
рювань у світі, що є процесом надмірного відкладення

жирової тканини та порушенням обміну речовин [2, 4, 21, 24].
Ожиріння є одним із проявів хвороб цивілізації, зумов;

лених надмірним, нераціональним і незбалансованим харчу;
ванням, з одного боку, і низькими енергозатратами
внаслідок широкого впровадження механізації, автомати;
зації, зменшення фізичного навантаження, зміни способу
життя на менш рухливий – з іншого боку [24, 29, 36]. Резуль;
тати численних епідеміологічних досліджень свідчать про
причинно;наслідкові зв’язки між ожирінням і захворю;
ваністю на цукровий діабет 2;го типу, серцево;судинні за;
хворювання (зокрема інфаркт міокарда, ішемічний інсульт),
злоякісні новоутворення різної локалізації тощо [19, 20, 28]. 

Сучасна медицина розглядає ожиріння як самостійне бага;
тофакторне хронічне рецидивне захворювання, яке потребує
серйозного лікування [30]. За даними ВООЗ, близько 12% до;
рослого населення земної кулі страждають від ожиріння, особ;
ливо насторожує факт «омолодження» даної патології [5].

Завдяки багатьом існуючим науковим працям всесвітньо
відомо, що жирова тканина є гормонально активною дифузною
ендокринною залозою та секретує цілу низку гормонів і
біологічно активних речовин, а саме – гормони (тестостерон,
естрон, лептин, ангіотензиноген), цитокіни (тумонекротичний
фактор;, інтерлейкін;6), протеїни (протеїн, який стимулює
ацитилювання, інгібітор активатора плазміногену;1, компле;
мент, адипонектин) та регулятори ліпопротеїнового мета;
болізму (ліпопротеїнова ліпаза, гормоночутлива ліпаза, про;
теїн, який переносить ефіри холестерину) тощо [1, 7, 38, 40, 49].

У жінок при ожирінні гіпертестостеронемія та гіпер;
естрогенія спричинюють ураження гіпоталамусу та порушу;
ють циклічну секрецію гонадоліберину і відповідно гонадо;
тропних гормонів, що призводить до розладів менструальної
функції, розвитку синдрому полікістозних яєчників
(СПКЯ) та може бути причиною безплідності [38]. 

Гормональну функцію жирових клітин різної локалізації
повністю не вивчено, і, за даними багатьох досліджень, вона не
є однаковою, але вважається найбільш небезпечним саме
вісцеральний жир, який зумовлює більш виражені мета;
болічні і серцево;судинні розлади [33, 50, 57]. Доведено, що у
жировій тканині відбувається перетворення естрону і ест;
радіолу, причому синтез естрадіолу з естрону інтенсивніше
відбувається у жировій клітковині великого сальника, ніж у
підшкірній клітковині, і у 5 разів активніше – у диференційо;
ваних адипоцитах порівняно з передадипоцитами [25, 46]. 

Абдомінальний тип ожиріння часто супроводжується
інсулінорезистентністю та гіперінсулінемією, дисліпідемією
та артеріальною гіпертензією, гіперандрогенією та гірсутиз;
мом [7, 47]. Великою кількістю авторів визначено, що
найбільше на регуляцію репродуктивної функції впливають
саме лептин, адипонектин, грелін та туморнекротичний фак;
тор [7, 54]. 

Найбільш поширеними причинами ожиріння у вагітних є
наслідки перенесеного диспітуітаризму, конституційне
ожиріння і ожиріння, яке розвинулось під час вагітності чи
протягом року після вагітності – післяпологове ожиріння [8]. 

Багаточисельні дослідження свідчать про те, що ожиріння
у жінок часто супроводжується порушенням овуляції,
безплідністю, низькою частотою настання вагітності, втратою
ембріона на ранніх термінах, вродженими вадами розвитку
плода [7, 26]. У таких пацієнток спостерігається мала кількість
ооцитів та зниження ефективності запліднення in vitro.

Багато авторів вважають, що ожиріння є визначальним
чинником у генезі репродуктивних порушень і зумовлює ви;
соку частоту як первинної, так і вторинної безплідності та аме;
нореї. Розвиток репродуктивних порушень у жінок фертиль;
ного віку з ожирінням має стадійність. При збереженні репро;
дуктивної функції відзначається гіпергонадотропінемія у
першій фазі менструального циклу, яка до лютеїнової фази
циклу нормалізується і супроводжується гіперандрогенією,
гіперкортизолемією за нормальних значень естрадіолу з про;
гестероном [25, 27]. Першим етапом генеративних порушень у
жінок з ожирінням є розвиток відхилень у периферійній ланці
регуляції репродуктивної функції – обмінно;метаболічний
варіант гонадального гормоногенезу (гіперандрогенія, гіпер;
кортизолемія) на тлі нормальних значень естрадіолу і прогес;
терону і відносної нормогонадотропінемії [1]. 

Другий етап розвитку репродуктивних порушень – пору;
шення центральної регуляції репродуктивної функції. Уста;
новлено, що основним з нейрогормональних відхилень є по;
рушення ритму секреції гонадотропінів з їхнім прогресую;
чим зниженням у разі зростання індексу маси тіла, зумовле;
ного як гіперпролактинемією, так і, можливо, зниженням се;
креції гонадоліберинів гіпоталамусу [29, 49, 57]. Вважають,
що інсулінорезистентність і, як наслідок, гіперінсулінемія
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підвищують синтез ЛГ;залежних андрогенів в яєчниках, які
впливають на інсуліноподібний фактор росту;1 тека;клітин
яєчників і запускають увесь каскад генетично запрограмова;
них і зумовлених зовнішніми чинниками порушень репро;
дукції. Отже, центральні механізми регуляції гонадотропної
функції гіпофізу, місцеві яєчникові чинники і метаболічні
порушення на сьогодні розглядають як визначальні чинники
у порушеннях репродукції при ожирінні [25, 27]. Крім наро;
стання ступеня тяжкості ожиріння, захворювання призво;
дить до виникнення різних форм порушень менструальної
функції з моменту становлення менархе. За будь;якої форми
ожиріння розвивається патологія гіпоталамо;гіпофізарної
системи, що призводить до оваріальної недостатності.

Багато авторів вважають, що ожиріння впливає на репро;
дуктивну функцію те тільки за рахунок порушення ме;
ханізмів регуляції овуляції. До іших механізмів належать
комплексна дія психосоціальних факторів – і ожиріння, і
безплідність супроводжуються депресивним синдромом, що
зумовлює стресову гіперпролактинемію та відображається
на нормальному рості і дозріванні преовуляторного фоліку;
ла, на овуляції і процесі дозрівання жовтого тіла, пе;
редімплантаційній підготовці ендометрія; прозапальні ци;
токіни, що секретуються жировою тканиною і рівень яких
підвищується при ожирінні, мають не тільки прямий
ембріотоксичний ефект, а також обмежують інвазію трофо;
бласта, порушуючи його нормальне формування. Надмірна
кількість прозапальних цитокінів призводить до локальної
активації протромбінази і до тромбозу, інфаркту трофоблас;
та, його відшарування і в кінцевому результаті – до ранньо;
го викидня [23, 55].

Слід зазначити, що при будь;якій формі ожиріння спос;
терігається патологія гіпоталамо;гіпофізарної системи, яка
призводить до оваріальної недостатності [52].

Надмірну масу тіла та ожиріння діагностують у 50–80%
жінок з СПКЯ, причому більшість авторів відзначає саме аб;
домінальний тип ожиріння та збільшення саме вісцеральної
жирової тканини при СПКЯ [11, 45].

Перше місце у жінок з ожирінням посідають запальні
захворювання придатків матки, переважно сальпінгоофо;
рити, хронічні метроендометрити, вагініти та цервіцити [1].
Міому матки виявляють у кожної п’ятої жінки незалежно
від форми ожиріння. При аліментарному ожирінні з дитин;
ства первинна безплідність спостерігається у 20,9% жінок,
вторинна – у 16,4%, при післяпологовому – відповідно
4,25% та 13,8% [1]. 

Новітніми дослідженнями виявлено, що основним пато;
генетичним механізмом, що зумовлює розвиток пато;
логічних змін при ожирінні, за даними багатьох авторів, вва;
жається інсулінорезистентність, наслідком якої є
гіперінсулінемія. Вважають, що ключову роль при цьому
відіграє продукція прозапального туморнекротичного фак;
тора; (ТНФ;). Це може бути причиною розвитку преек;
лампсії при ожирінні [13, 40, 49].

Важливість моніторингу ожиріння у вагітних зумовлена
тим, що у жінок із надмірною масою тіла спостерігаються
різні ускладнення перебігу вагітності, пологів, післяполого;
вого періоду. Вони часто народжують дітей з великою масою
тіла або, навпаки, з гіпотрофією [48]. 

Зокрема досліджено, що ожиріння несприятливо впли;
ває на перебіг вагітності і пологів, зумовлює збільшення по;
логового травматизму, підвищує ризик материнської та пе;

ринатальної смертності [6]. Збільшення маси тіла як
унікального феномену вагітності є одним з інформативних
показників перебігу гестації. За даними літератури, за попе;
редньо нормальної маси тіла тільки у 30–40% жінок гес;
таційне збільшення маси тіла відповідає рекомендованим
нормам, тоді як у 20% вона становить менше, а у 40–50%
жінок – більше від регламентованих [35, 58].

Для вагітних існує така загроза, як патологічне збільшен;
ня маси тіла, що може у подальшому призвести до певних не;
гараздів для матері та дитини. Нормативним документом,
що регламентує припустиме збільшення маси тіла вагітни;
ми, у нашій країні є Наказ МОЗ України № 417 від
15.07.2011 «Про організацію амбулаторної акушерсько;гіне;
кологічної допомоги» [32]. Наші нормативи узгоджуються і
з рекомендаціями ACOG (American College of Obstetricians
& Gynecologists, 2013) (таблиця). 

У жінок з надмірною масою тіла зростає частота плацен;
тарної дисфункції, прееклампсії, багатоводдя. Пологи у даної
групи пацієнток частіше супроводжуються слабкістю скорот;
ливої діяльності, дистресом плода, підвищеною крововтратою
та розродженням шляхом кесарева розтину [3, 37, 39].

Частота розвитку плацентарної дисфункції при ожирінні
коливається від 26% до 86,6% і зазвичай з 22–24 тиж прояв;
ляється першими клінічними симптомами. Одним із ме;
ханізмів цього вважають результат неповної інвазії цитотро;
фобласта у спіральні артерії, внаслідок чого порушується
їхня гестаційна перебудова, що проявляється порушенням
адекватного матково;плацентарного кровообігу і призводить
до гіпоперфузії та ішемії плаценти [15, 32, 53]. За даними
різних досліджень, при плацентарній дисфункції спос;
терігається зниження рівнів прогестерону, естріолу, плацен;
тарного лактогену, підвищення рівня кортизолу і плацентар;
них білків: альфа;фетопротеїну (;ФП), плацентарного аль;
фа;1;мікроглобуліну (ПАМГ;1, чи РР12), альфа;2;мікрогло;
буліну фертильності (АМГФ, чи РР14), трофічного бета;
глікопротеїду (ТБГ) та тестостерон;, естрадіолзв’язувально;
го глобуліну (SSBG); зростання продукції судинно;ендо;
теліального фактора росту, зниження плацентарного факто;
ра росту, причому тяжкість прояву залежить від ступеня
ожиріння [13, 15, 35, 37]. 

Не підлягає сумніву той факт, що найбільш несприятли;
вим ускладненням вагітності з ожирінням є прееклампсія,
частота якої у загальній популяції становить 45,6%, причому
частота і питома вага її зростає із прогресуванням ожиріння
[39, 48]. Прееклампсія наявна однаково часто як у жінок, у
яких спостерігалися тільки ожиріння, так і при поєднанні
його з іншими захворюваннями. За даними деяких авторів,
можна припустити, що ожиріння само по собі є чинником,
що призводить до розвитку прееклампсії [3, 16].

Другим за частотою чинником розвитку ускладнень у
жінок з надмірною масою тіла є переношування вагітності, а
також народження гіпертрофічних дітей у 31,9% випадків, роз;
виток асфіксії новонародженого – у 17,9% випадків, дитячий
травматизм – у 16,9% випадків [15, 44]. Такі ускладнення
періоду гестацїі, як ранній гестоз, загроза переривання
вагітності, передчасні та запізнілі пологи також спостерігають;
ся частіше у жінок з надмірною масою тіла. Ускладнення пе;
ребігу вагітності, що фіксують у жінок з надмірною масою тіла,
є причиною розвитку патологічних пологів – при цьому
кількість ускладнень суттєво зростає. За статистичними дани;
ми, пологи з ускладненнями фіксують у 45% жінок з

Рекомендоване збільшення маси тіла під час вагітності

Індекс маси тіла (ІМТ) Низький Нормальний Надмірний Ожиріння

Показник <19,8 19,9&26,0 26,1&29,0 >29,0

Вага 12,5&18,0 11,5&16,0 7,0&11,5 7,0
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ожирінням. Однією з особливостей перебігу пологів при
ожирінні є слабкість пологової діяльності – 9,2–11%. Досить
частим ускладненням є передчасний вилив навколоплідних
вод. Такі ускладнення зумовлюють необхідність більш частого
застосування хірургічних операцій (кесарів розтин, накладан;
ня акушерських щипців, вакуум;екстракція плода) [16, 26].

Слід зазначити той факт, що одним із частих ускладнень
при ожирінні вагітних є кровотеча у послідовий і ранній
післяпологовий періоди. Недостатня еластичність м’яких
тканин пологових шляхів у жінок з ожирінням призводить
до більшого материнського травматизму: розриви шийки
матки, стінок піхви, промежини фіксують частіше порівняно
з пологами у жінок з нормальною масою тіла [3, 15].

Усе це позначається і на показниках перинатальної
смертності, які є значно вищими, ніж у жінок з нормальною
масою тіла. А при поєднанні ожиріння з іншою патологією
кількість ускладнень значно зростає [51].

Ожиріння також пов’язане з підвищенням частоти після;
пологових ускладнень, є незаперечним чинником ризику
розвитку гнійно;септичних ускладнень, особливо після опе;
рації кесарева розтину, навіть у випадках проведення ан;
тибіотикопрофілактики [16].

За даними відділення патології вагітності та пологів ДУ
«Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України»,
протягом останнього десятиріччя частота прееклампсії у жінок
з ожирінням становила у різні роки 33–38%, дистресу плода –
11,5–38,5%, гіпотонічних кровотеч – 12–28%, макросомії пло;
да – 8–10%, слабкості пологової діяльності – до 30%, випадків
розродження шляхом кесарева розтину – 12–16%, переношу;
вання вагітності – 8–14% [18, 24].

Особливої уваги заслуговує відновлення репродуктив;
ної функції населення [12]. Частота безплідних шлюбів, за
даними вітчизняних і зарубіжних дослідників, становить від
10% до 20% [27, 37]. Збільшення кількості жінок з
надмірною масою тіла, ожирінням і метаболічним синдро;
мом призводить до того, що все частіше індукцію суперову;
ляції у рамках програм допоміжних репродуктивних техно;
логій (ДРТ) проводять на тлі наявних метаболічних пору;
шень. Стан оваріального резерву у пацієнток із супутнім
ожирінням залежить від його ступеня, при цьому середнє
число фолікулів зменшується з 13,2±7,2 за І ступеня до
6,1±0,8 за ІІІ ступеня ожиріння та наявності метаболічного
синдрому. Для підвищення ефективності ДРТ у жінок із су;
путнім ожирінням необхідно враховувати ступінь ожиріння,
наявність СПКЯ, метаболічного синдрому, а також стан
оваріального резерву [9, 27]. 

Результати сучасних зарубіжних клінічних досліджень
свідчать, що жінки з ожирінням піддаються підвищеному
ризику виникнення викидня після ЕКЗ або ІКСІ, що поси;
люється внаслідок високої поширеності СПКЯ. У
дослідженнях встановлено, що у жінок з надмірною масою
тіла та ожирінням порівняно з жінками з нормальною масою
тіла виявлено підвищене значення ФСГ під час стимуляції
яєчників, меншу кількість зібраних ооцитів, знижену кон;
центрацію естрадіолу у сироватці, спостерігаються часте
припинення циклу і низький рівень вагітності [56].

Було також виявлено, що збільшення ІМТ призводить
до нижчого рівня живонароджуваності та супроводжується
більш високою частотою ранніх втрат вагітності серед жінок,
які проходять IVF або ІКСІ. Крім того, підвищений ІМТ був
пов’язаний з тривалим періодом стимуляції, підвищеним ри;
зиком недостатності розвитку фолікулів. Це свідчить, що ре;
акція на стимуляцію ФСГ послаблена через надмірну масу
тіла та ожиріння [56]. 

Проте настання вагітності є лише першим кроком, після
якого настає найважливіший етап, який має забезпечити
нормальне виношування вагітності та народження здорової

дитини [9]. Адже у разі поєднання ожиріння та застосування
ДРТ ще більше зростає частота загрози невиношування
вагітності, передчасних пологів, аномалій пологової діяль;
ності, частоти оперативного розродження [10, 12].

До лікувально;організаційних заходів щодо ведення
вагітних з ожирінням після ДРТ слід віднести наступні:

• збалансоване раціональне харчування та фізичні на;
вантаження відповідно до ІМТ, терміну вагітності та
стану жінки;

• препарати фолієвої кислоти у добових дозах
400–500 мкг при підготовці до вагітності та до
12–14 тиж гестації; 

• при загрозі переривання вагітності – мікронізований
прогестерон у сублінгвальній/вагінальній формах,
препаратом вибору має бути метаболічно інертний та
такий, що не має впливу на функцію печінки [34], при
ІЦН – песарій/серкляж;

• для профілактики кардіоміопатії у матері та СЗВРП,
покращання ліпідного обміну та функції печінки – 
L;карнітин; 

• при варикозній хворобі, загрозі тромоемболічних уск;
ладнень – компресійний трикотаж, бандаж, низькомо;
лекулярні гепарини [16]

• при порушенні мікробіоценозу піхви – двоетапна са;
нація;

• препарати Са 1 г/добу (у перерахунку на елементарний
кальцій) з 16 тиж гестації;

• ацетилсаліцилову кислоту 150 мг на добу з метою
профілактики гіпертензивних ускладнень з 12 тиж
вагітності і до пологів;

• госпіталізація за 1,5–2 тиж до терміну пологів (обсте;
ження вагітної, визначення стану плода, вибір методу
розродження, підготовка пологових шляхів, оброблен;
ня шкіри) [5, 17, 38, 42].

Особливе значення у підготовці жінок з ожирінням до
вагітності за наявності у них СПКЯ, НЛФ та інших порушень
у репродуктивній сфері має прегравідарна підготовка. Її
потрібно розпочинати приблизно за 6 міс до запланованої
вагітності, і вона повинна включати оптимізацію харчування
та фізичної активності, ранкову гігієнічну гімнастику, ком;
плекси лікувальної гімнастики залежно від ступеня ожиріння,
дихальну гімнастику, прогулянки, дозовану лікувальну ходь;
бу, збалансоване харчування та аутогенне тренування. Метою
має бути зменшення ІМТ нижче 35 або принаймні зменшення
маси тіла на 5–15%, що сприяє значному покращанню перина;
тальних прогнозів та нормальному перебігу вагітності, змен;
шує частоту ускладнень [5, 14, 17, 22, 24, 41, 43, 53].

ВИСНОВКИ
1. Жирова тканина є гормонально активною і чинить

серйозний вплив на репродуктивну функцію жінки, що про;
являється як у неможливості завагітніти, так і у розвитку ба;
гатьох ускладнень вагітності, починаючи з ранніх термінів.

2. Ожиріння може бути самостійною причиною
безплідності і розвитку інших гінекологічних захворювань,
особливо за приєднання іншої екстрагенітальної патології.

3. Ожиріння спричинює велику кількість ускладнень
вагітності, пологів та післяпологового періоду, що потребує
лікувально;профілактичних засобів щодо попередження
їхнього розвитку і має включати роботу не тільки акушерів;
гінекологів, але й дієтологів та психологів.

4. ДРТ на тлі ожиріння зменшує вірогідність настання
вагітності, тому одним із пунктів прегравідарної підготовки
є зниження індексу маси тіла.

5. Застосування ДРТ при ожирінні та веденні вагітності,
що настала у такого контингенту жінок, є недостатньо вивче;
ною проблемою, тому потребує подальших досліджень.
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Ожирение у женщины как причина репродуктив[
ных проблем
И.А. Жабченко, О.Р. Сюдмак, Т.Н. Коваленко

Ожирение в современном мире является распространенной проб;
лемой среди женщин репродуктивного возраста, и частота этого
заболевания продолжает повышаться. Жировая ткань является
гормонально активной, секретирует ряд гормонов, в том числе и
половых, вызывает гиперинсулинемию и инсулинорезистент;
ность, производит избыточное количество провоспалительных ци;
токинов и др. Ожирение часто сопровождается нарушением ову;
ляции, бесплодием, низкой частотой наступления беременности,
потерей эмбриона на ранних сроках, врожденными пороками раз;
вития плода и повышает частоту осложнений беременности, родов
и послеродового периода. В результате основным методом восста;
новления репродуктивной функции становятся вспомогательные
репродуктивные технологии. При их применении в сочетании с
ожирением фиксируют повышенное значение ФСГ при стимуля;
ции яичников, меньшее количество собранных ооцитов, снижен;
ную концентрацию эстрадиола в сыворотке крови, и в результате
наблюдаются низкий уровень частоты наступления беременности
и более высокая частота ее ранних потерь. 
Поэтому актуальным остается вопрос прегравидарной подготовки
и разработки комплекса лечебно;организационных мероприятий
для обеспечения физиологического течения беременности и пос;
леродового периода у таких женщин.
Ключевые слова: ожирение, индекс массы тела, бесплодие, вспомо�
гательные репродуктивные технологии, экстракорпоральное опло�
дотворение, беременность.

Obesity in woman as a reason of reproductive 
problems
І. Zhabchenko, О. Sudmak, T. Kovalenko

Obesity is a widespread problem among reproductive age women
in the modern World. The percent of this disease continues to
increase. Adipose tissue is a hormonal;active organ and it produces
variety of hormones, which includes the reproductive ones, causes
hyperinsulinemia and insulin resistance, produces excessive
amount of cytokines et cetera. Obesity is often accompanied by
ovarian failure, infertility, low pregnancy onset frequencies, early
terms loss of embryo, fetal congenital anomalies and increases the
pregnancy, labor and postpartum’s complications frequency. As
the result, the main method of reproductive function restoration
become an assistant reproductive technologies, which together
with obesity have increased FCG meaning during ovarian stimula;
tion, fewer gathered ovocyte quantity, decreased estradiol concen;
tration in the blood serum which leads to the decreased levels of
pregnancy onsets and increased rates of the early pregnancy loss as
the result. 
That is why the questions of preconceptal preparations and remedial
measures during whole pregnancy and postpartum period are out of
importance.

Key words: obesity, body mass index, infertility, auxiliary reproductive
technologies, in vitro fertilization, pregnancy.
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