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 Норма процентного содержания жировой ткани у здоровых женщин — 25–30%.  

 Процентное содержание жировой ткани может быть косвенно оценено с 

помощью уравнения Deurenberg:  

 % жировой массы = 1,2 (ИМТ) + 0,23 (возраст) — 10,8 (пол) — 5,4,  

 где возраст — число полных лет, а пол — коэффициент, равный 1 для мужчин и 0 для 

женщин.   

 Процентное содержание жировой ткани у женщин более 33% расценивается 

как ожирение, 31–33% - пограничные показатели 

https://praktik-
dietolog.ru/article/kogda-dieta-ne-
pomozhet.html 



ФЕРМЕНТЫ, УЧАСТВУЮЩИЕ В МЕТАБОЛИЗМЕ 
СТЕРОИДНЫХ ГОРМОНОВ 

Цитохром Р450 
зависимая 
ароматаза 

3αГСД 

3β-
гидроксистероид-

дегидрогеназа 
(ГСД) 

5α-
редуктаза 

7α-
гидроксилаза 

17βГСД 

Учитывая массу жировой ткани, относительный вклад ее в пул 
половых гормонов в организме вполне значимый 

И.И. Дедов, Г.А. Мельниченко, С.А.Бутрова Жировая ткань как эндокринный орган. Ожирение и метаболизм, 2006 



Lyon CJ et al. Mini-review: adiposity, inflammation, 
and atherogenesis. Endocrinology, 2003, 

144: 2195–200 



 у худых бурой ЖТ в 6 раз больше, чем у тучных 

 низкое содержание бурого жира, — высокий уровень глюкозы, пожилой возраст (> 64 лет) 
и прием -адреноблокаторов 

 отложения бурого жира - у 3% мужчин и 7,5% женщин (у женщин – более активная ЖТ) 

C. Ronald Kahn, The New England Journal of Medicine 2009; Cook, A. and Cowan, C., Adipose (March 31, 2009), StemBook, ed. 

Бурая ЖТ Белая ЖТ 



• Ожирение - хроническое заболевание обмена веществ, проявляющееся избыточным 
развитием жировой ткани, прогрессирующее при естественном течении, имеющее 
различный «круг» осложнений и рецидивирующий «характер» 

ВОЗ: www.who.int 



 Риск развития гинекологической патологии 
(СПКЯ, ГЭ, миома, ДДМЖ, тяжелый КС) 

 Выбор контрацепции 

 Выбор терапии гинекологических заболеваний 
(метаболическая нейтральность) 

 Прегравидарная подготовка 

 Эндокринная патология (ГПРЛ, гипотиреоз, 
гиперкорицизм) 

 Бесплодие  

 ВРТ 

 Ведение беременности, родов, послеродового 
периода 

 Сексуальные расстройства 



BMI 25,0-29,9 [OR], 1,94, 95% [CI], 1,37-2,74) и ≥30,0  
(OR, 2,18, 95% ДИ, 1,22 -3,91) представляет 

значительно более высокий риск НМЦ по сравнению с 
ИМТ 18,5-22,9 

Ожирение и курение 
и нарушение 

менструального 
цикла 



Hartz AJ, Barboriak PN, Wong A, 
Katayama KP, Rimm AA. The association 

of obesity with infertility and related 
menstural abnormalities in women. Int J 

Obes., 1979, 3(1): 57-73; Agarwal A, 
Aponte-Mellado A, Premkumar BJ, 
Shaman A, Gupta S. The effects of 

oxidative stress on female reproduction 



Снижение качества 
яйцеклетки 

НЛФ, ановуляция, 
гиперандрогения 

Синдром системного 
воспалительного ответа 

Гиперпролактинемия, 
гипотиреоз 



Калинченко С.Ю. «Шаг вперед в лечении гиперпролактинемии. 

Избранные лекции» - изд-во «Практическая медицина». М. 2010; 1-94 

Клиническая картина 

Патогенез нарушений 
репродуктивной 

функции 
Kokay IC  et al. Identification of prolactin-sensitive GABA and kisspeptin neurons in regions 

of the rat hypothalamus involved in the control of fertility. Endocrinology.2011 
Feb;152(2):526-35; Araujo-Lopes R,  et al.  Prolactin regulates kisspeptin neurons in the 

arcuate nucleus to suppress LH secretion in female rats. Endocrinology. 2014 
Mar;155(3):1010-20.  



Vitex Agnus Castus: фармакология 



Эффекты Витекса Священного: 

 Дофаминергический эффект 

 Нормализует повышенный уровень 
пролактина 

 Влияние на опиоидные рецепторы 

 Антиоксидантный эффект 

 Повышает антиоксидантную способность 
сыворотки крови и снижает концентрацию 
продуктов перекисного окисления липидов 

Циклодинон применяется в дозе 40 мг (40 кап 
или 1 таб) один раз в сутки в течение 6-ти 
месяцев 

Мастодинон (комбинированный препарат) 
применяется по 1 таб или 30 кар 2 раза в сутки  

 

Обзор исследований V.Christoffel, B. Spengler, H.Jarry, 
W.Wuttke Из Loew, D et al Phytopharmaka V, 

Steinkopf, Darmstadt. 1999, 209-214 



Ожирение и ВРТ 
 При избытке массы тела отмечается меньшая 

эффективность ЭКО (Rittenberg V,2011). 

 Зависимость между ожирением и плохим качеством 

эмбрионов у женщин моложе 35 лет, более высокие 

дозы гонадотропинов, меньше шансов на 

криоконсервацию эмбрионов (Metwally M, 2007). 

 Сниженное количество ооцитов, плохое качество 

яйцеклеток и эмбрионов. 

 Снижение концентрации ХГЧ, пиковой секреции 

эстрадиола. 

 Неудовлетворительные результаты ВРТ при 

ожирении независимо от качества эмбрионов 

(Bellver J,2010) 

«Клинические обзоры в 
эндокринологии», март 2016, №1; 
стр.44-50 



Высокий риск развития: 

Генетических мутаций 

Макросомии 

ГБ 

Гестационного диабета 

Инфекций мочевыводящих путей 

Galtier-Dereure F, Montpeyroux F, Boulot P, Bringer J, Jaffiol C. Weight excess before 

pregnancy: complications and cost. Int J Obes Relat Metab Disord. 1995 Jul;19(7):443-8 



 Из фитопрепаратов рекомендовано применение комбинированных форм препаратов: 
трава золототысячника, корень любистока и листья розмарина. 

 Препарат назначают перорально по 50 капель или по 2 драже 3 р/сут. 

 После купирования острой фазы заболевания следует продолжить лечение еще 2–4 
недели, возможно применение до 3-х месяцев непрерывно 

Клинические рекомендации «Цистит». ID КР14. Москва, 2016 (частота пересмотра каждые 3 года). http://cr.rosminzdrav.ru/schema.html?id=53#/text; 
Scheckel et al. Rosmarivic acid antagonizes activator protein-1-dependent activation of cyclooxigenase-2 expression in human cancer and nonmalignant cell lines, J.Nutr.2013; 
13 th International Congress of the Society for Ethnopharmacology, Graz, Austria, September 2-6, 2012, Efficacy of Canephron N against bacterial adhesion, inflammation and 

bladder hyperactivity, poster 671 



• Диуретический 

• Антимикробный/     
 антиадгезивный 

• Спазмолитический 

•  Противовоспалительный 

• Предотвращение  

образования камней 

повышает эффективность 
антибактериальной терапии 

 

уменьшает количество повторных 
обострений (рецидивов) хр. цистита и 
пиелонефрита 

 

может быть использован в качестве 
монотерапии (new!) при 
рецидивирующей неосложненной 
инфекции нижних мочевых путей 

   Способствует отхождению 
конкрементов и предотвращению 
появления новых камней при МКБ  

Канефрон® Н: лекарственный препарат                                
комплексного действия 

Золототысячник 

Любисток 

Розмарин 

Состав Доказанные эффекты Клинически подтвержденное действие 



Возможные причины, 
способные привести к ДЖ и 
анемии при ОЖ: 

1. алиментарный дефицит 
железа,  

2. увеличение объема 
циркулирующей крови из-за 
интенсивного развития 
жировой ткани и, как 
следствие, повышенная 
потребность в железе 

3. развитие хронического 
системного воспалительного 
процесса при ОЖ 
(«относительный дефицит 
железа»). 

Elmar Aigner, Alexandra Feldman and Christian Datz. 2014, 6(9), 3587-3600 



 высокие дозы препаратов железа при ожирении могут стимулировать 
высвобождение гепсидина, что сопровождается накоплением железа 
в клетках и ухудшением усвоения последующих доз1 

 на фоне перегрузки железом развиваются неалкогольный жировой 
гепатоз и снижение чувствительности к инсулину2-4 (компенсаторно b-
клетки поджелудочной железы активизируются, что сопровождается 
гиперинсулинемией5,6); таким образом, железо участвует в патогенезе 
СД 2-го типа при ожирении7. 

1. Ruivard M. Genetic iron overloads and hepatic insulin-resistance iron overload syndrome: an update // Rev. Med. Interne. — 2009. — Vol. 30. — №1. — Р. 35–42. 
[PMID: 18584923]; 2. Saxenda: Highlights of prescribing information. — URL: http://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2016/206321s003lbl. Pdf; 3. 

Эндокринология: Руководство для врачей: в 2 т. / Под ред. С. Б. Шустова. — СПб.: СпецЛит, 2011. — 864 c.; 4. FIGO working group on best practice in 
maternalfetal medicine et al. Best practice in maternal-fetal medicine // Int. J. Gynaecol. Obstet. — 2015. — Vol. 128. — №1. — P. 80–82. [PMID: 25481030]; 5. 

Simcox J. A., McClain D. A. Iron and diabetes risk // Cell. Metab. — 2013. — Vol. 17. — №3. — Р. 329–341. [PMID: 23473030]; 6. Fargion S. et al. Hyperferritinemia, 
iron overload, and multiple metabolic alterations identify patients at risk for nonalcoholic steatohepatitis // Am. J. Gastroenterol. — 2001. — Vol. 96. — №8. — Р. 

2448–2455; 7. Rajpathak S.N., Crandall J.P., Wylie-Rosett J. Et al. The role of iron in type 2 diabetes in humans // Biochim. Biophys. Acta. — 2009. — Vol. 1790. — 
№7. — Р. 671–681. [PMID: 18501198] 

Этим обусловлена необходимость не допускать формирования анемии у пациенток с 

ожирением путём назначения профилактических доз (более низких, чем для здоровых 

женщин) 



Если причиной анемии является 
хроническое воспаление, при 

котором нет истинного дефицита 
железа (запасы его в ретикуло-

эндотелиальной ткани достаточны, 
а иногда избыточны), то 

назначение препаратов железа не 
только не приведет к 

выздоровлению, но вредно и 
чревато перегрузкой железа с 

развитием гемосидероза. 



Eckert J.J., Velazquez M.A., Fleming T.P. (2016) Maternal Obesity and Programming of the Early Embryo. In: 
Green L., Hester R. (eds) Parental Obesity: Intergenerational Programming and Consequences. Physiology in 

Health and Disease. Springer, New York, NY https://doi.org/10.1007/978-1-4939-6386-7_5 

Фенотип эмбриона Фенотип плода и ребенка 



 Приказ МЗ РФ №85он 

 Приказ МЗ РФ №752н 

 Национальные клинические рекомендации «Лечение морбидного ожирения у 
взрослых» обществ 

 «Российская ассоциация эндокринологов» и «Общество бариатрических хирургов» 
(2016г) 

 Национальные рекомендации Российского кардиологического общества 
«Диагностика, лечение, профилактика ожирения и ассоциированных с ним 
заболеваний» 

 Клинические рекомендации «Диетотерапия больных морбидным ожирением с 
учетом особенностей композиционного состава тела и энерготрат покоя» 

 Клинический протокол МАРС «Прегравидарная подготовка» 

 



Классификация ожирения 

1. Первичное ожирение (алиментарно-конституциональное) – 95%  
• Гиноидное 
• Андроидное 

2. Вторичное ожирение (симптоматическое) – 5% 
• С установленным генетическим дефектом 
• Церебральное 
• Эндокринное (гипотиреоидное, гипоовариальное, при заболеваниях 

гипоталамо-гипофизарной системы, надпочечников) 

Потребление>Расход (физическая нагрузка, термогенез, 

основной обмен) 



22 СТРАНЫ В МИРЕ ИМЕЮТ ОФИЦИАЛЬНЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ, 
ВКЛЮЧАЮЩИЕ ИНФОРМАЦИЮ О НЕОБХОДИМОСТИ СНИЗИТЬ ВЕС 
ЖЕНЩИНАМ С ИМТ ≥ 30 КГ\М2, ПЛАНИРУЮЩИМ БЕРЕМЕННОСТЬ1,2 

Courtney Scott and al, BMC Pregnancy Childbirth. 2014; 14: 167. 
 The United Kingdom’s National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) 2010 

Женщинам с 
избыточным весом 

рекомендовано 
снизить вес на 5-10% 
в течение 3-6 месяцев 
перед наступлением 

беременности 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Scott C[auth]


•Консультация терапевта  

•Лечение у эндокринолога 

•Обучение в Школе ожирения 

Рекомендации по прегравидарной 
подготовке женщин с ожирением 

ЦЕЛЬ: выявление, профилактика/коррекция ГБ, СД, ГСД, информация об 
акушерском и перинатальном рисках, связанных с их наличием 

Прегравидарная подготовка : клинический протокол / [авт.-сост. В.Е. Радзинский и др.]. — 
М.:Редакция журнала StatusPraesens, 2016. — 80 с. 

Стабилизация массы тела в идеале должна быть достигнута за 2-3 месяца до 
условного зачатия. Целевым показателем служит ИМТ менее 30 (если это 

достижимо) 



Для восстановления  цикличности 

менструальной функции нередко 

бывает достаточно снижения массы 

тела на 10—15% 

По данным M. Hollmann, на фоне снижения массы тела 

без назначения какой-либо другой терапии у 80% женщин 

восстанавливается менструальная  

функция, у 29% из них наступает беременность без 

стимуляции овуляции.  

1. Н.М. Подзолкова, Ю.А. Колода, А.В. Подзолков, Терапия бесплодия у пациенток с ожирением: современный взгляд на проблему Проблема 

репродукции, 3, 2012 стр. 37 

2. Hollm ann M. Impact of waist-hip-ratio and body-mass-index on hormonal and metabolic parameters in young, obese women. Int J Obes Relat Metab Dis 

1997; 21: 6: 476—483 

РОЛЬ СНИЖЕНИЯ ВЕСА В ВОССТАНОВЛЕНИИ 
РЕПРОДУКТИВНОЙ ФУНКЦИИ 



ПОКАЗАНИЯ К НАЗНАЧЕНИЮ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ 
ТЕРАПИИ 

• ИМТ более 30 кг/м 2 

• ИМТ более 27 кг/м 2 в сочетании с 

 - абдоминальным ожирением (ОТ больше 94 см у мужчин и 80 см у 
женщин) 

 - наследственной предрасположенностью к СД 2 типа, сердечно-
сосудистым заболеваниям 

 - факторами риска или сопутствующими заболеваниями 
(дислипидемией, гиперинсулинемией, СД 2 типа, артериальной 
гипертензией и т.д.) 

• отсутствие эффекта от изменения образа жизни 

 
 Медикаментозная терапия назначается сразу на фоне диеты и 

физической нагрузки при ИМТ 27 и более при сочетании с 

коморбидными состояниями  



 препараты должны быть дополнением к изменению образа жизни; 

 не существует идеального препарата, подходящего всем пациентам;  

 эффективными средствами для уменьшения массы тела считаются те, с 
помощью которых можно добиться снижения исходного веса не менее чем на 5% 
в год; 

 медикаментозное лечение ожирения проводится в течение длительного 
времени;  

 если пациент не снижает вес как минимум на 5% через 12 недель лечения, 
препарат должен быть либо отменен, либо изменена доза или режим приема;  

 не рекомендуется использовать медикаментозные препараты для лечения 
ожирения в косметологических целях и в тех случаях, когда снижение массы 
тела возможно без их применения.  



СТАНДАРТ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ОЖИРЕНИИ 

№752Н  ОТ 9.11.12 

 

Приказ Минздрава России от 09.11.2012 N752н "Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при ожирении"  (Зарегистрировано в 
Минюсте России 28.01.2013 N 26724) 

Группа препаратов 
Наименование 

препарата 
Среднесуточная доза 

Препараты для лечения 

ожирения центрального 

действия 

Сибутрамин 

10-15 мг 

180 дней 

 

Препараты для лечения  

ожирения 

периферического 

действия 

Орлистат 

360 мг 

180 дней 

 

Бигуаниды* Метформин 
2000 мг 

365 дней 

*- у метформина нет показаний для лечения ожирения в инструкции по применению  

Метформин используют для терапии сопутствующего заболевания – СД 2 типа и НТГ 



 
РЕДУКСИН - единственный комбинированный препарат 
для лечения ожирения 
 • Сибутрамин - регулирует пищевое поведение 

• Микрокристаллическая целлюлоза – энтеросорбент, повышает профиль 
безопасности препарата 

Инструкция по применению 

Ингибирование  
обратного захвата серотонина 

Ингибирование  
обратного захвата норадреналина 

• Усиливает термогенез 

• Увеличивает расход энергии 

Способствует поддержанию массы тела Снижает поступление калорий 

• Ускоряет наступление чувства насыщения 
• Уменьшает количество съедаемой пищи 

УНИКАЛЬНЫЙ ДВОЙНОЙ ЭФФЕКТ СИБУТРАМИНА 





*Далее снижение веса д.б. 
более 2 кг/мес, иначе 

повысить дозу 

РЕДУКСИН: ВЫБОР ДОЗЫ 
Начальная доза 10 мг/сут 

Снижение веса за месяц на 2 кг 

Да Нет 

Повышение дозы до 15 мг/сут 10 мг/сут 

Снижение веса за 3 месяца на 
5% от исходного 

Снижение веса за 3 месяца на 
5% от исходного 

Нет Да 
Да 

Нет 

Отмена препарата 15 мг/сут Повышение дозы 
до 15 мг/сут 10 мг/сут* 

Обратный набор веса  в месяц составляет 3 кг от ранее 
достигнутого 

Да 

Отмена препарата 

15 мг/сут 
Длительность терапии не более 1 года 

Нет 

 1 раз в сутки, утром, 
запивая стаканом воды 

(рекомендуемая 
начальная доза - 10 мг)  

 

 в течение курса 
терапии возможно 
изменение дозы, в 

зависимости от 
показателей массы тела 

 



Безопасность. Критерии отмены 
препарата (двухкратное 
повторение симптомов) 

• Увеличение ЧСС в покое >10 уд/мин или увеличение САД/ДАД >10 мм 

рт.ст. при 2 последовательных  осмотрах  

• У больных с контролируемой ранее гипертонией увеличение АД >140/90 

мм рт.ст. при 2 последовательных  осмотрах  

• Активное выявление прогрессирующей одышки, болей в грудной клетке 

и отеков нижних конечностей 

• Отмена Редуксина в связи с побочными нежелательными эффектами 
сравнима с плацебо 

Sibutramine Summary of Product Characteristics (SmPC) 



Частота развития преэклампсий в 2 раза ниже в группе 
пациенток, снизивших вес на фоне терапии редуксином на 
этапе прегравидарной подготовки  
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Пациентки, не получавшие Редуксин® 

на этапе прегравидарной подготовки  

n=212 

Пациентки, получавшие Редуксин® на этапе 

прегравидарной подготовки  

n=34 

Савельева И.В., Баринов С.В., Предгравидарная подготовка и ее влияние на исходы беременности у пациенток с метаболическим синдромом, РМЖ, 2014, № 19, с. 1412-1415.  
*Снижение  массы тела  на фоне терапии Редуксином  положительно влияет на исходы родов  для матери и плода.   

Во всех группах сравнения различия были статистически достоверными (*р<0,05)  

* 
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Редуксин®  

Частота развития плацентарной недостаточности в 1,5 раза 

ниже в группе пациенток,  снизивших вес на фоне терапии  

Редуксином на этапе прегравидарной подготовки 

* 

ПРИМЕНЕНИЕ РЕДУКСИНА НА ЭТАПЕ ПРЕГРАВИДАРНОЙ ПОДГОТОВКИ 
У ЖЕНЩИН С ОЖИРЕНИЕМ ДОСТОВЕРНО СНИЖАЕТ ЧАСТОТУ 
РАЗВИТИЯ  АКУШЕРСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ*   

Редуксин®  Группа сравнения  

В 2 
раза 
< ПЭ 

Группа сравнения  

В 1,5 раза  
<  

развитие 
ПН 
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Группа 1  
Пациентки, не получавшие Редуксин® на этапе прегравидарной 
подготовки n=212 

Группа 2  
Пациентки, получавшие Редуксин® на этапе прегравидарной 
подготовки n=34 

ПРИМЕНЕНИЕ РЕДУКСИНА НА ЭТАПЕ ПРЕГРАВИДАРНОЙ 
ПОДГОТОВКИ У ЖЕНЩИН С ОЖИРЕНИЕМ  ПОЛОЖИТЕЛЬНО 
ВЛИЯЕТ НА ИСХОДЫ РОДОВ ДЛЯ МАТЕРИ И ПЛОДА*   

В группе пациенток, снизивших вес на фоне терапии Редуксином 
на этапе прегавидарной подготовки, не отмечено случаев 

невынашивания и преждевременных родов 

• Все дети родились в срок,  
• 96% новорожденных – с оценкой по 

шкале Апгар 8 баллов,  
• 4% новорожденных  - в состоянии 

легкой асфиксии (7 баллов по шкале 
Апгар, что не требовало курации в 
отделении интенсивной терапии) 

Дети  пациенток, получавших Редуксин на этапе 
прегравидарной подготовки, не требовали курации в 

отделении интенсивной терапии 

• На фоне приема Редуксина необходим 
прием надежных методов 
контрацепции 

• Прием Редуксина прекращают за 
неделю до планирования 
беременности 

Савельева И.В., Баринов С.В., Предгравидарная подготовка и ее влияние на исходы беременности у пациенток с метаболическим синдромом, РМЖ, 2014, № 19, с. 1412-1415.  
*Снижение  массы тела  на фоне терапии Редуксином  положительно влияет на исходы родов  для матери и плода.   



ОЖИРЕНИЕ И ИЗБЫТОЧНАЯ 
МАССА ТЕЛА 

Прегравидарная подготовка : клинический протокол / [авт.-сост. В.Е. Радзинский и др.]. — М.:Редакция журнала 
StatusPraesens, 2016. — 80 с. 

• Сибутрамин стимулирует чувство насыщения, 
нормализует пищевое поведение, усиливает 
термогенез. 

• У пациенток с метаболическими нарушениями 
эффективное снижение массы тела во время 
прегравидарной терапии сибутрамином 
уменьшает вероятность преэклампсии и 
плацентарной недостаточности 

• Курс лечения сибутрамином для коррекции 
ожирения и нормализации метаболического 
статуса составляет в среднем 6–12 мес 



МЕТФОРМИН РЕДУКСИН® 

• Снижает инсулинорезистентность1,2 

• Уменьшает гипергликемию 2 

• снижает всасывание глюкозы в кишечнике 
• снижает печеночный глюконеогенез 
• оказывает фибринолитическое действие  
• Положительно влияет на липидный обмен2 

• Достоверно снижает вес и уменьшает окружность 
талии3-6 

• Формирует правильные пищевые привычки3-6 

• Способствует нормализации уровня ЛПНП, ЛПВП, и 
снижению* ЧСС, САД, ДАД 3-5  

• Не вызывает привыкания и синдрома отмены5  
• Обладает самой широкой  собственной 

доказательной базой ** по безопасности 
применения7,8  

РЕДУКСИН® Мет − рациональная комбинация редуксина и метформина  в одной 

упаковке улучшает контроль над весом и усиливает контроль за гликемией 

1. Инструкция по медицинскому применению препарата Редуксин Мет; 2. Никишова Т.В. «Этиология, патогенез, лечение ожирения». Практическая медицина №1 (86) 2015; 3. 
Журавлева М.В., Черных Т.М., «Рациональная фармакотерапия ожирения: особенности применения препарата Редуксин». Вестник семейной медицины №4, 2013; 4. Мельниченко 
Г.А, Романцова Т.И., Журавлева М.В. «Всероссийская программа безопасного снижения веса «ПримаВера». Итоги первого года проведения. Ожирение и метаболизм, 1 (38) 2014; 5. 

Аметов А.С. «Эффективное лечение ожирения- путь борьбы с эпидемией Diabetus mellipidus». Эффективная фармакотерапия. Эндокринология, 5/2013; 6. Романцова Т.И. 
«Основные принципы регуляции энергетического балланса». Сonsilium Medicum 2014 (16) №4; 7. Савельева И.В., Баринов С.В., Предгравидарная подготовка и ее влияние на исходы 

беременности у пациенток с метаболическим синдромом,      РМЖ, 2014, № 19, с. 1412-1415;  8. Е.В. Ершова, К.А. Комшилова, М.О. Галиева «Сибутрамин: мифы и реальность». 
Ожирение и метаболизм. № 4, 2014. **  Среди всех зарегистрированных в РФ препаратов, содержащих сибутрамин  



ИНСТРУКЦИЯ 
РЕДУКСИНА МЕТ ДО  27.11.17 
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*** 

** 

Метформин – положительное влияние 

на коагуляцию 



ОЖИРЕНИЕ И ИЗБЫТОЧНАЯ МАССА ТЕЛА 

Прегравидарная подготовка : клинический протокол / [авт.-сост. В.Е. Радзинский и др.]. — М.:Редакция журнала StatusPraesens, 2016. — 80 с. 

• Учитывая статистическую корреляцию между 
гипергомоцистеинемией и избыточной массой тела, 
пациенткам с ожирением в соответствии 
с рекомендациями FIGO (2015) следует назначать фолаты 
в дозировках, применяемых для группы высокого 
риска,— 4000–5000 мкг/сут на протяжении 1 мес до 
зачатия  

• ИМТ обратно пропорционален концентрации витамина 
D в крови, вследствие чего у женщин с ожирением риск 
дефицита витамина D повышен. Женщинам, 
готовящимся к зачатию, желательно получать витамин D 
в дозе не менее 600–800 МЕ/сут. Благоприятный для 
течения гестации показатель витамина D — более 75 
нмоль/л (выше 30 нг/мл)  




