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1. Цель и сфера применения
Ожирение становится все более распространенным сре-

ди населения Великобритании и стало одним из наиболее 
часто встречающихся факторов риска в акушерской практи-
ке: 21,3% антенатальной популяции страдают ожирением и 
менее половины беременных женщин (47,3%) имеют индекс 
массы тела (ИМТ) в пределах нормы [1]. Согласно критери-
ям Всемирной организации здравоохранения [2], по отноше-
нию к взрослым может применяться классификация в соот-
ветствии с ИМТ, как показано в табл. 1.

Таблица 1
Классификация по ИМТ для взрослых

Классификация ИМТ (кг/м2)

Недостаточная масса тела < 18,50

Норма 18,50–24,99

Избыточная масса тела ≥ 25,00

Предожирение 25,00–29,99

Ожирение І степени 30,00–34,99

Ожирение ІІ степени 35,00–39,99

Ожирение ІІІ степени ≥ 40,00

Хотя большинство рекомендаций в этом руководстве 
относятся к женщинам с ИМТ 30 кг/м2 и выше, некоторые 
рекомендации относятся только к женщинам с ожирением 
более высоких степеней. Женщины с ожирением и ИМТ 
ниже определенного порога могут также получить пользу от 
рекомендаций для группы с более высоким ИМТ, в зависи-
мости от индивидуальных обстоятельств. Однако выбранные 
пороговые значения ИМТ отражают тщательное рассмотре-
ние баланса медицинского вмешательства и риска, различий 
в местной распространенности материнского ожирения и по-
следствий для ресурсов местных организаций здравоохране-
ния.

Рекомендации охватывают вмешательства до зачатия, а 
также во время и после беременности.

2. введение и фоновая эпидемиология
Распространенность ожирения среди населения Велико-

британии в целом заметно увеличилась с начала 1990-х годов. 
Распространенность ожирения во время беременности также 
увеличилась с 9–10% в начале 1990-х годов до 16–19% в 2000-
х годах [3, 4].

Беременные женщины, страдающие ожирением, подвер-
жены большему риску различных осложнений, связанных с 
беременностью, по сравнению с женщинами с нормальным 
ИМТ, включая преэклампсию и гестационный диабет. Бере-
менные женщины, страдающие ожирением, также подверга-
ются повышенному риску кесарева сечения. Полнота матери 
может усложнить оценку размера плода, представление и 
внешний мониторинг состояния сердца плода во время бе-
ременности. Начало и поддержание грудного вскармливания 
также более сложны у женщин с ожирением [1, 5–17]. 

Высокий ИМТ перед беременностью связан с неболь-
шим, но статистически значимым увеличением тяжелой ма-
теринской заболеваемости или смертности и со скорректиро-
ванной разницей в показателях на 10 000 женщин по сравне-

нию с нормальным ИМТ составляет 24,9 (95% ДИ: 15,7–34,6) 
для женщин с ожирением I степени, 35,8 (95% ДИ: 23,1–49,5) 
– для женщин с ожирением II степени и 61,1 (95% ДИ: 44,8–
78,9) – для женщин с ожирением III степени [18]. Эти данные 
из США подтверждаются обзором материнской смертности, 
проведенным MBRRACE-UK («Матери и дети: снижение 
риска посредством аудита и конфиденциальных запросов по 
всей Великобритании») за 2015 год, в котором сообщается, 
что 30% умерших женщин страдали ожирением, а 22% имели 
избыточную массу тела [19]. Признавая чрезмерную смерт-
ность и дополнительные риски, Конфиденциальное рассле-
дование в отношении здоровья матери и ребенка (CEMACH 
2003–5) рекомендовало, чтобы женщин с ИМТ 30 кг/м2 и бо-
лее направляли на консультации по вопросам беременности.

3. Идентификация и оценка доказательств
Эти рекомендации были разработаны в соответ-

ствии со стандартной методологией для RCOG Green-
top-рекомендаций. Были проанализированы базы данных 
Cochrane Library, EMBASE, MEDLINE и Trip. В библиоте-
ке Cochrane (включая Кокрановскую базу данных система-
тических обзоров, Базу данных тезисов обзоров эффектов 
[DARE] и Кокрановский центральный регистр контролиру-
емых испытаний [CENTRAL]), EMBASE, MEDLINE и Trip 
были найдены соответствующие документы. Поиск включал 
все релевантные статьи, опубликованные до мая 2016 года. В 
январе 2018 года был проведен дополнительный поиск лите-
ратуры. Поиск по базам данных проводился с использовани-
ем соответствующих терминов «Медицинские предметные 
рубрики» (MeSH), включая все подзаголовки и синонимы, 
и это было объединено с поиском по ключевым словам. По-
исковые термины включали «ожирение», «бариатрическая 
хирургия», «средства против ожирения» и (до беременности 
или до зачатия) adj3 (ожирение, или масса тела или ИМТ). 
Поиск ограничивался исследованиями на людях и работами 
на английском языке. Соответствующие руководящие прин-
ципы также были проверены на предмет использования тех 
же критериев в Национальном центре обмена рекомендаци-
ями и Национальном институте поиска доказательств в об-
ласти здравоохранения (NICE).

Там, где это возможно, рекомендации основаны на име-
ющихся доказательствах. Области, в которых отсутствуют 
доказательства, выделены и отмечены как «Рекомендации 
по улучшению клинической практики, основанные на кли-
ническом опыте группы разработчиков руководства». Допол-
нительную информацию об оценке доказательств и оценке 
рекомендаций можно найти в Приложении I.

4. ведение до беременности
4.1 Как следует вести женщин детородного возраста 

с ожирением, желающих забеременеть в условиях пер-
вичной медицинской помощи?

Службы первичной медицинской помощи должны обе-
спечивать всем женщинам детородного возраста возмож-
ность оптимизировать свою массу тела до беременности. 
Консультации о массе тела и образе жизни следует давать 
во время консультирования до зачатия или консультаций по 
контрацепции. Массу тела и ИМТ следует измерять, чтобы 
побудить женщин оптимизировать их до беременности.

√
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Женщины детородного возраста с ИМТ 30кг/м2 и 
выше должны получать информацию и советы о рисках 
ожирения во время беременности и родов, а также полу-
чать поддержку для снижения массы тела до зачатия и 
между беременностями в соответствии с клиническими 
рекомендациями NICE (CG) [189].

Женщины должны быть проинформированы о том, что 
снижение массы тела между беременностями снижает риск 
мертворождения, гипертонических осложнений и макро-
сомии плода. Снижение массы тела увеличивает шансы на 
успешные вагинальные роды после кесарева сечения (VBAC).

Уровень доказательств от 2- до 2++
По сравнению с женщинами с нормальным ИМТ перед 

беременностью, у беременных с ожирением повышен риск: 
- выкидыша [20], 
- гестационного диабета [16],
- преэклампсий [21],
- венозной тромбоэмболии (ВТЭ) [22, 23],
- индуцированных родов [24],
- дисфункциональных или продолжительных родов [25],
- кесарева сечения [26],
- осложнений при анестезии [27–31],
- послеродового кровотечения (PPH) [32],
- раневых инфекций [15],
- смертности [33].
Женщины с весом превышающим нормальный имеют 

меньше шансов начать и поддерживать грудное вскармлива-
ние, чем женщины с нормальным весом [34].

Уровень доказательств 2++
Младенцы матерей с ожирением подвергаются повышенному 

риску врожденных аномалий [35], мертворождения [12, 36], недо-
ношенности [8], макросомии [9, 15] и неонатальной смерти [9, 36]. 
Внутриутробное воздействие материнского ожирения также свя-
зано с повышенным риском развития ожирения и метаболических 
нарушений у младенца [37]. Женщинам должна быть оказана под-
держка в похудении до зачатия и между беременностями в соот-
ветствии с NICE CG189 [38]. Пожалуйста, смотрите Приложение 
II для получения дополнительной информации о рисках.

Уровень доказательств 2++
Существует доказательство того, что у женщин с ожи-

рением потеря массы тела между беременностями снижает 
риск мертворождения, [39–42] гипертонических осложнений 
[40] и макросомии. Снижение массы тела также линейно уве-
личивает шансы на успешные вагинальные роды после кеса-
рева сечения (VBAC) [43].

4.2 Какие пищевые добавки следует рекомендовать 
женщинам с ожирением, желающим забеременеть? 

Женщинам с ИМТ 30 кг/м2 и более, желающим забе-
ременеть, следует рекомендовать ежедневно принимать 
5 мг фолиевой кислоты, начиная не менее чем за 1 месяц 
до зачатия и продолжая в течение первого триместра бе-
ременности.

Тучные женщины подвержены высокому риску дефици-
та витамина D. Тем не менее, хотя добавка витамина D 
может гарантировать, что у женщин достаточный уро-
вень витамина D, фактические данные о том, следует ли 
рутинно назначать витамин D для улучшения исходов у 
матерей и детей, остаются неопределенными.

Уровень доказательств 1++
В общей материнской популяции систематический обзор 

пяти исследований, включающий 7391 беременность (2033 

беременности с дефектом нервной трубки [NTD] и 5358 – без 
NTD в истории), продемонстрировал, что ежедневное до-
бавление фолиевой кислоты в дозах в диапазоне от 0,36 мг 
(360 микрограммов) до 4 мг (4000 микрограммов) в день с 
другими витаминами и минералами и без них, до зачатия и до 
12 недель беременности предотвращает повторное развитие 
этих дефектов. Тем не менее нет достаточных данных, чтобы 
определить, снижает ли фолиевая кислота риск других врож-
денных дефектов.

Уровень доказательств 2++
Женщины с высоким ИМТ имеют повышенный риск раз-

вития NTD. При этом мета-анализ 12 наблюдательных ко-
гортных исследований показал ОР 1,70 (95% ДИ: 1,34–2,15) 
и 3,11 (95% ДИ: 1,75–5,46) для женщин, определенных как 
тучные и с тяжелым ожирением соответственно по сравне-
нию с женщинами с нормальной массой тела [35].

Уровень доказательств 2+
Данные перекрестных исследований показывают, что по 

сравнению с женщинами с ИМТ менее 27 кг/м2 женщины с 
ИМТ 27 кг/м2 и выше реже используют пищевые добавки и 
реже получают фолиевую кислоту с пищей. Кроме того, у них 
был более низкий уровень фолиевой кислоты в сыворотке 
крови даже после назначения фолиевой кислоты.

Уровень доказательств 2-
Результаты приведенных выше исследований показыва-

ют, что женщины, страдающие ожирением, должны получать 
более высокие дозы фолиевой кислоты, чтобы минимизиро-
вать повышенный риск развития NTD у плода. 

Несмотря на то что были проведены некоторые исследо-
вания, в которых предполагалось наличие связи между прие-
мом фолиевой кислоты в высоких дозах и более отдаленными 
исходами, включая астму у детей [46,47] и онкологические 
процессы у матери, причинно-следственная связь не была 
установлена, и единодушным является тот факт, что фолие-
вая кислота в высоких дозах безопасна [48]. Тем не менее су-
ществует неопределенность относительно того, является ли 
5 мг подходящей дозой [49] и снижает ли прием добавок риск 
развития NTD в той же степени у тучных, как и у беременных 
без ожирения.

Уровень доказательств 2+
ИМТ перед беременностью находится в обратной зависи-

мости от концентрации витамина D в сыворотке крови среди 
беременных женщин. Женщины с ожирением (ИМТ 30 кг/м2 
и выше) подвержены повышенному риску дефицита витами-
на D по сравнению с женщинами с нормальной массой тела 
(ИМТ менее 25 кг/м2). Также было установлено, что уровни 
витамина D в пуповинной крови у детей, рожденных матеря-
ми с ожирением, ниже, чем у детей, рожденных от женщин, не 
страдающих ожирением [50].

Основным источником витамина D является его синтез 
при воздействии на кожу солнечных лучей. Однако в Вели-
кобритании количество солнечного света соответствующей 
длины волны ограниченно, особенно зимой. Исследование, 
проведенное в Великобритании, установило, что примерно 
1/4 четверть женщин Великобритании в возрасте от 19 до 
24 лет и 1/6 женщин в возрасте от 25 до 34 лет подвержены 
риску дефицита витамина D. Одного воздействия солнечно-
го света на кожу матери может быть недостаточно для дости-
жения оптимального уровня витамина D, необходимого при 
беременности, и рекомендуемой пероральной дозы 10 мкг 
витамина D в день для всех беременных и кормящих женщин 
обычно не может быть достигнуто только с приемом пищи.

B

D
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Уровень доказательств 1+
В Кокрановском обзоре сделан вывод о том, что добав-

ление витамина D беременным женщинам в однократно или 
продолжительно повышает уровень 25-гидроксивитамина D 
в сыворотке крови и может снизить риск низкой массы тела 
при рождении, преждевременных родов и преэклампсии. Од-
нако когда кальций и витамин D принимаются одновремен-
но, риск преждевременных родов увеличивается. Поэтому 
клиническая значимость повышенных концентраций 25-ги-
дроксивитамина D в сыворотке остается неясной.

Уровень доказательств 1++
В многоцентровом исследовании было рандомизировано 

569 беременных женщин, получавших плацебо, и 565 женщин, 
получавших холекальциферол 1000 ед./сут (25 мкг/сут). В 
общей сложности, у 370 (65%) новорожденных в группе пла-
цебо и 367 (65%) новорожденных в группе холекальциферола 
проводили двухэнергетическую рентгеновскую абсорбциоме-
трию, данные которой были проанализированы. Содержание 
минеральных веществ в костях всего тела у детей, рожденных 
от матерей, получавших холекальциферол 1000 ед./сут, суще-
ственно не отличалось от таковых у младенцев, рожденных 
от матерей, получавших плацебо (61,6 г [95% ДИ: 60,3–62,8] 
против 60,5 г [95% ДИ: 59,3–61,7] соответственно; P=0,21). 
Тем не менее прием женщинами добавок с холекальциферо-
лом 1000 ед./сут во время беременности действительно проде-
монстрировал, что эта доза была достаточной для того, чтобы 
гарантировать, что у большинства беременных женщин было 
достаточно витамина D и что эта доза безопасна [53].

5. Оказание антенатальной помощи

5.1 Где и как следует оказывать антенатальную помощь?
Уход за женщинами с ожирением во время беремен-

ности может быть интегрирован во все антенатальные 
женские клиники с четкими местными правилами и реко-
мендациями по уходу.

Уровень доказательств 4
В соответствии со стандартами менеджмента рисков мате-

ринства Clinical Negligence Scheme for Trusts (CNST) [54] ре-
комендует, чтобы службы охраны материнства разработали и 
внедрили надежные методы для управления рисками, связан-
ными с ожирением и постоянного предоставления всесторон-
ней и надлежащей междисциплинарной помощи. Конкретные 
рекомендации включают в себя требование обеспечить для всех 
женщин с ИМТ 30 кг/м2 и выше междисциплинарную помощь, 
документированные дородовые консультации о внутриродовых 
рисках и рекомендовать им проводить роды в консультативных 
отделениях (CLU) для тех, у кого ИМТ 35 кг/м2 и выше. Это 
может оказаться невозможным в районах с высокой распростра-
ненностью ожирения из-за дефицита персонала и ресурсов. По-
этому важно, чтобы все медицинские работники, предоставля-
ющие уход во время беременности и родов, были осведомлены 
о рисках для матери и плода и конкретных мерах, необходимых 
для их минимизации [55]. Предоставление помощи должно 
быть организовано в зависимости от местных потребностей и 
доступных услуг.

5.2 Какое оборудование и персонал необходимы?

Все родильные дома должны иметь документирован-
ную оценку риска, касающуюся наличия средств для ухода 
за беременными женщинами с ИМТ 30 кг/м2 и выше. Эта 
оценка риска должна касаться следующих вопросов:

• рабочее пространство
• доступность, включая ширину дверного проема и порогов

• безопасные рабочие нагрузки для оборудования и полов
• соответствующая одежда для больных
• хранение оборудования
• транспорт
• штатное расписание
• наличие и процесс закупки специального оборудования, включая:
- большие манжеты для измерения артериального давления, 
-  компрессионные чулки подходящего размера и пневмати-

ческие компрессионные устройства, 
- сидячие весы, 
- большие стулья без подлокотников, 
- большие инвалидные коляски,
- кушетки для ультразвукового сканирования, 
- кровати для палат и родов, 
- матрацы, 
- операционные столы, 
- подъемно-транспортное оборудование.

Родильные дома должны иметь централизованный спи-
сок всех средств и оборудования, необходимых для обеспече-
ния безопасного ухода за беременными женщинами с ИМТ 
30 кг/м2 и выше. В список должны быть включены данные о 
безопасных рабочих нагрузках, размерах продукта, а также 
о том, где находится конкретное оборудование и как полу-
чить к нему доступ.

У женщин с ИМТ 40 кг/м2, перемещение и манипуляции 
с которыми могут оказаться необычайно трудными, сле-
дует провести оценку риска перемещения и манипуляций 
в третьем триместре беременности, чтобы определить 
необходимые требования для родов. 

Для некоторых женщин с ИМТ меньше или больше 
40 кг/м2 может быть полезной оценка требований к пе-
ремещению и манипуляциям в третьем триместре. Это 
должно решаться на индивидуальной основе.

Уровень доказательств 4
Минимальным требованием к услугам по охране материнства 

в соответствии со стандартами CNST по менеджменту рисков 
для беременных CNST NHS является наличие подходящего обо-
рудования для женщин с высоким ИМТ. Рекомендуется, чтобы 
у отделений был документированный протокол для регулярной 
оценки этого состояния [54]. Также признано, что для родильных 
отделений рекомендуется использовать ультразвуковой аппарат, 
а также очень длинные спинальные и эпидуральные иглы, посто-
янно доступные в течение всего процесса родов.

В оценке риска перемещений пациентов с ожирением были 
определены пять областей: факторы пациента; оборудование; 
связь; планировка помещений, а также организационные и ка-
дровые вопросы [56]. Необходимо перечислить имеющееся обо-
рудование для перемещения вместе с предельным весом и местом 
хранения [57]. Это включает в себя стулья, кровати, операцион-
ные столы и транспортное оборудование, такое, как подъемники 
и оборудование для бокового перемещения. Курсы по перемеще-
нию и манипуляциям должны быть обязательными и включать 
лечение для пациентов с ожирением III степени [57].

6. Измерение массы тела, роста и ИмТ
6.1 Когда и как часто следует измерять материнскую 

массу тела, рост и ИМТ?

У всех беременных женщин следует измерять массу тела 
и рост с использованием соответствующего оборудования, а 
их ИМТ рассчитывать при посещении женской консульта-
ции. Измерения должны быть документированы в истории и 
электронной информационной системе пациента.

D

√

D

√

√

D



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №2 (138)/2019
ISSN 1992-5921

107

М Е Ж Д У Н А Р О Д Н Ы Е  П Р О Т О К О Л Ы

Для женщин с ожирением во время беременности сле-
дует рассмотреть вопрос о взвешивании в течение тре-
тьего триместра, чтобы можно было составить соот-
ветствующие планы для оборудования и персонала, необ-
ходимые во время родов.

Уровень доказательств 2+
Надлежащий уход за женщинами с ожирением возможен 

только при последовательной идентификации тех женщин, 
которые подвергаются риску. NICE CG62 «Антенатальная 
помощь при неосложненных беременностях» [58] рекомен-
дует измерять рост и массу тела матери при обследовании (в 
идеале на 10-й неделе беременности) и рассчитывать ИМТ 
женщины. Полуструктурированные интервью с медицин-
скими работниками в правительственных учреждениях се-
веро-восточного региона Англии показали, что в некоторых 
случаях используются самоотчеты пациентов о себе, а не из-
мерения роста и массы тела при визите, из-за отсутствия со-
ответствующего оборудования [3]. Систематический обзор, 
включавший 62 исследования, показал, что женщины недо-
оценивали свою массу тела при беременности (от –2,94 до 
–0,29 кг) и при родах (от –1,28 до –0,07 кг), а также занижали 
набор массы тела при беременности (0,33–3 кг). Тем не менее 
величина ошибки была небольшой и незначительно влияла 
на связь между массой тела беременных и результатами ро-
дов. В обзоре сделан вывод о том, что хотя измерение массы 
тела при визите является предпочтительным, самоотчет яв-
ляется экономически эффективным и практичным подходом 
к ее измерению [59].

Обязательные поля данных о росте и массе тела в элек-
тронных информационных системах пациента и функцио-
нальные возможности, позволяющие автоматически рассчи-
тывать ИМТ, могут быть полезны для того, чтобы позволить 
местным организациям достичь 100% соответствия этому 
стандарту.

6.2 Каково допустимое увеличение массы тела при бе-
ременности у женщин с ожирением?

Отсутствует консенсус по оптимальному увеличению 
массы при беременности. До тех пор, пока не появятся до-
полнительные данные, требования по здоровому питанию 
могут быть более уместны, чем назначение ориентиров 
увеличения массы тела.

Уровень доказательств 2++
Отсутствует консенсус относительно оптимального набо-

ра массы тела при беременности [60]. Рекомендации Инсти-
тута медицины (IoM, США) касаются различных диапазонов 
увеличения массы тела для женщин с нормальной массой 
тела, избыточной массой тела и ожирением [61]. Эти реко-
мендации используются наиболее широко, но не приняты в 
качестве стандарта в клинической практике [60, 62, 63]. Пер-
воначальные рекомендации были сфокусированы на убеди-
тельных доказательствах, подтверждающих необходимость 
адекватного увеличения массы тела во время беременности 
для предотвращения ограничения роста плода. Позднее ре-
комендации были расширены и теперь включают рекомен-
дации для беременных женщин с избыточной массой тела и 
ожирением. Однако из-за отсутствия контролируемых иссле-
дований рекомендуемые диапазоны увеличения массы тела 
для каждой категории ИМТ были разработаны с использо-
ванием имеющихся данных обсервационных исследований, 
посвященных профилактике рождения младенцев с низкой и 
большой массой тела для гестационного возраста, снижению 
частоты кесарева сечения и сокращению сохранения набран-
ной массы тела в послеродовой период.

Примечательно, что при подготовке этих руководящих 
принципов IoM не включало гестационный диабет и пре-
эклампсию, общие неблагоприятные исходы у беременных 
женщин с ожирением. Исследования показали, что руково-
дящие принципы IoM должны быть изменены в соответствии 
со степенью ожирения [64]. До тех пор, пока не появятся до-
полнительные данные, требования по здоровому питанию 
могут быть более уместны, чем назначение ориентиров уве-
личения массы тела.

7. Предоставление информации во время беременности

7.1 Каковы клинические риски материнского ожире-
ния для здоровья матери и плода при беременности?

Всем беременным женщинам с ИМТ 30 кг/м2 и выше 
должна быть предоставлена точная и доступная инфор-
мация о рисках, связанных с ожирением во время беремен-
ности, и о том, как их можно минимизировать. Женщинам 
должна быть предоставлена возможность обсудить эту 
информацию.

Уровень доказательств от 2+ до 2++
Консультирование до зачатия дает уникальную возмож-

ность проинформировать женщин с ожирением, планирую-
щих беременность, о потенциальных преимуществах дости-
жения здоровой массы тела перед беременностью и о повы-
шенном риске, связанном с ожирением матери. Хотя пред-
варительные советы и уход – идеальный сценарий, многие 
женщины впервые обращаются, будучи уже беременными. 
Этим женщинам должна быть предоставлена ранняя воз-
можность обсудить потенциальные риски и варианты лече-
ния с медицинским работником. Цель состоит в том, чтобы 
предоставить соответствующую информацию, которая дает 
возможность женщине активно взаимодействовать с меди-
цинскими работниками и получать услуги, которые ей до-
ступны. Соответствующая информация будет включать дан-
ные о повышенном риске развития гестационного диабета, 
преэклампсии и макросомии плода, что требует: 

- повышенного уровня мониторинга матери и плода;
- снижения вероятности плохой ультразвуковой визуа-

лизации ребенка и связанными с этим трудностями наблюде-
ния за плодом и скрининга на аномалии развития; 

- снижение вероятности возникновения проблем с вну-
триутробным мониторингом плода, анестезией и кесаревым 
сечением, что потребует участия старшего акушера и анесте-
зиолога, а также оценки антенатальной анестезии; 

- необходимости уделять приоритетное внимание без-
опасности матери в любое время.

Поэтому следует по возможности проводить консульти-
рование до зачатия [65, 66].

7.2 Какие советы по диетологии и физическим упраж-
нениям следует предлагать при беременности?

В соответствии с Руководящим принципом NICE по 
общественному здравоохранению на ранних сроках бере-
менности следует обратиться за рекомендациями к ква-
лифицированному диетологу.

Многие женщины и их партнеры разделяют ранее суще-
ствовавшие социальные и культурные убеждения относитель-
но диеты при беременности и увеличения массы тела [67]. Эти 
мнения следует учитывать при обсуждении важности здоро-
вого питания и соответствующих упражнений во время бере-
менности, чтобы предотвратить чрезмерное увеличение массы 
тела и возникновение гестационного диабета [63].
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7.3 Какова роль препаратов против ожирения во вре-
мя беременности?

Препараты против ожирения или для похудения не ре-
комендуется применять во время беременности.

Препараты против ожирения или для снижения массы 
тела используются для лечения ожирения у женщин репро-
дуктивного возраста. На сегодня имеется мало информации 
о влиянии препаратов против ожирения на плод, и доступ к 
большинству препаратов против ожирения (за исключением 
орлистата) ограничен.

Орлистат является ингибитором липазы, который действу-
ет путем ингибирования поглощения пищевых жиров. Хотя 
данные ограничены, было проведено исследование с использо-
ванием Шведского медицинского регистра рождений в течение 
1998–2011 гг. Среди 392 126 новорожденных 248 подвергались 
воздействию орлистата на ранних сроках беременности – у них 
не наблюдалось увеличения риска пороков развития (относи-
тельный риск [ОР] 0,42, 95% ДИ: 0,11–1,07) [68].

Уровень доказательств 2+

Фентермин/топирамат способствует снижению аппе-
тита и уменьшению потребления пищи. Точный механизм 
действия топирамата на потерю массы тела не известен, но 
может быть связан с подавлением аппетита и появления ощу-
щения повышенной сытости [69]. Использование топирамата 
во время беременности связано с оральными расщелинами. 
Мета-анализ всех исследований, в которых сообщалось о 
женщинах, подвергшихся воздействию топирамата во время 
беременности, включал 3420 пациентов и 1 204 981 контро-
лей. Отношение шансов появления оральных расщелин по-
сле воздействия топирамата в первом триместре составило 
6,26 (95% ДИ: 3,13–12,51; P=0,00001) [69].

Уровень доказательств 2 ++
Топирамат и фентермин также индивидуально выделя-

ются с грудным молоком, и поэтому комбинация фентермин/
топирамат может присутствовать в грудном молоке. Поэтому 
лечение любым из этих препаратов не рекомендуется во время 
кормления грудью из-за неизвестных рисков для младенца.

Уровень доказательств 4
Лорказерина гидрохлорид является агонистом серото-

ниновых рецепторов и высокоселективным по отношению 
к специфическому рецептору серотонина 5-HT2C, который 
участвует в регуляции аппетита [70]. Считается, что лорказе-
рин стимулирует чувство насыщения, что приводит к потере 
массы тела в результате снижения общего потребления пищи. 
Нет данных о безопасности лорказерина при беременности у 
человека. В исследованиях на животных хотя воздействие 
лорказерина во время эмбриогенеза и не продемонстриро-
вало тератогенности или эмбриолетальности, на поздних 
сроках беременности приводило к снижению массы тела при 
рождении, которая сохранялась до зрелого возраста. Поэтому 
лорказерин противопоказан при беременности [71, 72].

8. Оценка риска при беременности у женщин с ожирением

8.1 Какие конкретные оценки риска необходимы для 
анестезирующих средств?

Беременные женщины с ИМТ 40 кг/м2 и выше должны 
быть направлены к акушеру-анестезиологу для оценки не-
обходимости дородового обследования. 

Должны быть оценены трудности с доступом к венам 
и региональной и общей анестезией. Кроме того, должен 
быть обсужден и задокументирован план анестезии при 
родах. Междисциплинарное обсуждение и планирование 
должны проводиться там, где выявлены значительные по-
тенциальные трудности.

Уровень доказательств 4
Руководство Ассоциации акушеров-анестезиологов и Ас-

социации анестезиологов Великобритании и Ирландии по 
акушер-анестезиологическим услугам [66] рекомендует, что-
бы акушер-анестезиолог проводил дородовое обследование 
всех беременных женщин с ИМТ 40 кг/м2 и более.

Уровень доказательств 2- 
Ожирение является фактором риска для многих ос-

ложнений, связанных с анестезией, и было определено как 
значительный фактор риска для материнской смертности, 
связанной с анестезией. Исследование данных системы аку-
шерского надзора Великобритании показало, что 1/4 случа-
ев остановки сердца у матери была связана с анестезией. Из 
этого числа 75% женщин страдали ожирением [27]. Частота 
эпидуральных осложнений у женщин с ожирением III степе-
ни (масса тела более 136 кг) составила 17% в когортном ис-
следовании по сравнению с 3% – в контрольной группе (мас-
са тела менее 113 кг) [31]. Ожирение во время беременности 
связано с повышенным риском возникновения проблем с ды-
хательными путями, включая осложненную вентиляцию при 
помощи маски [73] и неудачную интубацию [28, 29], более 
высокий риск десатурации при возникновении затруднений 
[28] и послеоперационного ателектаза. Рекомендации Ассо-
циации акушеров-анестезиологов подчеркивают важность 
вдумчивого формирования планов как первичных, так и 
вторичных вариантов принудительной вентиляции [74, 75]. 
Ожирение также связано со значительно большим объемом 
желудка у рожениц [77]. Увеличение числа трудностей, свя-
занных с обеспечением общей и региональной анестезии при 
ожирении, может привести к увеличению времени принятия 
решения для женщин, которым требуется кесарево сечение 
1-й или 2-й категории [30].

Женщины с ожирением III степени будут подвергаться 
наибольшему риску, и рекомендуется ориентировать ис-
пользование местных анестезиологических ресурсов в этой 
группе женщин. Родильные службы могут принять решение 
об использовании более низкого порога ИМТ, принимая во 
внимание местную распространенность материнского ожире-
ния. Каждой женщине должен быть дан совет по поводу ане-
стезии во время родов после индивидуальной оценки рисков.

8.2 Какие конкретные оценки риска необходимы для 
предотвращения пролежней?

Женщинам с ИМТ 40 кг/м2 и выше в третьем триме-
стре беременности должна быть проведена документиро-
ванная оценка риска квалифицированным специалистом 
для рассмотрения вопросов жизнеспособности тканей. 
Она должна включать использование утвержденной шка-
лы для подтверждения клинического суждения.

Уровень доказательств 4
ИМТ, превышающий 40 кг/м2, является фактором риска 

развития пролежней [77, 78]. Неподвижность также является 
фактором риска [79]. Должна проводиться документирован-
ная оценка риска возникновения пролежней с использовани-
ем утвержденной шкалы для подтверждения клинического 
суждения согласно Руководству NICE [80]. Следует прово-
дить переоценку риска, если произошли изменения в кли-
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ническом статусе. Те, кого определяют как находящегося в 
группе риска, должны иметь планы для оценки кожи, ухода 
за кожей, частоты перемещения и устройств перераспределе-
ния давления [80].

9. Особые соображения по скринингу, диагностике и 
ведению материнских заболеваний у женщин с ожирением

9.1 Какие особые соображения рекомендуются для 
скрининга, диагностики и ведения гестационного диабе-
та у женщин с ожирением?

Все беременные женщины с ИМТ 30 кг/м2 и выше 
должны пройти обследование на гестационный диа-
бет в соответствии с рекомендациями NICE или Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN).

Уровень доказательств от 2- до 2++
Национальные рекомендации, в том числе Рекомендация 

NICE 3 «Диабет во время беременности: ведение от зачатия 
до послеродового периода» [81], и рекомендации SIGN [82], 
предлагают обследовать всех беременных женщин с ИМТ 
30 кг/м2 и выше на гестационный диабет.

Уровень доказательств 2++
Известно, что материнское ожирение является важным 

фактором риска развития гестационного диабета. В ряде круп-
ных когортных исследований сообщается о трехкратном увели-
чении риска по сравнению с женщинами с нормальной массы 
тела [6, 8, 15, 16, 83]. Большое проспективное когортное иссле-
дование установило, что у женщин с ожирением и гестацион-
ным диабетом риск врожденных аномалий повышен в три раза 
[84]. Кроме того, вторичный анализ исследования гиперглике-
мии и неблагоприятных результатов беременности показал, что 
гестационный диабет и ожирение у матери были независимо 
связаны с неблагоприятными исходами беременности, что ока-
зывает еще большее влияние при их сочетании [85].

9.2 Какие особые соображения рекомендуются для 
скрининга, диагностики и ведения гипертонических ос-
ложнений беременности у женщин с ожирением?

Для измерений артериального давления, проводимых 
при первой и всех последующих дородовых консультациях, 
следует использовать манжеты соответствующего раз-
мера. Используемый размер манжеты должен быть от-
ражен в медицинской документации.

Клиницистам следует помнить, что у женщин с ожи-
рением II степени и выше риск преэклампсии выше, чем у 
женщин с нормальным ИМТ. 

Женщинам с более чем одним умеренным фактором 
риска (ИМТ 35 кг/м2 и выше, первая беременность, ма-
теринский возраст более 40 лет, преэклампсия в семье и 
многоплодная беременность) может быть полезен приема 
оцетилсалициловой кислоты по 150 мг ежедневно с 12 нед 
беременности до рождения ребенка.

Женщины, у которых развиваются гипертонические ос-
ложнения, должны лечиться в соответствии с NICE CG107.

Уровень доказательств 2+
Влияние трех различных размеров манжеты (стандартная 

– 12*23 см; большая – 15*33 см и бедренная – 18*36 см) на 
измерение артериального давления (84 000 измерений) были 
оценены у 1240 взрослых. Различия в показаниях между тре-

мя манжетами были самыми маленькими у лиц без ожире-
ния и постепенно увеличивались с увеличением окружности 
рук в популяции с ожирением. При использовании слишком 
большой манжеты была выявлена меньшая ошибка, чем при 
использовании слишком маленькой манжеты [86].

Уровень доказательств 2++
Систематический обзор и мета-анализ 29 проспектив-

ных когортных исследований с участием в общей сложности 
1 980 761 участников выявил, что по сравнению с женщина-
ми с ИМТ от 18,5 кг/м2 до 24,9 кг/м2 соотношение риска для 
преэклампсии у женщин с избыточной массой тела, ожире-
нием и тяжелым ожирением составило 1,70 (95% ДИ: 1,60–
1,81; P<0,001), 2,93 (95% ДИ: 2,58–3,33; P<0,001) и 4,14 (95% 
ДИ: 3,61–4,75; P<0,001) соответственно [87].

Уровень доказательств 2++
Умеренные факторы риска развития преэклампсии 

включают ИМТ 35 кг/м2 и более, первую беременность, воз-
раст матери более 40 лет, семейный анамнез преэклампсии 
и многоплодную беременность. Обсуждается мнение Группы 
по разработке рекомендаций NICE88, что женщинам с более 
чем одним умеренным фактором риска может быть полезен 
прием ацетилсалициловой кислоты в дозе 75 мг ежедневно с 
12-й недели беременности до рождения ребенка [88, 89].

Уровень доказательств 1+
Более поздние данные многоцентрового рандомизиро-

ванного плацебо-контролируемого исследования, а также 
систематический обзор и мета-анализ позволяют предполо-
жить, что женщинам с высоким риском преэклампсии может 
быть полезен прием ацетилсалициловой кислоты по 150 мг 
ежедневно с 12-й недели беременности [90, 91].

Уровень доказательств 1-
Одно рандомизированное исследование [92] показало, 

что это преимущество может быть усилено, если ацетилсали-
циловую кислоту принимать вечером, а не днем.

Уровень доказательств 2-
NICE CG10788 также рекомендует советовать женщи-

нам, у которых была преэклампсия, достичь и поддержи-
вать ИМТ в пределах здорового диапазона (18,5–24,9 кг/м2; 
в соответствии с NICE CG43 профилактики ожирения) до 
следующей беременности. Одно ретроспективное когортное 
исследование показало, что риск рецидива преэклампсии у 
женщин, перенесших ее при первой беременности, линейно 
возрастает с увеличением ИМТ [93].

9.3 Какие особые соображения рекомендуются для 
профилактики, скрининга, диагностики и лечения веноз-
ной тромбоэмболии (ВТЭ) у женщин с ожирением? 

Клиницистам следует помнить, что женщины с ИМТ 
30 кг/м2 или выше уже имеют существующий фактор ри-
ска развития ВТЭ во время беременности.

Оценка риска должна быть индивидуально обсуждена, 
определена и задокументирована при первом дородовом 
посещении, во время беременности (если диагностировано 
или развивается интеркуррентное заболевание), во вре-
мя родов и после родов. Антенатальную и послеродовую 
тромбопрофилактику следует рассматривать в соот-
ветствии с RCOG GTG № 37a.

Острую ВТЭ у беременных с ожирением следует ле-
чить в соответствии с RCOG GTG № 37b.
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Уровень доказательств 2+
Ожирение является фактором риска возникновения ВТЭ 

[22, 23, 94–97], при этом риск развития тромбоэмболии ле-
гочной артерии (скорректированный ОР [сОР] 14,9, 95% ДИ: 
3,0–74,8) выше, чем при тромбозе глубоких вен (сОР 4,4, 95% 
ДИ: 1,6–11,9). Оценка риска и использование тромбопрофи-
лактики при ожирении должны проводиться в соответствии 
с RCOG GTG № 37a [98] и рассматриваться в соответствии с 
RCOG GTG № 37b [99].

Уровень доказательств 4
RCOG рекомендует регулярно измерять пиковую анти-

Xa-активность у женщин массой тела 90 кг и более на тера-
певтических дозах низкомолекулярного гепарина (НМГ) 
[99].

Уровень доказательств 2--
Два исследования, одно проспективное (n=85) и одно 

случай-контроль (n=40), исследовали дозу профилактиче-
ского НМГ на основе массы тела и последующих уровней 
анти-Ха у женщин с ожирением III степени. В обоих иссле-
дованиях было установлено, что основанное на массе тела 
дозирование НМГ превосходило фиксированные дозы при 
обращении вспять повышенной тромботической тенденции 
при ожирении III степени [100, 101].

9.4 Какие особые соображения рекомендуются для 
скрининга, диагностики и лечения проблем психического 
здоровья у женщин с ожирением?

Женщины с ИМТ 30 кг/м2 или выше подвергаются по-
вышенному риску возникновения проблем с психическим 
здоровьем, и поэтому их следует обследовать во время 
беременности. 

Отсутствуют достоверные доказательства, чтобы 
рекомендовать конкретное вмешательство в образ жиз-
ни, чтобы предотвратить депрессию и беспокойство у 
беременных женщин с ожирением.

Уровень доказательств 2++
Систематический обзор и мета-анализ показали, что бе-

ременные женщины, страдающие ожирением, подвергаются 
повышенному риску возникновения проблем с психическим 
здоровьем во время беременности [102]. У женщин с ожи-
рением и избыточной массой тела распространенность сим-
птомов депрессии была значительно выше, чем у женщин с 
нормальной массой тела и более высокими оценками распро-
страненности медианы. Это было обнаружено во время бе-
ременности (ожирение 33,0%; избыточная масса тела 28,6%; 
нормальная масса тела 22,6%) и в послеродовой период 
(ожирение 13,0%; избыточная масса тела 11,8%; нормальная 
масса тела 9,9%). Женщины с ожирением также имели более 
высокие шансы антенатальной тревожности (ОШ 1,41; 95% 
ДИ: 1,10–1,80). В нескольких исследованиях среди женщин 
с ожирением выявлено повышенный риск в отношении по-
слеродовой тревожности [103–105], расстройств пищевого 
поведения [106, 107] или антенатальных серьезных психиче-
ских заболеваний [103, 108].

Уровень доказательств 2+
В трех рандомизированных контролируемых исследова-

ниях было изучено влияние вмешательства в образ жизни, 
включая рекомендации по потреблению пищи и физической 
активности у беременных женщин с ожирением. И хотя они 
продемонстрировали снижение прибавки массы тела в геста-
ционный период, они дали противоречивые результаты в от-
ношении уровней депрессии и тревожности [109–111].

Уровень доказательств 4
В соответствии с рекомендациями NICE CG192,112 жен-

щины с ИМТ 30 кг/м2 или выше должны пройти обследова-
ние на наличие проблем с психическим здоровьем.

10. Антенатальный скрининг

В Великобритании беременным женщинам предлагается 
антенатальный скрининг на анеуплоидию плода, включая три-
сомию 21 (синдром Дауна), с использованием комбинирован-
ного скрининга в первом триместре или биохимического скри-
нинга во втором триместре. Кроме того, женщинам предлагает-
ся сканирование аномалий плода между 18+0 и 20+6 неделями 
беременности для выявления структурных нарушений.

Уровень доказательств 2++
Комплексный мета-анализ Stothard и соавторов [113] по-

казал, что беременные женщины с ожирением (ИМТ 30 кг/м2 
и выше) подвержены повышенному риску ряда структурных 
аномалий (табл. 2). Данные исследования Consortium on Safe 
Labour дополнительно разделили беременных женщин с ожи-
рением на две группы (с гестационным диабетом и без) и про-
демонстрировали, что даже при отсутствии гестационного ди-
абета у беременных с ожирением сохраняется риск развития 
врожденных пороков сердца (ОР 1,18; 95% ДИ: 1,02–1,36) [7].

10.1. Какие особые соображения имеются при скри-
нинге хромосомных аномалий во время беременности у 
пациентов с ожирением?

Всем женщинам должен быть предложен дородовой 
скрининг хромосомных аномалий. Тем не менее женщин 
следует информировать, что некоторые формы скринин-
га хромосомных аномалий будут несколько менее эффек-
тивны при повышенном ИМТ.

Следует рассматривать использование трансваги-
нального ультразвука для женщин, у которых трудно до-
стичь приемлемой визуализации затылочной кости при 
трансабдоминальном УЗД.

Тучным беременным женщинам следует предлагать диа-
гностическое тестирование с использованием инвазивных 
методов, если с помощью скрининговых тестов установлено, 
что они подвергаются высокому риску.

Таблица 2
Риск структурных аномалий у беременных женщин  

с ожирением
Структурная аномалия ОР 95% ДИ

Дефекты нервной трубки 1,80 1,62–2,15

Spina bifida 2,24 1,86-2,69

Сердечно-сосудистые аномалии 1,30 1,12–1,51

Аномалии перегородок 1,20 1,09–1,31

Расщелина нёба 1,23 1,03–1,40

Расщелина губы и нёба 1,20 1,03–1,40

Аноректальная атрезия 1,48 1,12–1,97

Гидроцефалия 1,68 1,19–2,36

Аномалии конечностей 1,34 1.03–1.73

Уровень доказательств 2++
Исследование по оценке риска в первом и втором триме-

страх [114] продемонстрировало, что ИМТ матери оказыва-
ет существенное влияние на успех в получении точных из-
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мерений затылочной кости. Другие исследования [115, 116] 
подтвердили этот вывод и показали, что для получения изме-
рений требуется дополнительное время, и даже тогда у этих 
женщин выше вероятность неудачных попыток измерения 
затылочной кости, требующих повторных посещений.

Уровень доказательств 2+
Ретроспективное когортное исследование, проведенное 

Tsai и соавторами [117], показало, что доля беременных жен-
щин, прошедших скрининг в первом триместре, обратно про-
порциональна их ИМТ (64% женщин с ИМТ 18–24,9 кг/м2 
против 61% женщин с ИМТ выше 30 кг/м2 и 47%, если ИМТ 
превышает 40 кг/м2; P<0,001). Тем не менее дальнейший ана-
лиз тех, кто завершил скрининг с использованием специаль-
ных ультразвуковых маркеров, не выявил различий в частоте 
выявления между группами (47% для женщин с нормальной 
или избыточной массой тела по сравнению с 17% для жен-
щин с ожирением; P=0,20).

При неудачном скрининге в первом триместре должен 
быть предложен скрининг во втором триместре с сывороточ-
ными маркерами. 

Уровень доказательств 2+
Неинвазивное пренатальное тестирование (NIPT) вклю-

чает обнаружение свободных фракций ДНК плода в мате-
ринской сыворотке для получения результатов. Показано, 
что они уменьшаются с увеличением материнской массы 
тела. Специфические тесты на ожирение недоступны, и жен-
щины должны быть проинформированы об ограничениях 
этих тестов [118, 119]. Поэтому результаты скрининга три-
сомии с NIPT могут быть менее эффективными для беремен-
ных женщин с ожирением.

Уровень доказательств 2+
После полного консультирования может быть предложе-

но диагностическое тестирование, учитывая ограничения для 
скрининговых тестов у женщин с ожирением. Ретроспективное 
когортное исследование показало, что женщины с ИМТ от 30 
до 40 кг/м2 не имеют повышенного риска потери плода, связан-
ного с биопсией ворсин хориона или амниоцентезом. Более вы-
сокие показатели потерь наблюдались у женщин с ожирением 
III степени после амниоцентеза (ОР 2,2, 95% ДИ: 1,2–3,9) [120].

10.2 Какие особые соображения имеются при скри-
нинге структурных аномалий во время беременности с 
ожирением у матери?

Следует предлагать скрининговые и диагностические 
тесты на структурные аномалии, несмотря на их огра-
ничения для популяции с ожирением. Однако женщин сле-
дует информировать, что для беременных с ожирением 
все формы скрининга структурных аномалий являются 
более ограниченными.

Уровень доказательств 2++
Материнское ожирение является ограничивающим факто-

ром при скрининге структурных аномалий во время беремен-
ности из-за затруднений в точной визуализации структур пло-
да с увеличением ИМТ [121]. Повышенная эхогенность жи-
ровой ткани и повышенное поглощение ультразвукового луча 
брюшным жиром приводит к снижению четкости и плохому 
качеству изображения. Это приводит к уменьшению количе-
ства аномалий, обнаруживаемых при сканировании аномалий 
плода в среднем триместре, у беременных с ожирением, с по-
вышенным риском пропущенных диагнозов аномалий плода 
(aOR 0,7; 95% ДИ: 0,7–0,9; P=0,001) [114, 122]. Данные из Ис-

следования FaSTER показали более низкую чувствительность 
и более высокий уровень ложноотрицательных результатов 
выявления маркеров множественной анеуплоидии (ИМТ ме-
нее 25 кг/м2, чувствительность 32% и 68% ложноотрицатель-
ных результатов по сравнению с ИМТ более 30 мг/м2, чув-
ствительность 22% и 78% ложноотрицательных результатов).

Уровень доказательств 2--
Это может привести к необходимости выделения дополни-

тельного времени для сканирования аномалий плода. Повтор-
ные сканирования, включая рассмотрение трансвагинального 
подхода, также могут потребоваться для завершения процесса 
скрининга. Исследование Hendler и соавторов [123], проведен-
ное методом «случай-контроль», в котором рассматривалось 
повторное исследование структур сердца у беременных с избы-
точной массой тела и не страдающих ожирением беременных, 
показало, что повторная ультразвуковая визуализация при более 
позднем сроке беременности может улучшить выявление струк-
турных нарушений сердца. Тем не менее показатели неоптималь-
ных оценок оставались значительно выше в группе с ожирением.

11. Наблюдение за плодом

11.1 Как и когда следует осуществлять наблюдение за 
плодом в антенатальный период?

В соответствии с рекомендациями RCOG GTG № 31 при 
каждом антенатальном визите после 24 нед беременности ре-
комендуется последовательное измерение длины от дна матки 
до симфиза (SFH), поскольку это улучшает прогнозирование 
случаев рожденья малого для гестационного возраста плода.

Женщины с ИМТ более 35 кг/м2 чаще имеют неточные 
измерения SFH и должны быть направлены для последо-
вательной оценки размера плода с помощью ультразвука.

Там, где внешняя пальпация технически затруднена 
или невозможна для оценки положения плода, ультразву-
ковое исследование может рассматриваться как альтер-
нативный или дополнительный метод.

Уровень доказательств 4
В NICE CG62 «Антенатальная помощь при неосложнен-

ных беременностях» [58] и RCOG GTG № 31 «Исследование 
и ведение плода, малого для гестационного возраста» [124]:

•  SFH с использованием или без использования индиви-
дуальных измерений SFH [125, 126].

•  Ультразвуковое сканирование с использованием или 
без использования индивидуальных карт.

•  Клиническая оценка и пальпация живота.

У женщин с ожирением все эти методы технически более 
сложны, что повышает риск получения ложных отрицатель-
ных результатов. Это особенно касается женщин с ожирени-
ем III степени.

При отсутствии качественных данных рекомендуется со-
блюдать рекомендации NICE CG6258 и RCOG GTG № 31124 
для женщин с ожирением, чтобы обеспечить безопасное и 
стандартизированное оказание медицинской помощи.

11.2 Как и когда следует контролировать состояние 
плода во время родов?

При отсутствии качественных доказательств вну-
триутробный мониторинг плода у женщин с ожирением 
в родах должен проводиться в соответствии с рекоменда-
циями NICE CG190.
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Уровень доказательств 4
Нет данных в поддержку постоянного мониторинга со-

стояния плода во время родов при отсутствии других со-
путствующих заболеваний, а также медицинских или аку-
шерских осложнений. NICE CG190 «Менеджмент здоровых 
женщин и детей во время родов» [127] рекомендует предла-
гать женщинам с низким уровнем риска прерывистый мо-
ниторинг сердцебиения плода с использованием стетоскопа 
Пинарда или ультразвукового допплера.

11.3 Как и когда следует проводить мониторинг со-
стояния плода при пролонгированной беременности у 
женщин с ожирением?

Отсутствуют точные данные, чтобы рекомендовать 
рутинный мониторинг пролонгированной беременности. 
Тем не менее беременные женщины, страдающие ожире-
нием, должны знать, что они подвержены повышенному 
риску мертворождения.

Уровень доказательств 2+
Частота перинатальной смертности и внутриутробных на-

рушений постепенно увеличивается после 37 нед беременности 
[128], а у женщин с ожирением повышен риск мертворождения 
(ИМТ более 35 кг/м2 по сравнению с 20–25 кг/м2; ОР 3,9; 95% 
ДИ: 2,44–6,22) [12]. Женщины с ожирением также подвержены 
повышенному риску пролонгированной беременности [12]. Ре-
троспективное когортное исследование 29 224 женщин пришло 
к выводу, что женщины с более высоким ИМТ имели повы-
шенный риск пролонгированной беременности и индукции ро-
дов: с ОР 1,24 (95% ДИ 1,14–1,34) для избыточной массы тела, 
ОР 1,52 (95% ДИ: 1,37–1,10) для ожирения I степени, ОР 1,75 
(95% ДИ: 1,48–2,07) для ожирения II ступени и ОР 2,27 (95% 
ДИ: 1,78–2,89) для ожирения III степени. Приблизительно 60% 
первородящих женщин с ожирением и 90% повторнородящих 
женщин с ожирением рожали после индукции родов [129].

Уровень доказательств 4
Окончательные рекомендации по наблюдению за плодом 

затруднены в связи с отсутствием рандомизированных контро-
лируемых исследований, демонстрирующих, что наблюдение за 
плодом перед родами снижает перинатальную заболеваемость 
или смертность при поздних сроках или перенашивании бере-
менности. Американский Колледж акушерства и Гинекологии 
предполагает, что на основании эпидемиологических данных, 
связывающих длительность гестации с мертворождением, сле-
дует указывать наблюдение за плодом на или после 41-й недели 
беременности [130]. Нет никаких определенных исследований, 
определяющих оптимальный тип или частоту такого наблюде-
ния и нет конкретных данных для женщин с ожирением.

12. Планирование родов

Планирование родов – это динамичный процесс, требу-
ющий постоянного наблюдения за прогрессом беременности 
женщины и развитием осложнений в течение антенатального 
периода. При обсуждении родов с женщиной важно учиты-
вать сопутствующие заболевания у матери, осложнения у 
плода и доступ к услугам по экстренным родам и реанимации 
новорожденных, если это необходимо.

Уровень доказательств 4
Это требует междисциплинарного, индивидуального 

подхода с учетом мнения женщины и ее партнера и может 
вовлекать акушерку, акушера и анестезиолога и заблаговре-
менное предвидение потенциальных осложнений у матери и 
плода, которые могут возникнуть во время родов [12].

12.1 Что следует обсуждать с женщинами, страдаю-
щими ожирением, в отношении родов?

Беременные женщины с ожирением должны провести 
осознанное обсуждение со своим акушером и анестезиоло-
гом (если клинически показано) плана родов, который дол-
жен быть задокументирован в их антенатальной истории.

Повторнородящим женщинам с низким уровнем риска 
может быть предложен выбор условий планирования ро-
дов в MLUs с четкими критериями для раннего обращения 
к CLUs в случае возникновения осложнений.

Активное ведение третьего периода должно быть ре-
комендовано для снижения риска возникновения послеро-
довых кровотечений.

Уровень доказательств 2++
Материнское ожирение связано с повышенной частотой 

индукции родов (ОР 1,70; 95% ДИ: 1,64–1,76) [15], увеличе-
нием длительности родов (ОР 1,26; 95% ДИ: 1,16–1,37) [14] 
и внутриродовым кесаревым сечением (ОР 1,52; 95% ДИ: 
1,30–1,79) [14]. Кроме того, эта группа женщин также под-
вержена повышенному риску осложнений, включая дисто-
цию плечиков (ОШ 2,9; 95% ДИ: 1,4–5,8) [24], и имеет более 
высокую частоту потребности в дополнительной аналгезии 
при родах (ОР запроса на эпидуральную анестезию 1,20; 95% 
ДИ: 1.18–1.23) [9].

В национальном проспективном когортном исследо-
вании The Birthplace в Англии [131] сообщалось, что жен-
щинам с низким уровнем риска следует предложить выбор 
места рождения, включая CLU и MLU. Риск нежелательных 
явлений редок, а вмешательства незначительны. Заплани-
рованные роды в акушерских отделениях поддерживаются 
обученными акушерками NHS с четкими критериями для 
раннего обращения к CLUs в случае возникновения ослож-
нений, связанными с обширной сетью служб скорой помощи.

Вторичный анализ исследования The Birthplace, посвя-
щенный влиянию материнского ожирения на исходы антена-
тального периода у женщин с низким уровнем риска, пока-
зал, что внутриродовой риск может быть ниже, чем предпо-
лагалось ранее (скорректированный ОР 1,12; 95% ДИ: 1,02–
1,23 для ИМТ более 35 кг/м2 по сравнению с женщинами с 
низким риском и нормальной массой тела) [14].

Уровень доказательств от 1 до 2++
NICE CG190127 рекомендует женщинам с ИМТ более 

35 кг/м2 плановые роды в акушерском отделении. Для тех, 
у кого ИМТ составляет от 30 кг/м2 до 35 кг/м2, выбор места 
родов должен быть индивидуальным.

Уровень доказательств 4
NICE CG6258 рекомендует, чтобы медицинские работ-

ники обсуждали роды с беременными женщинами до 36-й 
недели беременности. Это обсуждение должно включать 
план родов, план анестезии и ведение пролонгированной бе-
ременности.

Женщины с ожирением должны быть информированы 
о возможных внутриродовых осложнениях при обсуждении 
родов. Вопросы, которые следует обсудить, включают потен-
циальные анестезиологические и акушерские осложнения, 
наличие старшего врача-акушера и анестезиолога, немедлен-
ный доступ к операционной и реанимационному центру для 
новорожденных. Однако, учитывая вторичный анализ иссле-
дования The Birthplace, в котором рассматриваются внутри-
утробные риски при ожирении у матери, следует учитывать 
паритет при оценке места рождения и риска родов в MLU.
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Уровень доказательств 2++
Sebire и соавторы [15] сообщили, что беременные женщи-

ны с ожирением подвергаются повышенному риску послеро-
довых кровотечений (ОР 1,39; 95% ДИ: 1,32–1,46) даже после 
корректировки способа родоразрешения. Женщинам с мате-
ринским ожирением следует рекомендовать активное ведение 
третьего периода родов. Показано, что профилактическое при-
менение утеротоников при третьей стадии родов снижает риск 
возникновения послеродовых кровотечений [132].

12.2 Является ли материнское ожирение показанием 
для индукции родов?

Избирательная индукция родов у женщин с ожирением 
может снизить вероятность кесарева сечения без увеличения 
риска неблагоприятных исходов. Способ индукции следует об-
суждать с каждой женщиной в индивидуальном порядке.

Уровень доказательств 2+
Ретроспективное когортное исследование 74 725 женщин 

с ожирением сравнивало перинатальные исходы элективной 
индукции родов на 37-й неделе беременности и выжида-
тельную тактику. Вероятность кесарева сечения была ниже 
среди женщин с плановой индукцией родов на 37-й неделе 
беременности (ОР 0,55; 95% ДИ: 0,34–0,90) и на 39-й неделе 
беременности (ОР 0,77; 95% ДИ: 0,63–0,95) по сравнению с 
выжидательной тактикой. Среди повторнородящих женщин 
с предшествующими вагинальными родами элективная ин-
дукция родов на 37-й (ОР 0,39; 95% ДИ: 0,24–0,64), 38 (ОР 
0,65; 95% ДИ: 0,51–0,82) и 39 (ОР 0,67; 95% ДИ: 0,56– 0,81) 
неделях беременности была связана с более низкими шанса-
ми кесарева сечения. Кроме того, элективная индукция родов 
на 38, 39-й и 40-й неделях беременности была связана с более 
низкими шансами макросомии. Не было различий в вероят-
ности оперативных родов, разрывов, травм плечевого сплете-
ния или респираторного дистресс-синдрома. Это исследова-
ние пришло к выводу, что избирательная индукция родов у 
женщин с ожирением может снизить риска кесарева сечения, 
не увеличивая риск неблагоприятных исходов [133].

Уровень доказательств 2++
Систематический обзор и мета-анализ проспективных, 

ретроспективных, когортных и случай-контрольных иссле-
дований с участием 1 443 449 беременных женщин в странах 
с высоким и средним уровнем дохода пришли к выводу, что 
ожирение у матери связано с чрезмерным ростом плода и 
макросомией, с общим нескорректированным ОР 2,42 (95% 
ДИ: 2,16–2,72) для детей, больших для гестационного воз-
раста, выше 90-го процентиля; ОР 2,17 (95% ДИ: 1,92–2,45) 
для массы при рождении более 4000 г; ОР 2,77 (95% ДИ: 
2,22–3,45) для массы тела при рождении более 4500 г [134].

Уровень доказательств 1+
Систематический обзор рандомизированных исследова-

ний индуцированных родов при подозрении на макросомию 
плода в 2016 году позволил сделать вывод, что выборочная 
индукция родов не снижает риска повреждения плечевого 
сплетения. Тем не менее индукция родов приводит к сниже-
нию средней массы тела при рождении, уменьшению количе-
ства переломов и случаев дистоции плечиков. Авторы приш-
ли к выводу, что хотя необходимы дальнейшие исследования 
для определения оптимального срока беременности для 
индукции и диагностики макросомии, можно рассмотреть 
вопрос об индукции родов, когда макросомия может быть 
уверенно идентифицирована, и следует обсудить варианты 
индукции и выжидательной тактики [135].

12.3 Является ли материнское ожирение показанием 
к кесареву сечению?

Решение женщины с материнским ожирением родить 
с помощью запланированного кесарева сечения должно 
предусматривать междисциплинарный подход с учетом 
сопутствующих заболеваний, осложнений и желаний жен-
щины.

Уровень доказательств 2--
Беременные женщины с более высоким ИМТ имеют по-

вышенный риск кесарева сечения. Систематический обзор 
и мета-анализ 11 когортных исследований [136] пришла к 
выводу, что риск кесарева сечения увеличивался на 50% у 
женщин с избыточной массой тела и более чем вдвое у жен-
щин с ожирением (объединенное ОР у женщин с избыточной 
массой тела 1,53; 95% ДИ: 1,48–1,58; у женщин с ожирением 
– 2,26; 95% ДИ: 2,04–2,51; с ожирением III степени – 3,38; 
95% ДИ: 2,49–4,57). Однако решение относительно способа 
ведения родов должно быть индивидуальным и учитывать 
сопутствующие заболевания, обстоятельства и пожелания 
женщины. Рекомендуется междисциплинарный подход и 
поощряется обсуждение этого вопроса между акушером, 
анестезиологом, акушеркой и женщиной в антенатальный 
период. Оценка шейки матки должна приниматься во вни-
мание, поскольку было показано, что у беременных, страда-
ющих ожирением, с неблагоприятной оценкой шейкой мат-
ки, скорее всего, будет неудачная индукция, что приведет к 
кесареву сечению [137]. Однако ретроспективное когортное 
исследование, проведенное Subramaniam и соавторами [138], 
показало, что плановое кесарево сечение у женщин с ожире-
нием III степени не связано со снижением заболеваемости по 
сравнению с индуцированными родами.

Беременные женщины с ожирением, которым необхо-
димо родоразрешение путем экстренного кесарева сечения, 
подвергаются повышенному риску значительной заболевае-
мости и смертности. Это следует учитывать при планирова-
нии родов и способа родов. Для лиц с ожирением III степени 
может потребоваться дополнительное специальное оборудо-
вание. Детальный план по акушерскому и анестезиологиче-
скому лечению должен быть составлен до родов и докумен-
тирован в истории женщины.

12.4 Является ли макросомия и ожирение у матери 
показанием для индукции родов и/или кесарева сечения?

Если есть подозрение на макросомию, можно рассмо-
треть вопрос об индукции родов. Родители должны обсу-
дить варианты индукции родов и выжидательной тактики.

Кокрановский обзор 135 доказательств относительно ин-
дукции родов, проводимой в предполагаемый термин родов 
или около этого времени, при макросомии плода показал 
снижение риска дистоции плечиков и переломов у плода не-
зависимо от материнского ИМТ. Результаты также показали 
отсутствие изменений в риске кесарева сечения. Чтобы пре-
дотвратить один перелом, необходимо индуцировать роды у 
60 женщин.

Уровень доказательств 2+

Эти данные были подтверждены рандомизированным 
контролируемым исследованием Boulvain и соавторов [139], 
в котором обследовались беременные с ожирением. В этом 
исследовании сравнивались индукция родов между 37+0 и 
38+6 неделями беременности с выжидательной тактикой при 
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пролонгированной беременности, которая определялась по 
расчетной массе плода, превышающей 95-й процентиль. Это 
исследование показало снижение частоты дистоции плечиков 
в группе индукции родов (ОР 0,47; 95% ДИ: 0,26–0,86), но не 
было зарегистрировано случаев травм плечевого сплетения 
или внутричерепного кровоизлияния ни в одной группе.

Уровень доказательств 1+
Мета-анализ, проведенный Magro-Malosso и соавторами 

[140] у женщин без диабета, не показал, что индукция родов 
при макросомии плода, диагностированной с помощью анте-
натальной ультразвуковой оценки массы тела плода, предот-
вращает дистоцию плечиков (ОР 0,57; 95% ДИ: 0,30– 1,08). 
Тем не менее он показал снижение риска переломов у плода 
(ОР 0,17; 95% ДИ: 0,03–0,79).

Уровень доказательств 1++
Boulvain и соавторы [139] и Magro-Malosso и соавторы 

[140] действительно показали, что плоды из группы с индук-
цией родов имели увеличение риска повышения уровня би-
лирубина до более 250 ммоль/л (9% в группе индукции про-
тив 3% в группе выжидательной тактики; P=0,0004; ОР 3,03; 
95% ДИ: 1,60–5,74) и фототерапии (11% в индукционной 
группе против 7% в группе выжидательной тактики; P=0,03; 
ОР 1,68; 95% ДИ: 1,07–2,66).

12.5 Как следует осуществлять помощь женщинам с 
ожирением и предшествующим кесаревым сечением?

Женщины с ИМТ 30 кг/м2 или выше должны при-
нять индивидуальное решение относительно вагиналь-
ных родов с рубцом на матке после обоснованного об-
суждения и рассмотрения всех соответствующих клини-
ческих факторов.

Уровень доказательств 4
Риски и преимущества вагинальных родов с рубцом на 

матке описаны в RCOG GTG № 45 «Рождение после преды-
дущего кесарева сечения» [141].

Уровень доказательств 2--
По сравнению с беременными, не страдающими ожи-

рением, беременные женщины с ожирением имеют допол-
нительные риски, которые необходимо учитывать при при-
нятии решений. Ожирение является фактором риска для 
неудачных вагинальных родов с рубцом на матке. Ретроспек-
тивное когортное исследование, проведенное Durnwald и 
соавторами [142], показало, что только 54,6% беременных с 
ожирением имели успешные вагинальные роды с рубцом на 
матке по сравнению с 70,5% тех, кто имел нормальный ИМТ 
(P = 0,003). Примечательно, что у тех, кто имел нормальный 
ИМТ при принятии решения, но впоследствии имел ИМТ с 
ожирением при рождении, также были успешные вагиналь-
ные роды с рубцом на матке по сравнению с теми, кто под-
держивал нормальный ИМТ во время беременности (56,6% 
против 74,2%; P=0,006). Этот вывод был воспроизведен не-
сколькими другими исследованиями [143, 144].

Ожирение III степени ассоциируется с повышенным 
уровнем разрыва матки во время родовых схваток [143–145] 
и травмами новорожденных. Неотложное кесарево сечение у 
женщин с ожирением связано с повышенным риском серьез-
ной материнской заболеваемости, поскольку и операцион-
ные и анестезиологические осложнения [146] чаще встреча-
ются у этих женщин, чем у женщин с нормальным ИМТ. Это 
также следует учитывать при обсуждении рисков и преиму-
ществ вагинальных родов с рубцом на матке.

13. Уход во время родов

13.1 Где должны рожать женщины с ожирением?

Материнское ожирение I и II степени само по себе не 
является основанием для рекомендации родов в CLU, но 
указывает на то, что может потребоваться дальнейшее 
рассмотрение условий проведения родов.

Дополнительные внутриродовые риски при ожирении 
у матери и дополнительный уход, который может быть 
предоставлен в CLU, должны быть обсуждены с женщи-
ной, чтобы она могла сделать осознанный выбор относи-
тельно планируемого места рождения.

Уровень доказательств 2++
Женщины с ожирением подвержены значительно более 

высокому риску возникновения дистоции плечиков, экстрен-
ного кесарева сечения и атонического послеродового кровоте-
чения после вагинальных родов, но не кесарева сечения [147]. 
В этих ситуациях жизненно важно немедленное акушерское 
вмешательство. Кроме того, дети, рожденные от матерей с 
ожирением, в 1,5 раза чаще попадают в отделение интенсив-
ной терапии новорожденных, чем дети, рожденные от матерей 
с нормальной массой тела [10–12, 15, 16, 24, 137, 148].

13.2 Какие коммуникации необходимы во время родов 
у женщин с ожирением?

Дежурный анестезиолог, обслуживающий родильное от-
деление, должен быть проинформирован обо всех женщинах с 
ожирением III степени, поступивших в родильное отделение. 
Это сообщение должно быть задокументировано акушеркой.

Возможность ранней оценки позволит дежурному анесте-
зиологу просмотреть документацию дородовой консультации 
по анестезии, выявить потенциальные трудности с региональ-
ной и/или общей анестезией и при необходимости предупре-
дить старших коллег. Ранняя эпидуральная анестезия может 
быть целесообразной в зависимости от клинического сценария.

13.3 Какую акушерскую помощь следует оказывать 
женщинам с ожирением во время родов?

Женщины с ожирением III степени, которые находят-
ся в стационаре, должны получать непрерывную акушер-
скую помощь с учетом дополнительных мер по предотвра-
щению пролежней и мониторингу состояния плода.

Уровень доказательств 4
Непрерывная акушерская помощь рекомендуется для 

всех рожающих женщин по установленным правилам соглас-
но NICE CG190.127.

Женщины с ожирением III степени нуждаются в особой 
бдительности в отношении ухода за зонами давления и обе-
спечения нормального прогресса в родах. Мониторинг сер-
дечного ритма плода может быть проблемой, и требуется 
тщательное наблюдение с использованием кожного электро-
да на голове плода или ультразвуковой оценки сердцебиения 
плода, если это необходимо.

13.4 Какие специфические вмешательства могут потре-
боваться во время родов у женщин с ожирением?

При отсутствии актуальных доказательств внутри-
родовая помощь должна оказываться в соответствии с 
NICE CG190.
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Женщины с ИМТ 40 кг/м2 или выше должны иметь ве-
нозный катетер, установленный в начале родов, и следует 
рассмотреть вопрос об установке второго.

Хотя активное ведение третьей стадии родов реко-
мендовано для всех женщин, повышенный риск развития 
послеродового кровотечения у женщин с ИМТ более 30 кг/
м2 делает это еще более важным.

Уровень доказательств 2+
Систематический обзор восьми исследований [149], 

включавший 364 771 женщину, пришел к выводу, что здо-
ровые нерожавшие женщины с ожирением требуют повы-
шенного уровня вмешательств во время родов по сравнению 
с женщинами с нормальной массой тела. Вмешательства 
включали раннюю госпитализацию, искусственный разрыв 
плодных оболочек, эпидуральную аналгезию, индукцию 
родов и стимулирование родов. Для оценки материнских и 
неонатальных результатов с использованием вмешательств 
и без них необходимы дополнительные исследования. Вну-
триродовой уход должен предоставляться в соответствии с 
NICE CG190.127.

Установление венозного катетера у женщин с ожирением 
III степени будет труднее, чем у женщин с ожирением I и II 
степеней. Важно, чтобы это не делалось впервые в чрезвы-
чайной ситуации, когда требуется срочный венозный доступ 
для внутривенного введения лекарств или для реанимации.

Уровень доказательств 1++
Женщины с ожирением подвергаются повышенному 

риску развития послеродовых кровотечений. Существуют 
убедительные данные по общей материнской популяции, 
что активное ведение третьего периода родов снижает риск 
возникновения послеродовых кровотечений, послеродовой 
анемии и необходимости переливания крови [150]. Активное 
ведение третьей стадии родов у всех женщин связано со сни-
жением частоты пролонгированного третьего периода родов 
и со снижением использования препаратов окситоцина.

13.5 Какие конкретные хирургические методы реко-
мендуются для выполнения кесарева сечения у женщин с 
ожирением, включая разрез, ушивание?

Существует мало качественных данных, подтвержда-
ющих преимущества использования одного хирургическо-
го подхода по сравнению с другим. Поэтому хирургические 
подходы должны следовать NICE CG132, но врачи могут 
решить, что альтернативные подходы заслуживают вни-
мания в зависимости от индивидуальных обстоятельств.

Хирургический доступ к матке может быть очень пробле-
матичным у некоторых женщин с ожирением из-за наличия 
большой жировой прослойки. Важно, чтобы во время хирур-
гического вмешательства присутствовал дополнительный 
опытный ассистент. Несколько различных хирургических 
подходов были описаны для женщин с ожирением, в том 
числе вертикальные и поперечные разрезы кожи, чтобы из-
бежать ретракции кожно-жировой фартука [151–157]. По 
сравнению с поперечными разрезами через кожно-жировой 
фартук, вертикальные разрезы над кожно-жировым фарту-
ком ассоциируются с повышенной операционной заболева-
емостью, включая кровотечение и классическую гистерото-
мию [144], и длительной послеоперационной гипоксемией и 
респираторной недостаточностью [158, 159]. Имеются про-
тиворечивые данные о том, повышен ли риск хирургических 
инфекций: увеличивается [151, 157, 160, 161], уменьшается 

[155] или не изменяется [154, 162–164] при вертикальных 
разрезах. Альтернативный подход заключается в использо-
вании поперечного разреза над кожно-жировым фартуком, 
а не вертикального разреза кожи [165], но существует мало 
доказательств клинических исходов после этого подхода.

13.6 Какой послеоперационный уход за раной рекомен-
дуется после кесарева сечения у женщин с ожирением?

Женщины с ожирением I степени или выше, перенес-
шие кесарево сечение, подвергаются повышенному риску 
раневой инфекции и должны получать профилактические 
антибиотики во время операции.

Женщинам, перенесшим кесарево сечение с толщиной 
подкожного жира более 2 см, следует наложить швы на 
пространство подкожной клетчатки, чтобы снизить 
риск раневой инфекции и расхождения швов раны.

Нет достаточных доказательств хорошего качества, 
чтобы рекомендовать рутинное использование перевязок 
с отрицательным давлением, ретракторов и введения под-
кожных дренажей для снижения риска раневой инфекции у 
женщин с ожирением, которым требуется кесарево сечение.

Уровень доказательств 1++
Ретроспективное обсервационное исследование 287 213 

одноплодных беременностей [15] показало ОР 2,24 (99% ДИ: 
1,91–2,64) для раневой инфекции у женщин с ожирением 
по сравнению со здоровыми женщинами. Систематический 
обзор рандомизированных исследований среди женщин, 
перенесших плановое или незапланированное кесарево се-
чение [166], показал, что частота случаев раневых инфекций 
была значительно снижена с помощью антибиотикопро-
филактики по сравнению с отсутствием профилактики. По 
сравнению с плацебо или отсутствием лечения применение 
профилактических антибиотиков у женщин, перенесших 
кесарево сечение, снизило частоту раневой инфекции (ОР 
0,40; 95% ДИ: 0,35–0,46; 82 исследования; 14 407 женщин), 
эндометрита (0,38 ОР; 95% ДИ: 0,34–0,42; 83 исследования; 
13 548 женщин) и серьезных инфекционных осложнений у 
матери (ОР 0,31; 95% ДИ: 0,20–0,49; 32 исследования; 6159 
женщин). Наложение швов на подкожную клетчатку должно 
выполняться в соответствии с рекомендациями по кесареву 
сечению NICE CG13. 167.

В двух контролируемых испытаниях [168, 169] было ран-
домизированно 76 и 91 женщина соответственно с толщиной 
подкожного жира, по крайней мере, 2 см, с наложением или не 
наложением швов в подкожной клетчатке. Мета-анализ [167] 
этих рандомизированных контролируемых исследований по-
казал, что наложение швов в подкожном пространстве снижа-
ло частоту раневых осложнений (ОР 0,42; 95% ДИ: 0,22–0,81).

Уровень доказательств 2++
Систематический обзор и мета-анализ в неакушерской 

популяции [170], который включал девять рандомизирован-
ных контролируемых исследований и 15 обсервационных 
исследований, пришли к выводу, что использование терапии 
ран с отрицательным давлением значительно уменьшало ко-
личество инфекций в рандомизированных контролируемых 
исследованиях (ОШ 0,56; 95% ДИ: 0,32– 0,96; P=0,04) и об-
сервационных исследованиях (ОШ 0,30; 95% ДИ: 0,32–0,42; 
P<0,00001). Было обнаружено, что эти результаты согласу-
ются в «чистой» и «загрязненной» хирургии с различными 
типами процедур, но не в ортопедической или травматиче-
ской хирургии.
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Уровень доказательств от 2- до 1+
Тем не менее недостаточно доказательств для рекомен-

дации использования повязок с отрицательным давлением в 
акушерской популяции, страдающей ожирением [156, 157]. 
Данные относительно других методов уменьшения инфи-
цирования в месте хирургического вмешательства, включая 
введение подкожных дренажей [171, 172] и использование 
ретракторов барьерного типа [173, 174], ожидаются в резуль-
татах продолжающихся исследований.

14. Послеродовая помощь и наблюдение в послеродо-
вой период

14.1 Как можно оптимизировать начало и поддержа-
ние грудного вскармливания у женщин с ожирением?

Ожирение связано с низкой частотой начала и поддер-
жания грудного вскармливания. Женщины с ИМТ 30 кг/м2 
и выше должны получать соответствующие консульта-
ции специалиста и поддержку в дородовой и послеродовой 
периоды относительно преимуществ, начала и поддержа-
ния грудного вскармливания.

Уровень доказательств 2++
Материнское ожирение связано с физиологической за-

держкой лактогенеза, более низкой частотой начала грудного 
вскармливания и более ранним его прекращением, а также 
более ранним переходом на твердую пищу [40, 175, 176].

Уровень доказательств 3
Это, вероятно, имеет многофакторное происхождение 

и может быть связано с восприятием женщинами грудного 
вскармливания, трудностями в правильном позиционирова-
нии ребенка и возможностью нарушения выделения пролак-
тина в ответ на сосание.

Уровень доказательств 1+
Данные, полученные в результате рандомизированных 

контролируемых исследований [178, 179] среди населения в 
целом по материнству, показывают, что обучение и поддержка 
грудного вскармливания связаны с более высокими показате-
лями начала грудного вскармливания и, в некоторых случаях, 
с более длительным периодом грудного вскармливания.

Необходима специальная поддержка грудного вскармлива-
ния в послеродовой период, так как начало грудного вскармлива-
ния, вероятно, будет более сложным, чем для других групп жен-
щин. Требуется дополнительная помощь для обеспечения часто-
го и эффективного сцеживания молока для стимулирования лак-
тогенеза, а также помощь в случае физических затруднений при 
прикладывании новорожденного к большой груди [180–182].

14.2. Какую постоянную помощь, включая послеродо-
вую контрацепцию, следует предоставлять женщинам с 
ожирением после беременности?

Материнское ожирение следует учитывать при при-
нятии решения относительно наиболее подходящей фор-
мы послеродовой контрацепции.

Уровень доказательств от 2 до 2++
Рекомендации в отношении послеродовой контрацепции 

должны предоставляться в соответствии с руководствами 
Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare [183, 184], в ко-
торых признается, что женщины с ожирением подвергаются 
повышенному риску ВТЭ, если они принимают гормональ-
ные противозачаточные таблетки.

14.3 Как следует информировать женщин с ожирением 
о долгосрочных рисках для их здоровья и здоровья их детей?

Обратитесь к руководству NICE CG189. Женщинам с 
ожирением I степени и выше следует по-прежнему пред-
лагать советы по питанию после родов от надлежащим 
образом подготовленного специалиста с целью снижения 
массы тела в соответствии с рекомендациями NICE по 
общественному здравоохранению [27].

Женщины, у которых был диагностирован гестацион-
ный диабет, должны иметь послеродовое наблюдение в со-
ответствии с Рекомендацией NICE [3].

Уровень доказательств 1-
Клиницисты должны обратиться к руководству NICE 

CG189 [38]. В небольшом количестве рандомизированных кон-
тролируемых исследований [185–187] оценивалось влияние 
послеродовых вмешательств в образ жизни для снижения мас-
сы тела. Модификация диетического и физического поведения 
связана со значительным уменьшением массы тела по сравне-
нию с отсутствием вмешательства в образ жизни. Родильные 
службы должны определить, какие услуги доступны на мест-
ном уровне, чтобы обеспечить дальнейшее наблюдение.

Уровень доказательств 1+
Систематический обзор и мета-анализ [188] показали, 

что женщины с гестационным сахарным диабетом имели 
повышенный риск развития сахарного диабета 2-го типа по 
сравнению с женщинами с нормогликемической беременно-
стью (ОР 7,43; 95% ДИ: 4,79–11,51). В более раннем систе-
матическом обзоре [189] наблюдалось резкое увеличение за-
болеваемости сахарным диабетом 2-го типа в течение первых 
5 лет после беременности с гестационным диабетом. Однако 
через 5 лет конверсия гестационного диабета в сахарный диа-
бет 2-го типа оказалась на плато.

Уровень доказательств 2+
Данные обсервационного когортного исследования, где 

330 датских женщин с гестационным диабетом, проходили 
лечение диетой, продемонстрировали, что у 41% этих жен-
щин развился сахарный диабет в течение 10 лет наблюдения 
[80]. Это отражает удвоение риска по сравнению с более ран-
ней когортой из 241 женщины с гестационным диабетом, за 
которой следила та же исследовательская группа 10 лет на-
зад. Было установлено, что беременность с избыточной мас-
сой тела (ОР 2,0; 95% ДИ: 1,1–3,4) или ожирением (ОР 2,6; 
95% ДИ: 1,5–4,5) является существенным фактором риска 
развития сахарного диабета 2-го типа у этих женщин.

14.4 Какая общественная поддержка может быть 
оказана для обеспечения минимального увеличения мас-
сы тела во время беременности или минимизации рисков 
будущей беременности?

Женщинам должна оказываться поддержка для умень-
шения массы тела после родов и им следует предлагать на-
правление в службы контроля за массой тела, если они есть.

Уровень доказательств 4
Даже умеренное увеличение массы тела в послеродовой 

период связано с повышенным риском неблагоприятных ис-
ходов при последующих беременностях, включая гипертони-
ческую болезнь, сахарный диабет и мертворождение [190]. 
Следует уделять больше внимания вмешательствам, чтобы 
помочь женщинам снизить свою массу тела после беремен-
ности для достижения нормального ИМТ.

√

√

D

D

√
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15. ведение беременности после бариатрических операций

15.1 Каковы клинические риски предшествующих ба-
риатрических операций для здоровья матери и плода во 
время беременности?

Рекомендуемый минимальный период ожидания после 
бариатрической операции до следующей беременности со-
ставляет 12–18 мес, чтобы обеспечить стабилизацию 
массы тела и правильную идентификацию и лечение лю-
бой возможной недостаточности питательных веществ, 
которая может не проявляться в течение первых месяцев.

Уровень доказательств 2+
Мета-анализ 11 когортных исследований [191] сравнил дан-

ные женщин с ожирением, перенесших бариатрическую опера-
цию, с данными женщин, страдающих ожирением, которые не под-
вергались бариатрическому вмешательству. Анализ показал, что 
женщины, перенесшие бариатрическую операцию, имели меньше 
шансов на возникновение гестационного диабета (ОР 0,31; 95% 
ДИ: 0,15–0,65), гипертонических расстройств (ОР 0,42; 95% ДИ: 
0,23–0,78) и макросомии (ОР 0,40; 95% ДИ: 0,24–0,67). Тем не ме-
нее шансы рождения детей с низкой для гестационного возраста 
массой тела были увеличены (ОР 2,16; 95% ДИ: 1,38–2,66).

Уровень доказательств 2++
В другом систематическом обзоре и мета-анализе 17 не-

рандомизированных когортных исследований и исследова-
ний «случай-контроль» [192] был сделан вывод о том, что 
у женщин с ожирением, перенесших бариатрические опера-
ции, были ниже частота:

- преэклампсии (ОР 0,45; 95% ДИ: 0,25–0,80; Р=0,007); 
- гестационного диабета (ОР 0,47; 95% ДИ: 0,40–0,56; 

P<0,001);
- шансов рождения детей с большой для гестационного 

возраста массой тела (ОР 0,46; 95% ДИ: 0,34–0,62; P<0,001).
В то же время наблюдались более высокие шансы:
- рождения детей с низкой для гестационного возраста 

массой тела (ОР 1,93; 95% ДИ: 1,52–2,44; Р<0,001), 
- преждевременных родов (OР 1,31; 95% ДИ: 1,08–1,58; 

Р=0,006), 
- госпитализации новорожденных в отделение интенсив-

ной терапии (ОР 1,33; 95% ДИ: 1,02–1,72; P=0,03),
- материнской анемии (OР 3,41; 95% ДИ: 1,56–7,44; 

P=0,002).

Уровень доказательств 2++
Обзор существующих данных [193] позволил сделать 

вывод, что общие акушерские исходы после бариатрической 
операции лучше, чем у женщин с ожирением III степени, ко-
торые находятся на консервативном лечении. Наблюдалось 
снижение распространенности гестационного сахарного 
диабета, связанных с беременностью гипертонических рас-

стройств, макросомии и врожденных дефектов. Тем не менее 
риск потенциальной нехватки питательных веществ у матери 
и рождения детей с низкой для гестационного возраста мас-
сой тела нельзя упускать из виду. Результаты, касающиеся 
частоты преждевременных родов и количества кесаревых се-
чений, менее последовательны.

15.2 Как следует наблюдать во время беременности жен-
щин, которые ранее перенесли бариатрические операции?

Женщины, перенесшие ранее бариатрические опера-
ции, имеют беременность с высокой степенью риска и 
должны находиться под наблюдением в антенатальный 
период.

Женщины с предшествующей бариатрической опера-
цией должны наблюдаться диетологом и пройти скрининг 
аномалий во время беременности.

Женщины с предшествующей бариатрической опера-
цией должны быть направлены к диетологу на консульта-
цию относительно специализированных потребностей в 
питании.

Беременность может усугубить дефицит питательных 
веществ, предшествующий беременности. Женщины, осо-
бенно те, у которых мальабсорбционные процедуры вклю-
чают анатомические изменения в пищеварительном тракте, 
подвержены высокому риску дефицита питательных микро-
элементов (включая витамин B

12, железо, фолаты и жирора-
створимые витамины) и макроэлементов (главным образом 
жиров и белков).

Уровень доказательств 4
Несколько исследований [194–197] оценивали состоя-

ние питания женщин во время беременности после бариа-
трической операции. Хотя они ограничены небольшими раз-
мерами выборки и отсутствием соответствующих контролей, 
у этих женщин повышенный риск развития анемии и дефи-
цита витамина B12. Соответствующую информацию следует 
запрашивать у команды бариатрических хирургов. 

Основным направлением медицинской помощи будет 
назначение витаминно-минеральных препаратов во время 
беременности, которая требует специальной диетической 
поддержки [198]. На основании этих данных Американская 
ассоциация клинической эндокринологии, Общество по 
борьбе с ожирением и Американское общество по метабо-
лической и бариатрической хирургии рекомендует, чтобы у 
женщин, перенесших хирургическую операцию, оценивалось 
питание и проводился скрининг каждый триместр [199]. Од-
нако несмотря на то что добавки могут частично компенси-
ровать дефицит питательных веществ [200], существует мало 
доказательств того, какими должны быть оптимальные базо-
вые добавки в клинической практике.

D
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