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ВВЕДЕНИЕ  

 

Актуальность темы исследования. Приоритетной задачей в области 

здравоохранения и демографии является сохранение и укрепление здоровья 

женщин репродуктивного возраста. В связи с этим, на этапе планирования 

беременности большое внимание уделяется такому современному направле-

нию в профилактической медицине как прегравидарная подготовка (ПрП). 

ПрП представляет собой комплекс мероприятий, целью которых является 

успешное зачатие, физиологическое течение беременности и рождение здо-

рового ребёнка. Активное развитие данного направления продиктовано тем, 

что даже при физиологически протекающей беременности в организме жен-

щины происходят изменения в нейрогуморальных механизмах регуляции 

функций, которые сочетаются с прогрессирующим нарастанием массы тела 

[108, 125, 154, 214].  

Распространенность избыточной массы тела (ИзМТ) и ожиерния в жен-

ской популяции остается одной из глобальных проблем современной меди-

цины. По данным ведущих зарубежных и отечественных исследователей ре-

продуктивное здоровье женщин напрямую зависит от массы тела [33, 67, 109, 

149, 197, 204, 212]. Для профилактики повышения массы тела во время бере-

менности, в программы ПрП необходимо включать коррекцию двигательного 

режима и модификацию образа жизни. Двигательная активность является 

наиболее оптимальным способом поддержения нормальной массы тела и по-

вышения функциональных возможностей женского организма [24, 34, 42, 

91]. Однако, при разработке индивидуальных программ ПрП необходимо 

учитывать исходные показатели толерантности сердечно-сосудистой систе-

мы к физической нагрузке. Это обусловлено тем, что повышение двигатель-
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ной активности без учета индивидуальных особенностей женского организма 

может дать нежелательный эффект [33, 57, 112, 157, 232, 249]. 

Следующим немаловажным моментом при планировании беременно-

сти является дотация витаминов, в частности витамина D. Установлено, что 

витамин D обладает целым рядом эргогенных эффектов, но особую ему от-

водят в регуляции репродуктивной функции у женщин [16, 31, 36, 62. 69, 84, 

89, 144, 245, 265, 273]. Полагают, что его недостаточный уровень может быть 

причиной снижения естественной фертильности и частоты наступления бе-

ременности. В связи с этим, вопросы по изучению исходных значений уровня 

витамина D в сыворотке крови у женщин репродуктивного возраста, особен-

но у лиц с ИзМТ и ожирением остаются открытыми и требуют проведения 

дополнительных исследований [144, 163, 204, 237, 250, 253, 259, 260]. 

Таким образом, важность разработки вопросов, касающихся сохране-

ния репродуктивного здоровья женщин, индивидуальное планирование бе-

ременности и учет исходных физиологических показателей в периоде ПрП, 

обусловили необходимость проведения данного исследования.  

Степень разработанности темы исследования. В публикациях, по-

священных ПрП, основные акценты сделаны на составление программ для 

женщин с отягощенным анамнезом [41, 82, 122, 123, 126, 134, 139, 155].  

В работах Е.М. Гиршевой и соавт. [26, 27] изучалась суточная 

динамика двигательной активности и психофизиологического статуса 

родильниц и беременных. В работе Catrine Tudor-Locke и David R. Bassett Jr. 

[272] представлена классификация физической активности, определяемой 

шагомером у лиц здоровой популяции. В исследовании A.Tanriverdi [248] 

представлено сравнение уровня физической активности между женщинами 

различных возрастных групп с субклиническим гипотиреозом и здоровыми 

женщинами из контрольной группы.  

В Клиническом протоколе [125] в комплексе прегравидарных меропри-

ятий для «условно здоровых женщин» в разделе 2.3. «Модификация образа 

жизни» предложенные мероприятия носят рекомендательный характер без 
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учёта индивидуальных особенностей женского организма – снизить стрессо-

вые нагрузки, нормализовать режим сна и бодрствования, оптимизировать 

уровень двигательной активности и дотацию витаминов [125, 275].  

Таким образом, мы не встретили работ по комплексному изучению 

уровня двигательной активности, с учётом состояния сердечно-сосудистой 

системы, содержания витамина D и основных параметров фосфорно-

кальциевого обмена у женщин 20-35 лет. Все вышеперечисленное определяет 

необходимость проведения данного исследования. 

Цель исследования: на основе системного (концептуального) подхода 

дать физиологическую оценку эффективности прегравидарной подготовки с 

установлением индивидуально-типологических критериев последовательной 

коррекции двигательного режима, содержания витамина D в сыворотке крови 

и особенностей фосфорно-кальциевого обмена у женщин репродуктивного 

возраста с нормальной и избыточной массой тела. 

Объект исследования: динамическое наблюдение за состоянием здо-

ровья, физиологическое обоснование комплекса профилактических и рекреа-

ционных мероприятий для женщин первого зрелого возраста в периоде пре-

гравидарной подготовки к первой беременности. 

Предмет исследования: комплексное влияние последовательной кор-

рекции двигательной активности с назначением витамина D в периоде пре-

гравидарной подготовки у женщин репродуктивного возраста  

с нормальной и избыточной массой тела.  

Задачи исследования: 

1. Установить индивидуально-типологические особенности привычной 

двигательной активности у женщин репродуктивного возраста. 

2. Дать комплексную оценку состоянию здоровья, оценить соматометри-

ческие и липометрические показатели у женщин репродуктивного воз-

раста. 

3. Проанализировать индивидуальные различия уровня привычной двига-

тельной активности, показателей соматометрии и липометрии, сердеч-
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но-сосудистой системы и толерантности к физической нагрузке, а так-

же содержания витамина D, паратгормона и основных параметров 

фосфорно-кальциевого обмена у женщин двух групп до прегравидар-

ной подготовки. 

4. Установить индивидуально-типологические различия уровня привыч-

ной двигательной активности, показателей соматометрии и липомет-

рии, сердечно-сосудистой системы и толерантности к физической 

нагрузке, а также содержания витамина D, паратгормона и основных 

параметров фосфорно-кальциевого обмена у женщин двух групп после 

прегравидарной подготовки. 

5. Дать физиологическую оценку эффективности прегравидарной подго-

товки с выделением индивидуально-типологических критериев после-

довательной коррекции двигательного режима, динамики массы тела и 

успешного зачатия у женщин репродуктивного возраста. 

Гипотеза исследования: применение алгоритма последовательного 

повышения уровня двигательной активности в сочетании с профилактиче-

ской дозой витамина D у женщин репродуктивного возраста с нормальной и 

избыточной массой тела в периоде ПрП к первой беременности, способству-

ет улучшению функциональных возможностей организма, снижению массы 

тела и повышению вероятности успешного зачатия по сравнению с группами 

женщин, не прошедших ПрП. Индивидуальный подход в стратегии такого 

комбинированного алгоритма позволяет значительно улучшить состояние 

здоровья данного контингента и повысить вероятность беременности. 

Научная новизна исследования. Впервые на концептуальной основе 

дана физиологическая оценка вариабельности популяционной нормы при-

вычной двигательной активности (ПДА) у женщин репродуктивного возраста 

с обоснованием её нормативных (центильных) параметров. Полученные дан-

ные явились фундаментальной основой для разработки и практической реали-

зации алгоритма последовательного повышения уровня двигательной активно-
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сти (ДА) на фоне приёма профилактической дозы витамина D в период ПрП у 

женщин репродуктивного возраста. 

На основе мультипараметрических характеристик уровня двигательной 

активности (ДА), соматометрического статуса, функциональных показателей 

сердечно-сосудистой системы (ССС) и толерантности к физической нагрузке, 

содержания в сыворотке крови витамина D, общего и ионизированного каль-

ция, фосфора, паратгормона у женщин установлены индивидуально-

типологические особенности вышеуказанных показателей до и после ПрП.  

Физиологическая оценка эффективности предложенного алгоритма 

установила повышение функциональных возможностей организма данного 

контингента, снижению массы тела и успешного зачатия по сравнению с 

группами женщин, не проходившими ПрП. 

Теоретическая и практическая значимость работы. Диссертацион-

ная работа выполнена в соответствии с планом научно-исследовательских 

работ и инноваций федерального государственного бюджетного образова-

тельного учреждения высшего образования «Тюменский государственный 

медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Фе-

дерации в рамках научной платформы «Профилактическая среда» 1 и являет-

ся фрагментом региональных целевых научно-исследовательских программ 

«Инновационные технологии и клинико-физиологическое обоснование диа-

гностики и коррекции физической активности в различных климатогеогра-

фических условиях проживания» и «Формирование здорового образа жизни 

и профилактики неинфекционных заболеваний населения в Тюменской обла-

сти».  

Результаты научного исследования применяются в учебном процессе 

при обучении студентов 2, 3 курсов лечебного и педиатрического факульте-

                                                           
1 Приложение № 10 «Научная платформа «Профилактическая среда»  
к приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 
30.04.2013 года № 281//Доступ из справ.-правой системы «Гарант» (дата 
обращения: 11.04.2023. 
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тов на кафедре нормальной физиологии федерального государственного 

бюджетного образовательного учреждения высшего образования «Тюмен-

ский государственный медицинский университет» Министерства здраво-

охранения Российской Федерации (акт внедрения № 7 от 11.04.2022); на ка-

федре нормальной и патологической физиологии бюджетного учреждения 

высшего образования Ханты-Мансийского автономного округа – Югры 

«Ханты-Мансийская государственная медицинская академия» (акт внедрения 

10/38- исх.− 245 от 11.02.2022). 

Результаты научного исследования внедрены в практическую деятель-

ность клинического госпиталя «Мать и дитя» г. Тюмени (акт внедрения от 

14.02.2022), женских консультаций государственных автономных учрежде-

ний здравоохранения Тюменской области «Городская поликлиника № 1» (акт 

внедрения от 15.03.2022), «Городская поликлиника № 5» (акт внедрения от 

30.03.2022) и «Городская поликлиника № 12» (акт внедрения 05.06.2023).  

На основе материалов диссертации издано 1 учебное пособие (рекомен-

довано Координационным советом по области образования «Здравоохранение 

и медицинские науки»), на алгоритм оценки эффективности элементов ПрП у 

женщин 20-35 лет (коррекция уровня двигательной активности и массы тела) 

получено свидетельство о государственной регистрации программ для ЭВМ 

«Персонифицированная оценка уровня двигательной активности и массы тела у 

женщин репродуктивного возраста» (№ 2023661051 от 27.05.2023). 

Методология и методы исследования. Для достижения цели исследо-

вания был проведён анализ современной научной литературы по особенно-

стям нейрогуморальной регуляции функций у женщин репродуктивного воз-

раста и современным подходы к индивидуальному планированию беремен-

ности. На первом этапе, на основании комплексной оценки состояния здоро-

вья было обследовано 354 женщины первого зрелого возраста (20-35 лет) и 

выделены типологические варианты индивидуальной нормы у женщин ре-

продуктивного возраста с разработкой нормативных таблиц центильного 

распределения, ДА и ИМТ. На втором этапе на базе «Клинического госпита-
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ля «Мать и дитя» г.Тюмени, были выделены две группы в периоде ПрП к 

первой беременности: I группа – 70 женщин с нормальной массой тела и II 

группа – 63 женщины с избыточной массой тела. 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Определение типологических вариантов индивидуальной нормы у жен-

щин репродуктивного возраста с разработкой нормативных таблиц цен-

тильного распределения, ДА и ИМТ, позволяет выделить количественные 

зоны, которые будут характеризовать оптимальные значения данных по-

казателей и переходные величины. 

2. Концептуальный подход является фундаментальной основой для разра-

ботки и практической реализации алгоритма последовательного повыше-

ния уровня ДА на 1 центиль в течение 7 дней на фоне приёма профилак-

тической дозы витамина D в период ПрП у женщин репродуктивного воз-

раста с нормальной и избыточной массой тела.  

3. Практическая реализация алгоритма последовательного повышения 

уровня ДА на 1 центиль в течение 7 дней ПрП с назначением витамина D 

определило повышение его содержания в сыворотке крови и толерантно-

сти к физической нагрузке, снижение массы тела, а также увеличение эф-

фективности наступления беременности у женщин с избыточной МТ до 

52,3%, а у женщин с нормальной массой тела до 91,4%. 

Легитимность исследования подтверждена решением локального 

этического комитета Тюменского государственного медицинского универси-

тета (протокол № 103 от 06.12.2021) в соответствии с этическими принципа-

ми, изложенными в Хельсинской декларации.  

Достоверность и обоснованность полученных результатов обеспечена 

достаточным объёмом анализируемого материала, оптимальным выбором 

критериев включения пациентов, использованием комплекса валидных мето-

дов исследования, применением современных статистических методов обра-

ботки полученных данных. 
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Апробация результатов. Результаты диссертации изложены и обсуж-

дены на III Всероссийской научно-практической конференции с междуна-

родным участием «Агаджаняновские чтения» (Москва, 2019), Всероссийской 

научно-практической конференции «Молодые ученые в решении актуальных 

проблем современной физиологии» (Астрахань, 2019), Updates in Infertility 

Treatment (Испания, Seville, 2020), XI Терапевтическом форуме «Актуальные 

вопросы диагностики и лечения наиболее распространенных заболеваний 

внутренних органов» (Тюмень, 2020), Всероссийских научных форумах с 

международным участием «Неделя молодежной науки – 2020», «Неделя мо-

лодежной науки – 2021» (Тюмень, 2020, 2021), конгрессе «Человек и лекар-

ство. Урал − 2021» (Тюмень, 2021), 69 научно-практической конференции 

Таджикского ГМУ им. Абуали ибни Сино «Достижения и проблемы фунда-

ментальной науки и клинической медицины» (Душанбе, Таджикистан, 2021), 

XII Терапевтическом форуме «Актуальные вопросы диагностики и лечения 

наиболее распространенных заболеваний внутренних органов» (Тюмень, 

2022), научно-практической конференции, посвященной памяти академика 

Н.А. Агаджаняна «Научное наследие, современные аспекты физиологии» 

(Архангельск, 2023). 

Область исследования. Диссертационная работа выполнена в соответ-

ствии с Паспортом специальности ВАК при Минобрнауки России: 1.5.5 – 

«физиология человека и животных» (медицинские науки) по областям иссле-

дований: п. 2 ‒ анализ механизмов нервной и гуморальной регуляции, гене-

тических, молекулярных, биохимических процессов, определяющих динами-

ку и взаимодействие физиологических функций; п. 3 ‒ исследование законо-

мерностей функционирования основных систем организма; п. 6 – изучение 

механизмов функционирования клеток, тканей, органов, принципов их си-

стемной организации. 

Личный вклад автора. Автором была определена тема диссертацион-

ного исследования, сформулированы его цель и задачи. Автором самостоя-

тельно выполнены: сбор первичных материалов исследования, клинико-
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физиологическое обследование, создание баз данных, изложение в диссерта-

ции результатов, формулировка выводов и разработка практических реко-

мендаций. Автор имеет сертификаты специалиста по специальностям «Аку-

шерство и гинекология» и «Ультразвуковая диагностика», что позволило са-

мостоятельно осуществить комплексную оценку состояния здоровья жен-

щин. 

Публикации. По материалам диссертации опубликовано 17 печатных 

работ, из них 6 статей в журналах, рекомендованных действующим перечнем 

ВАК при Минобрнауки России (4 работы в журналах, публикующих матери-

алы по научной специальности: 1.5.5 − физиология человека и животных  

(медицинские науки), 1 публикация в журнале, индексируемом в междуна-

родной реферативной базе данных Web of Science).  

Объём и структура диссертации. Диссертация изложена на 122 стра-

ницах машинописного текста, состоит из введения, обзора литературы, опи-

сания материалов и методов исследования, четырёх глав собственных иссле-

дований с обсуждением полученных результатов, заключения, выводов, 

практических рекомендаций и списка литературы, включает 12 таблиц и  

8 рисунков. Библиография содержит 283 источника, в том числе 189 −  

отечественных и 94 – зарубежных авторов.  
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ  

 

1.1. Нейрогуморальная регуляция функций  

у женщин репродуктивного возраста 

 

Особенностью нейрогуморальной регуляции функций женского 

организма являются последовательные гормонально зависимые процессы 

(созревание половых клеток, овуляция, менструация, оплодотворение, 

беременность, роды и лактация). Физиологической основой данной 

деятельности является половой цикл – периодически повторяющийся 

комплекс морфофункциональных процессов, характеризующийся 

циклическими (фазовыми) изменениями в репродуктивной системе женского 

организма. При этом особая роль отводится половым гормонам, как важной 

составляющей гомеостаза и внутренним инициативным факторам 

эффективности репродуктивной деятельности. Половые гормоны оказывают 

большой спектр общебиологических эффектов, начиная с митотического 

деления клетки и регуляции её генома, заканчивая контролем всех видов 

обмена и поведенческой реакции [128, 205, 209, 216, 266].  

Нейрогуморальная регуляция функций женской репродуктивной 

системы подчиняется иерархическому принципу и представляет собой 

пятиуровневую систему. В состав данной системы входят кора больших 

полушарий, подкорковые центры регуляции, гипоталамус, гипофиз, парные 

половые железы (яичники) и переферические органы. В связи с тем, что в 

коре головного мозга не выделяют четких анатомических центров регуляции, 

принято считать что они являются функциональными, т.к. формируются в 

процессе индивидуального развития в период полового созревания и зависят 

от условий внешней среды [167, 186, 243].  
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Подкорковые центры − гипофизотропная зона гипоталамуса и гипофиз 

участвуют в регуляции менструальной функции (МФ). В передней доле 

гипофиза вырабатываются три гонадотропных гормона: 

фолликулостимулирующий гормон (ФСГ), лютеинизирующий гормон (ЛГ), 

пролактин [7, 11, 25, 74, 205].  

Важную роль в нейрогуморальной регуляции женской репродуктивной 

системы играют яичники, которые имеют рецепторы для циклично 

продуцирующихся гормонов передней доли гипофиза – ФСГ и ЛГ. При этом 

рост и развитие фолликулов, секреция эстрогенов происходит под влиянием 

ФСГ, а сама овуляция, рост и развитие жёлтого тела, секреция прогестерона в 

результате гуморального влияния ЛГ. Такая совокупность фолликулярной и 

лютеиновой (секреторной) фаз составляет овариальный цикл. Органы-

мишени являются последним звеном нейрогуморальной регуляции и 

обладают чувствительностью к половым гормонам [25, 149, 205]. 

Таким образом, пятиуровневая система нейрогумуральной регуляции 

имеет строго регламентированную по времени продукцию и секрецию 

гормонов, осуществляющих кооординацию основных компонентов 

менструальной функции. Менструальная функция представляет собой 

сложный физиологический процесс, сопровождающийся не только 

периодическими изменениями в половой системе, но и функциональными 

колебаниями со стороны других систем (сердечно-сосудистой, нервной, 

эндокринной и т.д.). В связи с этим, стабильный менструальный цикл (МЦ) 

является основным функциональным показателем женской репродуктивной 

системы, а его нарушения могут указывать не только на дискоординацию 

сложной нейрогуморальной системы регуляции, но и на изменения в работе 

других систем женского организма [64, 120, 166, 200, 258].  

Репродуктивная система представляет собой суперсистему и входящие 

в неё подсистемы, такие как нервная, иммунная, сердечно-сосудистая 

система и другие. Регуляция в данной системе является сложным процессом, 

в котором участвуют множество факторов и обратных связей (отрицательных 
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и положительных). Также достаточно значительное влияние на изменения в 

гипоталамо-гипофизно-яичниковой системы связано с изменениями в 

циркадных ритмах и энергетическом метаболизме организма. Примером от-

рицательной обратной связи может быть уровень «гормоны яичника − ядра 

гипоталамуса, гормоны яичника – гипофиз». Примером положительной 

обратной связи является выброс ФСГ и ЛГ на овуляторный пик выделения 

эстрадиола. Таким образом, происходят так называемые циклические 

изменения функционального состояния многих систем − «менструальная 

волна» [140, 220, 228, 230, 242, 262, 269]. 

При изучении функционального состояния центральной нервной 

системы во время МЦ было установлено преобладание тормозных реакций и 

снижение силы двигательных реакций. Установлено, что в пролиферативную 

фазу преобладает тонус парасимпатического отдела вегетативной нервной 

системы, а в сектерорную – симпатического. Соответсвенно, состояние 

сердечно-сосудистой системы (ССС) также подвержено волнообразным 

функциональным колебаниям. В первую фазу МЦ отмечается сужение 

капилляров, повышние тонуса и тока крови, а во вторую, наоборот, 

расширение капилляров, снижение тонуса сосудов и неравномерный ток 

крови. Помимо изменений со стороны ССС, также отмечаются циклические 

изменения в системе крови относительно её морфологического и 

биохимического состава, который заключается в увеличении содержания 

гемоглобина и эритроцитов в первую фазу МЦ и их снижение – во вторую [2, 

23, 49, 94, 99]. 

Таким образом, данные экспериментальной и клинической физиологии 

показывают, что анатомо-функциональная организация женской 

репродуктивной системы и её деятельность определяется тесной 

согласованностью между центральными отделами и периферической 

составляющей. В понятие периферия входят не только органы репродукции, 

но и практически все основные системы женского организма. Женщины 

обладают достаточно высокими адаптационными возможностями благодаря 
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волнообразной динамике физиологических процессов и смене фаз МЦ [157]. 

Однако, при длительном влиянии неблагоприятных факторов 

компенсаторные механизмы не позволяют в достаточной степени 

сбалансировать работу всех звеньев сложной системы нейроэндокринной 

регуляции репродуктивной функции [73, 119, 136, 192, 193, 257]. 

В связи с этим, оценка репродуктивного здоровья женщин должна 

носить комплексный характер с обязательным учетом индивидуально-

типологических особенностей организма и его резистентности к различным 

факторам риска, прежде всего ИзМТ и ожирению [169, 181, 261].  

 

1.2. Влияние избыточной массы тела и ожирения 

на репродуктивное здоровье женщин  

 

Распространенность ИзМТ и ожирения остается одной из глобальных 

проблем современной медицины. Согласно статистическим данным, в России 

около 50% женщин имеют ИзМТ, показатели по Тюмени и Тюменской 

области составляют 41%. При этом, установлено, что ИзМТ и ожирение 

являются предикторами достаточно широкого круга заболеваний, 

в частности гипертонической болезни, сахарного диабета и т.д. [4, 32, 86, 88, 

101, 217, 234, 247, 278]. 

Как в зарубежных, так и отечественных исследованиях доказано 

влияние ИзМТ и ожирения на репродуктивную функции у женщин [67, 88, 

109, 110, 197, 227]. Прежде всего происходит нарушение нейрогуморальных 

механизмов регуляции [87], что влечет за собой уязвимость репродуктивной-

системы. Данная дизрегуляция приводит к достаточно высокому проценту 

осложнений у беременных женщин с чрезмерной прибавкой в весе (80-85%) 

в сравнении с беременными, которые имеют нормальную массу тела [67, 109, 

110, 165, 191, 197, 227, 254]. 

Известно, что большинство соматических заболевнаий, в том числе 

ожирение в сочетании с нарушениями репродуктивной системы, есть 
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нарушение процессов адаптации или дизадаптации в организме. Согласно 

научных и клинических данных, адаптация рассматривается как реакция 

организма, контролируемая сложной многоуровневой системой регуляции, 

осуществляющей вегето-висцеральные основы жизнедеятельности и 

включающей высшие вегетативные центры и эффекторные структуры на 

мембранно-клеточном уровне. При этом промежуточным звеном между 

указанными отделами адаптивной системы являются изменения со стороны 

гемодинамики, которые объедняют в единую целостную структуру все 

морфофункциональные системы организма, в том числе репродуктивную. 

Таким образом, ожирение у женщин с нарушением репродуктивной функции 

изучается в рамках клинической вегетологии, которая сопровождается не 

только нейрогуморальными, вегето-висцеральными нарушениями на уровне 

организма в целом, но и репродктивной функции, в частности [51, 58, 179, 

229, 241, 246, 264]. 

Установлено, что у женщин с ИзМТ и ожирением, отмечаются 

проблемы с реализацией репродуктивной функции [17, 104, 110, 235, 238, 

271]. Изменения, которые происходят в регуляции физиологических функций 

и, как следствие развития патологичеких нарушений в клинической практике 

определяют термином «метаболический синдром». Данный термин 

определяет тот комплекс нейрогуморальных нарушений, в основе которых 

лежат артериальная гипертензия, нарушение углеводного и липидного обме-

на, а также синдром поликистозных яичников. Последний считается 

наиболее распространенной причиной бесплодия у женщин с ИзМТ и 

ожирением [5, 12, 16, 68, 168]. В программе ПрП предпочтение отдаётся 

фармакологическим средствам и на коррекции имеющихся метаболических 

нарушений. По нашему мнению, для профилактики подобных состояний на 

ранних этапах увеличения МТ преимущество должно отдаваться физиологи-

ческим методам коррекции уровня ДА, МТ, суточного потребления калорий, 

модификации образа жизни [153].  
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Учитывая то, что приоритетным направлением здравоохранения Рос-

сийской Федерации является персонифицированный подход, с целью сохра-

нения репродуктивного здоровья женщин ПрП по индивидуальным про-

граммам должна стать обязательной для всех женщин с ИзМТ и ожирением 

[97, 108, 114, 114, 132, 154, 161]. В основе персонифицированного подхода 

лежит поиск физиологических маркеров, которые позволят прогнозировать 

развитие каких-либо нарушений на ранних эзапах в соответствии 

с индивидуальными особенностями пациента2. Таким образом, проведение 

фундаментального исследования с ичучением ряда физиологических показа-

телей состояния здоровья в группе женщин 20-35 лет являются актуальными 

и соответсвуют современной научной повестке, которая определна на уровне 

законодательства. 

 

 

 

                                                           
2 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 апреля 
2018 г. № 186 «Об утверждении Концепции предиктивной, превентивной 
и персонализированной медицины»)//Доступ из справ.-правой системы 
«Гарант» (дата обращения: 09.06.2023. 
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1.3. Современные подходы к индивидуальному планированию 

беременности и прегравидарной подготовке  

 

ПрП – это комплекс профилактических мероприятий, направленных на 

минимизацию рисков при реализации репродуктивной функции конкретной 

супружеской пары. В основе данного комплекса лежат ряд мероприятий 

направленных на оценку индивидуальных показателей общего состояния 

здоровья женщины (выявление факторов риска, коррекция имеющихся 

эндокринных нарушений и т.д.) [275]. В частности женщины с ИзМТ 

и ожирением посещают «Школу для больных ожирением», где 

заблаговременно получают полную информацию о гестационных рисках 

и ассоциированных с ожирением состояний (гипертоническая болезнь, 

гестационный сахарный диабет и др.) [3, 101, 210, 236, 240].  

Необходимо отметить, что термин «уход до зачатия» встречается 

в различных рекомендациях Всемирной организации здравоохранения уже 

около 30 лет с учетом особенностей и потребностей конкретных территорий. 

Однако, необходимо отметить, что существенная доля женщин здоровой по-

пуляции не знакомы или не придают должного значения важности ПрП 

к беременности [92, 93, 120]. Данный факт объясняется тем, что раздел по 

ПрП для условно-здоровых пар в клиническом протоколе носит 

рекомендательный характер [125]. Наибольшее внимание уделено ПрП для 

женщин с гинекологическими заболеваниями и отягощенным акушерским 

анамнезом (раздел 3), а также с экстрагенитальными заболеваниями 

и привычным невынашиванием беременности (разделы 4 и 5) [45, 106, 120, 

134, 135, 137, 155, 187, 189]. 

Абсолютное большинство имеющихся публикаций посвящены ПрП 

направленной на выявление определенной патологии. На основании этого 

женщине рекомендуется определенная программа или реабилитационные 

мероприятия. Несомненно, такой подход важен для уменьшения рисков для 

матери и ребенка. В связи с чем, ПрП должна стать необходимой составной 
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частью медицинского наблюдения всех женщин репродуктивного возраста 

[45, 122, 123, 135, 139]. 

Ведущей актуальной медицинской проблемой является невынашивание 

желанных беременностей. По данным отечественной литературы, наиболее 

частой причиной данной патологии является антифосфолипидный синдром 

(55-62% случаев). К настоящему времени, произошло значительное 

сокращение материнской смертности от тромбоэмболических осложнений. 

Это объясняется фактом разработки алгоритма ПрП женщин группы риска по 

развитию антифосфолипидного синдрома до и во время беременности 

женщин [47, 54, 98, 126, 188]. Комплекс мероприятий по ПрП у женщин с 

невынашиванием желанных беременности, состоит из исследований, 

включающих в себя пайпель-биопсию эндометрия на 7-8 день МЦ, 

ультразвуковое исследование органов малого таза на 21-23 день с оценкой 

толщины эндометрия и диаметра желтого тела [43, 65, 70, 208].  

Второй по частоте встречаемости причиной невынашивания беремен-

ностей являются нарушения в системе гемостаза. В настоящее время разра-

ботаны скриниговые методы тромбофилий, позволяющие сократить 

спонтанные репродуктивные потери. Такой дифференцированный подход к 

ПрП у женщин группы риска, включающий методы коррекции гемостаза, 

позволяет в значительной степени снизить процент невыношенных 

беременностей на 92,6% [75, 190].  

В изученной литературе описаны случаи применения гирудотерапии в 

качестве фактора, снижающего активацию коагуляционного звена в системе 

гемостаза с дополнительным применением гестогенсодержащих препаратов в 

мероприятиях ПрП у женщин группы риска по нарушениям системы 

гемостаза. Как результат в пределах референсных значений происходило 

увеличение показателей протромбинового времени и активированного 

частичного тромбопластинового времени. Использование данных методик в 

алгоритме индивидуальной ПрП способствовали наступлению беременности 

в 89,6% случаях [22, 54, 70, 95, 124, 137, 160, 172]. 
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Дополнительно в рамках ПрП у пациенток, находящихся в группе 

высого риска по нарушениям системы гемостаза, важная роль отводится в 

уменьшении частоты и степени тяжести развития преэклампсии. В основе та-

кого подхода лежит изучение анамнеза, в частности, наличия отягощенной 

наследственности по артериальной гипертензии на период планирования 

беременности. При выявлении высокого риска развития преэклампсии на 

прегравидарном этапе рекомендовано проводить дополнительное 

обследование на носительство тромбогенных ДНК-полиморфизмов и при их 

наличии консультирование у гематолога для коррекции выявленных 

нарушений на этапе ПрП [9, 93, 121, 124, 208, 213, 251, 252]. 

Еще одной проблемой, возникающей у женщин, планирующих 

беременных является гиперпролактинемия. Известно, что длительные 

физические и эмоциональные нагрузки способствуют физиологическому 

повышению уровня пролактина, что может явиться причной бесплодия [168]. 

В ряде исследований было продемонстрировано положительное влияние 

препаратов и микронутриентов, обладающих антипролактиновым эффектом, 

у женщин в комплексе мероприятий ПрП на фоне хронического стресса 

(уровень доказанности А). Нормализация уровня пролактина в результате 

привела к улучшению функционального состояния женской репродуктивной 

системы и более высокой частоте наступления беременности [45, 50, 133].  

В последнее время у женщин, планирующих беременных или уже 

беременных достаточно часто развивается нарушение углеводного обмена 

[150]. В связи с этим крайне важно, у женщин группы риска по развитию 

гестационного диабета составить индивидуальную программу ещё на этапе 

ПрП. Имееются публикации о применении фолиевой кислоты у женщин с 

нарушениями углеводного обмена на этапе планирования беременности. 

Данный опыт является оправданным и уменьшает развитие нарушений 

углеводного обмена, снижения частоты гестационных осложнений, 

улучшения показателей здоровья женщины и ребенка [60, 96, 107, 187, 203].  
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В изученой намми литературе особое место отводится программам 

ПрП женщин с ИзМТ и ожирением. Однако большинство исследований ос-

нованы на применении различных биологических добавок. Например, в ра-

боте И.В. Савельева и соавт. в период ПрП на фоне приема сибутрамина 

выявлено улучшение результатов течения беременности и исходов родов 

у пациенток с ожирением. В данном исследовании пациенткам первой 

группы составлена программа ПрП, направленная на снижение МТ и 

назначением сибутрамин + микрокристаллическая целлюлоза. Пациенткам 

второй группы ПрП не проводилась. В результате проведенных исследований 

у пациенток первой группы отмечалось снижение МТ на 3–15 кг, снижение 

частоты преэклампсии и плацентарных нарушений – в 1,5 раза. Таким обра-

зом, комплекс «сибутрамин + микрокристаллическая целлюлоза» был реко-

мендован для профилактики гестационных осложнений на этапе 

планирования беременности [97, 105, 136, 195]. 

В работах А.Ю.Романова и соавт. программа ПрП включала в себя 

диетотерапию, восполнение дефицита микро- и макронутриентов (витамина 

D, фолиевой кислоты, йода, железа), медикаментозное лечение ожирения 

комбинированными препаратами сибутрамин+метформин. В группе женщин, 

проходивших ПрП по данной программе авторы отмечали: снижение массы 

тела на 8,3%, низкий процент угрозы невынашивания беременности (19,4%) 

и гестационного сахарного диабета (11,1%). Таким образом, установлено, что 

предложенная программа ПрП женщин с ожирением висцеро-

абдоминального типа оказалась высокоэффективной для профилактики 

гестационных осложнений [145, 201, 221]. 

Двигательная активность обладает рядом положительных эффектов на 

женский организм: поддерживает нормальную массу тела, улучшает общую 

физическую форму, силу и выносливость, повышает функциональные 

возможностей женского организма. В то же время необходимо 

констатировать, что данный вопрос в отношении женщин репродуктивного 

возраста при ПрП остается малоизученным. Имеются единичные 
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исследования, в которых предпринята попытка коррекции ИзМТ у женщин 

посредством фитнес-тренировок [150]. Авторами была предложена и под-

тверждена рабочая гипотеза, что коррекции избыточного веса у женщин 

первого зрелого возраста будет способствовать комплексная программа, 

включающая аэробные занятия, коррекция режима питания, 

фармакологическую поддержку и гидромассаж [10, 105, 116]. 

Коллективом авторов проведено исследование эффективности 

оздоровительных занятий у женщин 25-35 лет, ведущих малоподвижный образ 

жизни в рабочее время. Целью такого исследеования явилось установление 

различных морфофункциональных изменений в различные фазы МЦ и обосно-

вание эффективного влияния комплексной методики рекреационных занятий. 

Было установлено закономерное повышение физической работоспособсности в 

постменструальнй и постовуляционный период и снижение − в 

предменструальнй и менструальные фазы. В резуьтате проведенного 

исследования были предложены рекомендации в первую фазу цикла отдать 

предпочтение упражнениям,запускающим катаболические процессы, а во 

вторую фазу − силовым и скоростно-силовым упражнениям для активации 

анаболических процессов [46, 57]. В исследовании Д.А. Якубовского и соавт. 

проведено исследование женщин 25-35 лет различных соматотипов (астеник, 

нормостеник, гиперстеник) со средним уровнем физической подготовленности. 

На основании полученных данных был научно обоснован комплекс 

упражнений для развития силовых способностей и физической 

подготовленности с учетом циклических колебаний в период МЦ [90, 159]. 

В последнее время в программах ПрП большое значение отводится 

витамину D [78, 83, 89, 219, 272]. Повышение внимания к данному витамину 

связано с новыми знаниями относительно его функции, которые не замыка-

ются на регуляции фосфорно-кальциевого обмена и формирование костной 

ткани [28, 31, 36, 78, 199, 206, 222, 226]. Установлено, что витамин D 

обладает целым рядом эргогенных эффектов – положительно влияет на 

мышечную силу и физическую работоспособность, сердечно-сосудистую 
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систему и функцию легких. Данная проблема довольно широко обсуждается 

в спортивной медицине. При этом дотация витаминов, в частности витамина 

D, женщинам репродуктивного возраста при ПрП во многом остается 

открытой и требует проведения дополнительных исследований, особенно 

у лиц с ИзМТ и ожирением [144, 163, 204, 237, 250, 253, 259, 260]. 

Особую роль отводят витамину D на исходы программ 

вспомогательных репродуктивных технологий. Полагают, что его 

недостаточный уровень может быть причиной снижения естественной 

фертильности и частоты наступления беременности. При этом обобщены 

данные исследований и системных обзоров последних лет, оценивающих 

влияние витамина D на исход таких программ: количество и качество 

ооцитов, эмбрионов, частоту наступления беременности, роды живым 

плодом. Однако результаты исследований, оценивающих его влияние на 

исходы программ экстракорпорального оплодотворения, противоречивы, что 

диктует необходимость проведения дополнительных исследований [14, 19, 

130, 244]. 

Недостаточности витамина D у женщин репродуктивного возраста счи-

тается одной из причин бесплодия, невынашивания, преэклампсии, 

гестационного сахарного диабета. По данным литературы у небеременных 

женщин с ИзМТ и ожирением показатель витамина D в сыворотке крови 

в 90% случаев имеет значения ниже нормы [239]. Таким образом, коррекция 

гиповитаминоза является весьма актуальной на этапе преконцепционной 

подготовки [16, 35, 89, 136, 138, 204, 211, 219, 233]. 

Таким образом, не вызывает сомнений значимость данного исследова-

ния для научно-обоснованной оценки эффективности ПрП. Разработка 

алгоритма поэтапного повышения ДА, оптимизации МТ, динамического 

контроля за содержанием в сыворотке крови витамина D, показателей 

фосфорно-кальциевого обмена, паратгормона у женщин с нормальной и 

ИзМТ будет являться существенным дополнением к физиологическому пла-

нированию беременности. 



– 25 – 

ГЛАВА 2. ОРГАНИЗАЦИЯ, ОБЪЁМ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

 

2.1. Организация и объём исследования 

 

Исходная комплексная оценка состояния здоровья женщин 

и динамическое наблюдение при ПрП осуществлялась на базе Клинического 

госпиталя «Мать и дитя» (г. Тюмень) с учетом основных положений 

клинического протокола [128] и Приказов Министерства здравоохранения 

Российской Федерации 3,4. 

Всего обследовано 354 женщины первого зрелого возраста (20-35 лет), 

из которых были выделены две группы в периоде ПрП к первой беременно-

сти: I группа – 70 женщин с нормальной массой тела (средний возраст 

28,81±4,16) и II группа – 63 женщины с избыточной массой тела (средний 

возраст 28,21±3,54).  

С целью оценки эффективности наступления беременности дополни-

тельно были выделены две группы женщин, которым не проводилась ПрП: I 

группа – 72 женщины с нормальной массой тела (средний возраст 

28,35±3,68) и II группа – 64 женщины с ИзМТ (средний возраст 28,62±4,05).  

Критерии включения: женщины, возраст 20-35 лет, I диспансерная группа 

здоровья, в периоде ПрП к первой беременности, отсутствие нарушений мен-

                                                           
3 Приказ Минздрава России № 124н от 13 марта 2019 г. «Об утверждении 

порядка проведения профилактического медицинского осмотра 

и диспансеризации определенных групп взрослого населения». 
4 Приказ Минздрава России № 1130н от 20 октября 2020 г. «Об утверждении 

порядка оказания медицинской помощи по профилю «Акушерство 

и гинекология». 
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струального цикла, хронических соматических (в том числе эндокринной си-

стемы) заболеваний и диагноза бесплодие в анамнезе, ИМТ не более 29,9 кг/м2, 

наличие информированного согласия на проведение исследования.  

Критерии исключения: женщины других возрастных групп, II, IIIа и 

IIIб диспансерных групп здоровья, с нарушениями менструального цикла, 

состоящие на диспансерном учете (в том числе с заболеваниями эндокринной 

системы), с установленным диагнозом ожирение (ИМТ более 29,9 кг/м2) и 

бесплодием в анамнезе, отказ участвовать в исследовании.  

Дополнительно проведено обследование мужчин из супружеских пар 

для исключения мужского фактора бесплодия.  

Дизайн исследования представлен на рисунке 1. 

 

2.2. Методы исследования 

 
2.2.1. Комплексная оценка состояния здоровья женщин 

 

Комплексная оценка здоровья женщин включала в себя сбор анамнеза, 

оценку антропометрических показателей, определение диспансерной группы 5,6. 

Оценивались антропометрические показатели – длина тела стоя (ДТ, 

см), масса тела (МТ, кг), окружность бедер (ОБ, см), окружность талии (ОТ, 

см), расчёт соотношения ОТ/ОБ (усл. ед.) и индекс массы тела (ИМТ= вес, кг/ 

рост, м2). 

 

 
                                                           
5 Приказ Минздрава России № 124н от 13 марта 2019 г. «Об утверждении 

порядка проведения профилактического медицинского осмотра 

и диспансеризации определенных групп взрослого населения» 
6 Приказ Минздрава России № 1130н от 20 октября 2020 г. «Об утверждении 

порядка оказания медицинской помощи по профилю «Акушерство 

и гинекология» 
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Рисунок 1. Дизайн исследования 

 

Рис. 1. Дизайн исследования 
 

 

Общая выборка: 
354 женщины первого зрелого возраста, 20-35 лет 

Комплексная оценка здоровья, соматометрия и липометрия  

I группа  
с нормальной массой тела 

(n=70) 

II группа 
с избыточной массой тела 

(n=63) 

Индивидуально-типологические различия уровня привычной  
двигательной активности, показателей соматометрии и липометрии,  

сердечно-сосудистой системы и толерантности к физической нагрузке, 
содержания витамина D, паратгормона  

и основных параметров фосфорно-кальциевого обмена  
до прегравидарной подготовки 

Индивидуально-типологические различия уровня привычной  
двигательной активности, показателей соматометрии и липометрии,  

сердечно-сосудистой системы и толерантности к физической нагрузке, 
содержания витамина D, паратгормона  

и основных параметров фосфорно-кальциевого обмена  
после прегравидарной подготовки 

Физиологическая оценка эффективности прегравидарной подготовки  
с выделением индивидуально-типологических критериев последователь-
ной коррекции двигательного режима, динамики массы тела и успешно-

го зачатия у женщин репродуктивного возраста 
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Интерпретация показателей ИМТ проводилась в соответствии 

с рекомендациями ВОЗ [282]: 16 кг/м2 и менее − выраженный дефицит массы 

тела; 

16−18,5 кг/м2 − недостаточная (дефицит) масса тела; 

18,5−25 кг/м2 – норма; 

25−30 кг/м2 − избыточная масса тела (предожирение); 

30−35 кг/м2 − ожирение 1 степени; 

35−40 кг/м2 − ожирение 2 степени; 

Более 40 кг/м2 и более − ожирение 3 степени. 

Для диагностики абдоминального (висцерального) ожирения 

дополнительно использовались следующие критерии: окружность талии (ОТ) 

≥80 см у женщин; соотношение ОТ/ОБ до 0,85 усл. ед. [32, 278]. 

 

2.2.2. Функциональные методы исследования 

 

Уровень привычной двигательной активности (ПДА) оценили с 

помощью мобильных приложений на платформах Android и Apple, которые 

используют метод шагометрии. В течение суток фиксировали 

индивидуальный объем суточного количества локомоций (СКЛ, усл.ед.). 

Определение функционального типа конституции производили согласно 3-х 

компонентной схеме для данной возрастной группы[265].  

Ультразвуковая липометрия проводилась на аппарате ультразвуковой 

диагностики (LOGIQS8, General Electric Co., США). Для измерения толщины 

подкожно-жировой клетчатки (ПЖК, см) применяли высокочастотный 

линейный датчик (12-15 МГц). Измерения проводились на 3 см правее и 1 см 

ниже пупка в правой боковой области живота. 

Определялись функциональные показатели сердечно-сосудистой 

системы: частота сердечных сокращений – ЧСС (уд.мин.), а также 

систолическое – САД (мм рт.ст.) и диастолическое артериальное давление – 

ДАД (мм рт.ст.) осциллометрическим методом по Короткову с учетом 
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соответствующих рекомендаций − 3-х кратное измерение с интервалами в 1–

2 минуты и вычислением среднего арифметического значения САД и ДАД 

[56].  

В соответствии с рекомендациями М. А. Медведева 

и В. Б. Студницкого [72] расчитывали гемодинамические показатели. 

Определяли пульсовое давление (ПД, мм рт.ст.) − ПД = САД – ДАД; 

ударный объем по формуле Старра (УО, мл) − УО=90,97+(0,54 × ПД) − (0,57 

× ДАД); минутный объем кровообращения (МОК, л) − МОК=УО × ЧСС; 

среднее артериальное давление (СрАД, мм рт.ст.) − СрАД=САД+ДАД/2. 

Для установления толерантности сердечно-сосудистой системы (ССС) 

к физической нагрузке, наряду с оценкой частоты сердечных сокращений 

(ЧСС), систолического (САД) и диастолического (ДАД) артериального 

давления в покое (исходные данные), применялся метод тредмил-теста 

(Corival, Нидерланды) по модифицированному протоколу R. Bruce. 

Тредмил-тестирование проводилось в отделении функциональной 

диагностики клинического госпиталя «Мать и дитя» (Тюмень) 

с использованием системы «Cardiovit CS-200» и беговой дорожки «Schiller 

MTM-1500med» (Швейцария) по модифицированному протоколу BRUCE, 

относящемуся к методике субмаксимальной нагрузочной пробы. Перед 

началом обследования от каждой пациентки было получено письменное 

информированное согласие на проведение теста. 

Методика проведения тредмил-теста: основному исследованию 

предшествовала разминка в виде ходьбы в течение 3-х минут по движущейся 

платформе тредмила со скоростью 1,6 км/ч, уклон – 0%. Далее на каждой 

нагрузочной ступени имело место поэтапное повышение скорости 

и увеличение угла подъема платформы. Мощность нагрузки на каждой 

ступени возрастала постепенно, с фиксированным шагом на 25 Вт [151].  

Начальная нагрузка проводилась на основании величины должного 

основного обмена (ДОО) с учетом возраста, массы и длины тела 

обследуемых. Нагрузку оценивали количественно в метаболических 
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эквивалентах – MET (1 МЕТ=3,5 млО2/мин/кг), данный показатель отражает 

среднее количество кислорода, поглощаемого в течение 1 минуты 

в состоянии покоя на 1 кг массы тела человека. Согласно индивидуальному 

протоколу на фоне достижения субмаксимального пульса (ЧСС 1 в минуту) 

последовательно проводилась оценка ЧСС и АД (ПИК АД мм рт. ст.), 

показателей метаболического эквивалента (ПИК МЕТ, усл.ед) 

и хронотропного индекса (ПИК ХИ, усл.ед), максимальное потребление 

кислорода (МПК, мл/кг/мин) и скорость восстановления ЧСС и АД [151]. 

Субъективную переносимость нагрузки оценивали по 10-балльной шкале 

Борга [202].  

 

2.2.3. Методы лабораторного исследования 

 

Биохимические исследования женщины двух групп проводились 

в первые дни менструального цикла. Лабораторные исследования 

проводились в клинико-биохимической лаборатории ООО «Мать и Дитя 

Тюмень» (заведующая лабораторией – Т. М. Копусова). Ежедневно 

проводился лабораторный контроль качества с использованием стандартных 

реагентов соответствующих фирм для биохимических исследований. Наряду 

с этим клинико-биохимическая лаборатория ежеквартально участвовала 

в федеральной системе внешней оценки качества (ФСВОК). 

Для изучения уровня витамина D производился забор крови натощак из 

локтевой вены в утренние часы (с 8 до 9 часов) в вакуумные пробирки 

с активатором свертывания («GreinerBio-One», Австрия), определение 

концентрации в сыворотке крови проводилось методом твердофазного 

хемилюминесцентного иммуноферментного анализа (анализатор 

«AbbottArchitect i2000 SR», США). 

Интерпретация показателей витамина D в сыворотке крови 

проводилась в соответствии с рекомендациями Российской ассоциацией 
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эндокринологов (2021): референсный интервал 30–100 нг/мл, 

недостаточность − от 20 до 29 нг/мл; дефицит − значения ниже 20 нг/мл. 

Для изучения показателей фосфорно-кальциевого обмена производился 

забор крови натощак из локтевой вены в утренние часы (с 8 до 9 часов) 

в одноразовые вакуумные системы («Vacuette», Австрия), определение 

концентрации фосфора, кальция общего проводилось методом фотометрии 

(автоматический биохимический анализатор «Beckman Coulter AU480», 

USA), за исключением ионизированного кальция, который определялся 

с использованием ион-селективного анализатора «EasyLyteCalcium 

Na/K/Ca/pH analyzer» (США). Референсные значения данных показателей, 

указанные производителем соответствующего диагностического набора: 

кальций общий − 2,02–2,6 ммоль/л, кальций ионизировый 1,13–1,32 ммоль/л, 

фосфор неорганический 0,87–1,45 ммоль/л. 

Для определения уровня паратиреоидного гормона (ПТГ, нг/мл) 

производился забор крови натощак из периферической вены в утренние часы 

(с 8 до 9 часов) в вакуумные пробирки с активатором свертывания 

(«GreinerBio-One», Австрия), определение концентрации в сыворотке крови 

методом твердофазного хемилюминесцентного иммуноферментного анализа 

(анализатор «AbbottArchitect i2000 SR», США). Референсные значения 

данного показателя, указанные производителем соответствующего 

диагностического набора − 11-72 нг/мл. 

 

2.3. Статистические методы 

 

Цифровые материалы диссертационного исследования статистически 

обрабатывали при помощи программ Microsoft Office Excel и Statistica 

26.0. Тип распределения для выборок определяли с помощью критерия Кол-

могорова-Смирнова. Для переменных, чьё распределение соответствовало 

нормальному, определяли среднюю арифметическую (М) и среднее квадра-

тическое отклонение (σ). Статистическую значимость различия типового 
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признака проводили при помощи критерия согласия Пирсона (χ2). Для опре-

деления различий между группами сравнения использован U - критерий 

Манна – Уитни. В исследовании был принят критический уровень значимо-

сти р <0,05. 
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ГЛАВА 3. ИНДИВИДУАЛЬНО-ТИПОЛОГИЧЕСКИЕ 

ОСОБЕННОСТИ ПРИВЫЧНОЙ ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ 

И СОМАТОМЕТРИЧЕСКОГО СТАТУСА У ЖЕНЩИН 

РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА  

 

На первом этапе настоящего исследования согласно поставленной цели  

была дана характеристика ПДА у женщин репродуктивного возраста. Для 

разработки центильных таблиц были использованы показатели шагометрии 

по всей выборке − 354 женщин первого зрелого возраста. Уровень ДА 

составил 11458±565 шагов, что по общепринятой классификации 

соответствовало среднему уровню ПДА или второму функциональному типу 

конституции (ФТК-2) [140]. По результатам анализа полученных данных и 

для поддтверждении статистической значимости различий типового признака 

(уровня ПДА) применили критерий согласия Пирсона (χ2). Далее были 

построены центильные таблицы, которые отражают распределение уровня 

ПДА в каждой группе (таблица 1). 

В настоящее время оценочные критерии показателя МТ основаны на 

расчете ИМТ [278]. Однако при таком подходе не исключается 

ложноположительное заключение об ИМТ у лиц с преобладанием мышечной 

массы [30, 32]. Признаётся, что для формирования межвозрастных 

антропометрических стандартов отсутствует надежная теоретическая основа, 

в частности функциональная составляющая. Необходимость в этом продик-

тована тем, что на фоне увеличения тотальных размеров тела может 

наблюдаться снижение функциональных возможностей организма 

(физиологическая дискоординация морфофункционального статуса). В связи 
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с этим на следующем этапе нашего исследования была произведена оценка 

ИМТ с учетом межсистемной взаимосвязи с ДА (таблица 1).  

Таблица 1 

Центильное распределение ИМТ, СКЛ и их соотношения по всей 

популяции женщин репродуктивного возраста 
Показатели Центильные коридоры 

3 5 10 25 50 75 90 95 97 
ИМТ, кг/м2 25,4 24,6 23,8 22,6 21,5 20,3 19,2 18,6 18,0 
СКЛ, 
усл.ед., 

4,323 5,318 6,313 9,868 12,339 13,983 16,403 17,252 18,1 

ИМТ/СКЛ, 
усл.ед., 

5,87 4,62 3,77 2,29 1,74 1,45 1,17 1,08 0,99 

Примечание: СКЛ (усл.ед.,) – суточное количество локомоций. 

 

Таким образом, центильное распределение ИМТ и СКЛ позволило дать  

физиологическую оценку вариабельности популяционной нормы данных 

показателей у женщин первого зрелого возраста. Согласно данной методике, 

количественные границы (центили) указаны в интервалах между 

центильными колонками (коридоры). Полученные таблицы позволили дать 

оценочные суждения по каждому признаку с учетом центильного коридора: 

до 3 центиля − «очень низкий уровень»; от 3 до 25 центиля – «низкий 

уровень»; от 50 до 75 центиля − «средний уровень»; от 75 до 97 центиля − 

«высокий уровень», от 97 центиля − «очень высокий уровень». 

Дополнительно была установленна сильная отрицательная корреляционная 

связь уровня СКЛ с ИМТ (r= – 0,873), что позволило предложить 

коэффициент нормативного соответствия − КНС.  

На основе ведущего типового признака – уровня ПДА впервые были 

разработанны центильные таблицы. Данные таблицы позволяют более точно 

определить уровень ДА, ИМТ и их соотношение у женщин первого зрелого 

возраста. Данный подход позволит конкретизировать понятие «физиологиче-

ская норма» и может явиться основой для дальнейших исследований влияния 

уровня ДА и ИМТ на важнейшие функции организма, а также осуществлять 
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целенаправленную коррекцию ДА при ИзМТ у женщин репродуктивного 

возраста. 

Полученные центильные таблицы определяют количественные грани-

цы уровня СКЛ на стандартной шкале, что расширяет оценочные 

возможности характеристики ДА у женщин здоровой популяции и позволяет 

получить более глубокое представление об индивидуальных особенностях 

ПДА. На основании полученных данных, во-первых, возможна типизация 

достаточно высокого различия ПДА и ИМТ у женщин здоровой популяции. 

Во-вторых, позволяет предложить алгоритм последовательного повышения 

уровня ДА в периоде ПрП к первой беременности у женщин с нормальной 

и ИзМТ. В-третьих, проводить дальнейшие исследования влияния уровня ДА 

и ИМТ на важнейшие функции организма и разрабатывать эффективные 

корректирующие мероприятия. 
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ГЛАВА 4. ИНДИВИДУАЛЬНО-ТИПОЛОГИЧЕСКИЕ 

ОСОБЕННОСТИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СОМАТОМЕТРИЧЕСКОГО 

И ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СТАТУСА У ЖЕНЩИН С НОРМАЛЬНОЙ 

И ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА ДО ПРЕГРАВИДАРНОЙ 

ПОДГОТОВКИ  

 

4.1. Показатели уровня привычной двигательной активности  

 

Известно, что наиболее приемлемым для обоснования индивидуальной 

нормы любого физиологического показателя является конституциональный 

подход [48, 59, 81, 156, 157]. В результате проведенных авторским коллекти-

вом лонгитюдных исследований доказано, что уровень ПДА является 

стабильным индивидуальным признаком в каждой возрастной группе, а его 

суточная величина остается постоянной при длительных измерениях. 

Данный факт явился основой для предложения и дальнейшей разработки 

концепции типологической вариабельности физиологической 

индивидуальности [140, 167, 169, 181]. Однако, вопросы, касающиеся инди-

видуально-типологических особенностей уровня ПДА у женщин 20-35 лет 

остаются малоизученными [26, 27].  

По результатам антропометрии из всей популяции обследованных 

женщин были выделены две группы: I группа – женщины с нормальной мас-

сой тела и II группа − с ИзМТ. Согласно поставленным целям и задачам в 

данных группах на основании метода шагометрии было определено СКЛ. 

У женщин I группы уровень ПДА составил 9182±578 локомоций в сутки, что 

согласно классификации для данной возрастной группы соответствует 
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среднему уровню ПДА или второму функциональному типу конституции 

(ФТК-2). У женщин II группы – 5811±405 локомоций, что соответствует 

низкой ПДА или первому функциональному типу конституции (ФТК-1). Ви-

зуализация различий в уровне ПДА У у женщин I и II группы до ПрП по 

критерию Манна-Уитни (р=0,001) представлена на рисунке 2. 

 

 
Рис. 2. Различия в уровне ПДА у женщин I и II группы до ПрП 

(критерий Манна-Уитни, р=0,001).  
 

В дальнейшем, для установления градации ПДА и обоснования 

исходной точки направленного повышения уровня ДА с целью нормализации 

МТ и повышения функциональных возможностей женского организма, была 

дана оценка ПДА в I и II группах женщин до ПрП с учетом предложенных 

нормативных центильных таблиц. Так, СКЛ у женщин I группы (9182±578 

локомоций) соответствовало показателям верхней границы 10-25 центилей 

(«низкий уровень – средний уровень»). У женщин II группы количество СКЛ 

соответствовало интервалу 5-10 центилей − «низкий уровень» (5811±405 ло-

комоций) 

Таким образом, на основании полученных данных необходимо сделать 

акцент на два основополагающих момента. Первый связан с тем, что 

снижение уровня ДА в обеих группах женщин является одним из факторов 
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риска развития ИзМТ и требует соответствующей коррекции. Второй момент 

связан с тем, что для физиологичного укрепления функциональных возмож-

ностей женского организма необходимо последовательное повышение ДА. 

Второй момент объясняется тем, что при чрезмерном начальном повышении 

ДА возможен обратный эффект – снижение функциональных возможностей. 

Также необходимо помнить, что это может привести к отказу выполнять 

предложенные рекомендации при ПрП. 

В связи с этим разработка и практическая реализация алгоритма 

последовательного повышения уровня ДА на 1 центиль в течение 7 дней 

у женщин репродуктивного возраста с нормальной и ИзМТ при ПрП вполне 

правомерны.  

 

4.2. Оценка соматометрических и липометрических показателей 

 

Выделение двух групп женщин было проведено по результатам 

антропометрии. В I группу вошли 70 женщин с нормальной массой тела 

(ИМТ 23,06±0,66 кг/м2), во II группу 63 женщины с ИзМТ (ИМТ– 26,46±0,48 

кг/м2). При этом необходимо отметить, что если по ДТ существенных 

межгрупповых отличий не наблюдалось (соответственно 168,52±8,22 

и 165,34±7,35 см; р<0,07), то по массе тела и ИМТ были установлены 

статистически значимые различия между женщинами I и II групп 

(соответственно 65,5±3,63 и 72,36±4,15 кг; р<0,001 и 23,06±0,66 и 26,46±0,48 

кг/м2; р<0,001). 

По данным современной литературы степень ИзМт и ожирения у жен-

щин оценивается по ИМТ, окружности талии (ОТ), окружности бедер (ОБ), 

а также их соотношения (ОТ/ОБ). При этом в полной мере оценить 

абсолютные и относительные значения параметров состава тела может 

применение биоимпедансной диагностической методики, которая является 

достаточно трудоемким методом исследования [21, 58, 174, 177].  



– 39 – 

Для подтверждения распределения женщин на две группы нами 

дополнительно был использован метод ультразвуковой липометрии [171]. К 

преимуществам данной методики относятся неинвазивность, простота 

применения и наибольшая точность, которая позволяет визуализировать 

измеряемые ткани. В изученной литературе мы не встретили чётких данных 

о нормативных значениях толщины ПЖК у женщин первого зрелого 

возраста. По данным ВОЗ учитывая гендерные особенности ПЖК 

отклонения составляют от 0,5 см до 3,5 см и более [274]. 

В наших исследованиях было установлено, что толщина ПЖК по 

данным ультразвуковой диагностики в I группе до начала ПрП составила 

2,03±0,05 см, во второй – 3,36±0,07 см. Таким образом, статистически 

значимое различие полученных данных (р˂0,001) подтвердили 

репрезентативность распределения на группы женщин с нормальной и ИзМТ 

по ИМТ (таблица 2). 

Таблица 2 

Соматометрические и липометрические показатели  

у женщин I и II группы до ПрП (M±σ) 

 
Показатели 

Группы 
I группа  

(n=70), р1 
II группа 
(n=63), р2 

ИМТ, кг/м2 23,06±0,66 26,46±0,48* 

ОТ, усл.ед 74,44±3,12 87,35±3,57* 

ОБ, усл.ед 96,9±3,78 99,52±2,99* 

ОТ/ОБ, усл.ед 0,76±0,07 0,88±0,04* 

КНС, усл.ед 2,51±0,06 4,55±0,08* 

ПЖК, см 2,03±0,05 3,36±0,07* 

Примечание: * − уровень достоверности межгрупповых отличий  
(p ≤0,05).  

 

С учетом предложенных нормативных таблиц для женщин 

репродуктивного возраста здоровой популяции дополнитльно была дана цен-
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тильная оценка КНС в I и II группах до ПрП (таблица 1). В I группе женщин 

показатели ИМТ, СКЛ и КНС находились в пределах одной зоны –10-25 

центиля (СКЛ – 9182±578 усл.ед., ИМТ 23,06±0,66 кг/м2, КНС 2,51±0,06 

усл.ед.). В то же время во II группе по исходным данным отмечалось 

расхождение по центильному распределению СКЛ, ИМТ и КНС, так называе-

мая морфофункциональная дискоординация. Показатель СКЛ находился на 

уровне нижней границы 10 центиля (5811±405 усл. ед.), показатель ИМТ на 

уровне 3 центиля (26,46±0,48 кг/м2, а КНС в границах 5 центиля (КНС 

4,55±0,08 усл. ед.). 

Таким образом, полученные данные дают объективную основу для 

выбора исходной точки в последовательной коррекции ДА для оптимизации 

МТ с обязательным учетом их центильного соответствия. 

 

4.3. Функциональные показатели сердечно-сосудистой системы 

 

С учетом устоявшейся роли ССС в поддержании гомеостаза, можно 

говорить о значимости динамики ее показателей как в условиях нормального 

функционирования организма, так и при ранних изменениях 

морфофункционального статуса, в частности при ИзМТ [8, 38, 76, 85, 128]. При 

этом результаты большинства исследований указывают, что ИзМТ, а тем более 

ожирение, являются ведущими факторами риска в развитии артериальной 

гипертензии. Вместе с тем, как показал анализ современной литературы, оценка 

функционального состояния кардиореспираторной системы у женщин 

репродуктивного возраста остается еще недостаточно изученной. Последнее во 

многом связано с особенностями нейрогуморальной регуляции функции 

и индивидуальным реагированием на неблагоприятные факторы окружающей 

среды [61]. В частности, есть единичные исследования, где показано, что ИзМТ 

на ранних этапах онтогенеза может способствовать формированию 

вегетососудистой дистонии по гипотоническому типу [8, 80, 169, 182]. 
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В связи с этим необходимость учета исходных данных показателей 

ССС при проведении ПрП является важным этапом, поскольку включение 

направленных рекреационных мероприятий, в частности повышения 

физической активности напрямую связано с контролем за динамикой 

артериального давления. 

По абсолютному большинству функциональных показателей были 

установлены статистически значимые межгрупповые различия. До начала 

ПрП по сравнению с показателями I группы у женщин II группы в состоянии 

относительного покоя отмечались более высокие пульс, систолическое 

и диастолическое АД, среднее АД (таблица 3). 

Таблица 3 

Показатели ССС у женщин I и II группы до ПрП (M±σ) 

 
Показатели 

Группы 
I группа 

 (n=70), р1 
II группа 
 (n=63), р2 

ЧСС, уд/мин 76,2±2,64 81,5±3,76* 

САД, мм рт.ст. 118,4±1,43 121,3±1,05* 

ДАД, мм рт.ст. 78,5±2,08 82,1±1,43* 

ПД, усл. ед. 39,92±1,93 39,19±1,67 

СрАД, 98,43±1,49 101,7±0,94* 

УО, мл. 50,22±3,29 48,07±2,96* 

МОК, л 3,824±0,21 3,925±0,33* 

   

Примечание:* − уровень достоверности межгрупповых отличий  
(p ≤0,05).  

 

При этом одним из важнейших показателей, отражающим уровень 

обменных и энергетических процессов в организме, является МОК [185]. 

Так, более высокий МОК у женщин II группы сочетался с более низким УО 

по сравнению с женщинами I группы. В связи с этим, наибольший показатель 

МОК у женщин II группы достигался за счет повышения ЧСС, что косвенно 
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подтверждает менее экономное функционирование ССС у женщин данной 

группы. 

Известно, что исходное состояние организма, обусловлено его генети-

ческими, физиологическими и метаболическими характеристиками, 

определяет направленность и степень изменений физиологических функций 

при адаптации к окружающей среде [71]. В связи с этим, при планировании 

рекреационных мероприятий необходимо учитывать не только показатели 

ССС в состоянии покоя, но и при физической нагрузке. В связи с этим на 

следующем этапе нашего исследования была произведена оценка 

функциональной подготовленности и адаптационных возможностей женско-

го организма по показателям нагрузочного тестирования (тредмил-тест). 

 

4.4. Оценка толерантности к физической нагрузке (тредмил-тест) 

 

Показатели нагрузочного тестирования являются объективными 

показателями оценки функциональной подготовленности и адаптационных 

возможностей организма [91, 127, 128, 166]. Дополнительно необходимо 

учитывать, что у здоровых лиц результаты нагрузочного тестирования могут 

выдавать разные реакции со стороны ССС (гипо-, гипер- или дистонические 

реакции). Существенным образом влиять на результаты тестирования будут 

физическая подготовленность, возраст, пол, масса и длинна тела 

обследуемого контингента [34, 63, 91]. При этом различия даже по одному из 

этих показателей может существенным образом влиять на результат 

тестирования. В связи с этим в обеих группах женщин была установлена 

исходная оценка уровня толерантности к физической нагрузке (таблица 4). 

В результате проведенного анализа полученных данных были выявлены 

межгрупповые статистически значимые различия по всем показателям 

нагрузочного тестирования. Так, при достижении практически одинаковой 

максимальной физической нагрузки (соответственно ПИК МЕТ 8,3±0,32 

и 8,2±0,31 усл.ед.) у женщин II группы по сравнению с женщинами I группы 
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отмечались более высокие показатели ЧСС (соответсвенно 148,6±3,62 и 

143,8±2,25 уд/мин., систолического (соответсвенно 165,2±1,01 и 156,7±1,36 мм 

рт. ст.) и диастолического артериального давления (соответсвенно ДАД 

95,1±1,24 и 90,5±2,08 мм рт. ст.). Также было установлено, что более высокие 

показатели пиковой ЧСС на субмаксимальной нагрузке сочетались с более 

низкими показателями МЕТ при максимальном потреблении кислорода. 

Последнее говорит о более экономном функционировании ССС у женщин I 

группы по сравнению с женщинами II группы. 

Таблица 4  

Показатели нагрузочного тестирования у женщин  

I и II групп до ПрП (M±σ) 

Показатели Группы 
I группа 

 (n=70), р1 
II группа 
 (n=63), р2 

ИМТ, кг/м2 23,06±0,66 26,46±0,48* 
ДОО, ккал 1457,8±35,54 1521,1±40,31* 
ЧСС, уд/мин 76,2±2,64 81,5±3,76* 
САД, мм рт.ст. 118,4±1,43 121,3±1,05 
ДАД, мм рт.ст. 78,5±2,08 82,1±1,43* 
mах ЧСС должное, 
уд/мин 

164,2±2,67 165,7±3,61 

ПИК ЧСС мин 143,8±2,25 148,6±3,62* 
Пиковое САД, мм рт.ст. 156,7±1,36 165,2±1,01* 
Пиковое ДАД, мм.рт.ст. 90,5±2,08 95,1±1,24* 
ПИК МЕТ 8,3±0,32 8,2±0,31* 
ПИК ХИ 67,6±2,07 67,1±1,84 
МПК, мл/мин/кг 32,6±2,05 31,8±1,04* 

Примечание: * − уровень достоверности межгрупповых отличий  
(p ≤0,05).  

 

В связи с этим уже на начальном этапе реализации алгоритма ПрП 

необходимо использовать индивидуальный подход. Одинаковое повышение 

ДА у I и II группы может дать нежелательный эффект, связанный 

с различным уровнем исходной толерантности к физической нагрузке. В свя-

зи с этим, на следующем этапе нашего исследдования мы оценили время 

и характер восстановления ЧСС и АД после тредмил-тестирования.  
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В I группе по сравнению с женщинами II группы время восстановительного 

периода было наменьшим (соответственно 3,57±0,23 и 4,31±0,29 мин.; 

р<0,001). При оценке субъективного проявления утомления по 

модифицированной шкале Борга [198] в I группе женщин степень тяжести 

выполнения нагрузки оценивалась как «умеренная», а во II группе на границе 

с градацией «выше умеренной». 

Таким образом, при последовательном повышении ДА и проведении 

прегравидарных мероприятий особое внимание необходимо уделять женщи-

нам с ИзМТ и ожирением, поскольку у данных женщин повышенная МТ со-

четаются с низкой физической активностью, а риск развития акушерско-

гинекологических осложенений увеличивается до 80-85%. В связи с чем, 

вполне обоснованным в процессе ПрП учитывать толерантность и время вос-

становления после физической нагрузки как одному из информативных кри-

териев динамики общей резистентности женского организма.  

 

4.5. Показатели уровня витамина D, кальция, фосфора 

и паратиреоидного гормона 

 

В настоящее время большое внимание уделяется проблеме 

биологических эффектов витамина D. Согласно последних литературных 

данных недостаточность витамина D различной степени среди жителей 

Тюменской области достигает до 90% [35, 83, 143]. За последние десятилетия 

представления о витамине D существенно изменились. Наряду с ключевой 

ролью в регуляции кальций-фосфорного обмена, он обладает целым рядом 

дополнительных возможностей, связанных прежде всего с эргогенными 

эффектами. Установлено, что увеличение концентрации витамина D 

положительно влияет на мышечную силу и физическую работоспособность. 

В противоположность этому результаты ряда исследований показали, что 

низкий уровень витамина D в крови наиболее часто наблюдается у лиц с 
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ИзМТ и ожирением, для которых, как правило, характерна гиподинамия [36, 

37, 39, 177]. 

Данное положение необходимо учитывать с двух позиций: достаточно 

широкая распространенность дефицита витамина D и возможность проведения 

при помощи него профилактических мероприятий [83]. Как было сказано выше, 

витамин D обладает целым рядом эргогенных эффектов, но особую роль ему 

отводят в регуляции репродуктивной функции у женщин [16, 31, 36, 62. 69, 

84, 89, 144, 245, 265, 273]. Полагают, что его недостаточный уровень может 

быть причиной снижения естественной фертильности и частоты наступления 

беременности, а недостаточность витамина D в комплексе с ИзМТ, ожирением 

и гиподинамией, формирует целый ряд более серьезных проблем − бесплодие, 

синдром поликистозных яичников, преэклампсия и др. [53, 62, 69, 84, 89, 175]. 

В связи с этим, вопросы по изучению исходных значений уровня витамина D 

в сыворотке крови у женщин репродуктивного возраста, особенно у лиц 

с ИзМТ и ожирением остаются открытыми и требуют проведения 

дополнительных исследований [144, 163, 176, 204, 237, 250, 253, 259, 260]. 

Для проведения следующего этапа нашего исследования необходимо 

учитывать исходное (базовое) значение уровня витамина D в сыворотке 

крови. Как показали единичные исследования, исходное значение этого 

показателя во многом определяют ответ на эффективность экзогенного 

введения препаратов витамина D. При исходно высоких значениях витамина 

D в плазме (в диапазоне 80-100 нмол/л) его дополнение в пищу не вызывает 

практически никакого эффекта. Наоборот, при исходно низких его значениях 

в сыворотке, эффект дополнительного приема витамина D очень 

существенный [39, 40]. 

В наших исследованиях до начала ПрП по сравнению с показателями  

I группы у женщин II группы в состоянии относительного покоя отмечались 

более низкие показатели витамина D, общего и ионизированного кальция, 

которые сочетались с более высоким уровнем паратгормона [35]. При этом 

необходимо отметить два основополагающих момента. Первый заключается 



– 46 – 

в том, что в обеих исследуемых группах показатель насыщенности 

витамином D находился на достаточно низком уровне. Если у женщин I 

группы он составил 33,42 ± 1,93 нг/мл (нижняя граница нормы), то у женщин 

II группы последний не достигал и этого уровня (24,04 ±0,96 нг/мл). Кроме 

того, были установлены статистически достоверные межгрупповые различия 

по всем показателям фосфорно-кальциевого обмена и содержания 

паратгормона − р1-р2 =0,001 (таблица 5). 

Таблица 5  

Показатели уровня витамина D и фосфорно-кальциевого обмена 

в сыворотке крови у женщин I и II группы до ПрП (M±σ) 

Показатели Группы 
I группа 

(n=70), р1 
II группа 
(n=63), р2 

ИМТ, кг/м2 23,06±0,66 26,46±0,48* 
Витамин D, нг/мл 33,42 ± 1,93 24,04 ±0,96* 
Са общий, ммоль/л 2,27±0,09 2,13±0,11* 
Са ионизированный, 
ммоль/л 

1,18±0,02 1,11±0,11* 

Р, ммоль/л 1,11±0,03 0,98±0,11* 
ПТГ, пг/мл 23,14±1,87 31,06±1,29* 

Примечание:*−уровень достоверности межгрупповых отличий (p ≤0,05). 
 

Таким образом, необходимость оценки содержания витамина D 

у женщин, планирующих беременность, является достаточно актуальной. 

Последнее тесно связано с возможностью неблагоприятного влияния на 

успешное зачатие различных факторов риска. Низкая двигательная актив-

ность, избыточная масса тела в сочетании с гиповитаминозом D являются в 

этом плане ведущими. Имеющиеся на сегодняшний день данные 

свидетельствуют о том, что ожирение может способствовать снижению 

образования витамина D, за счет его депонирования и ускоренноого 

разрушения в адипоцитах. Все это приводит к снижению его биодоступности 

с последующим развитием недостаточности или дефицита [52, 125, 263, 271].  
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В связи с этим последовательное повышение уровня ДА вполне 

правомерно было сочетать с профилактической дозой витамина D 

в сочетании с оценкой содержания в сыворотке крови кальция, фосфора 

и паратгормона у женщин репродуктивного возраста с нормальной и 

избыточной массой тела в периоде ПрП к первой беременности [62, 69, 84, 

131]. 

Учитывая то, что в клинической практике согласно рекомендаций 

назначение витамина D для условно-здоровых женщин в профилактической 

дозе предлагается в достаточно широком диапазоне от 800 до 6000 МЕ/сут 

[36, 125], в нашем исследовании опираясь на исходные показатели мы 

рекомендуем женщинам из I группы приём витамин D в профилактияческой 

дозе 2000 МЕ/сут, для женщин II группы − 4000 МЕ/сут. 

Подводя итог, необходимо отметить, что на первом этапе наших ис-

слежований на основании системного (конституционального) подхода прове-

дено изучение индивидуальных различий уровня ПДА, показателей сомато-

метрии и липометрии, функциональных показателей ССС и её толерантности 

к физической нагрузке. Дополнительно было изучено содержание витамина 

D, паратгормона и основных параметров фосфорно-кальциевого обмена у 

женщин с нормальной и ИзМТ до ПрП. Данный этап является 1 фазой ПрП − 

подготовтельной фазой, которая необходима для последующей физиологиче-

ской оценки ее эффективности. Полученные данные мы отнесли к критериям 

1 порядка или показателям исходного уровня физиологического статуса 

женщин репродуктивного возраста при ПрП. 

На основании полученных данных, был предложен алгоритм последо-

вательного (центильного) повышения уровня ДА в сочетании с назначением 

профилактической дозой витамина D для женщин репродуктивного возраста 

с нормальной и избыточной массой тела в периоде ПрП к первой беременно-

сти. Данный период отнесен нами ко 2 фазе ПрП – фазе активного внедрения 

алгоритма. 
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Согласно поставленным задачам настоящего исследования на следую-

щем этапе были определены индивидуально-типологические различия уров-

ня ПДА, показателей соматометрии и липометрии, функциональных показа-

телей ССС и её толерантности к физической нагрузке, а также содержания 

витамина D, паратгормона и основных параметров фосфорно-кальциевого 

обмена у женщин двух групп через 8 недель, т.е. по завершению ПрП для 

условно-здоровых женщин. Вышеуказанные показатели явились основой 

третьей фазы динамического наблюдения с сохранением достигнутого ре-

зультата или критериями эффективности ПрП второго порядка. Необходи-

мым условием для перехода в третью фазу ПрП было достижение оптималь-

ных показателей уровня ДА и МТ.  
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ГЛАВА 5. ИНДИВИДУАЛЬНО-ТИПОЛОГИЧЕСКИЕ 

ОСОБЕННОСТИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СОМАТОМЕТРИЧЕСКОГО 

И ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СТАТУСА У ЖЕНЩИН С НОРМАЛЬНОЙ 

И ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА ПОСЛЕ ПРЕГРАВИДАРНОЙ 

ПОДГОТОВКИ 

 

5.1. Показатели уровня привычной двигательной активности (ПДА) 

 

Общепризнанно, что гиподинамия является ведущим фактором риска 

в развитии ИзМТ и ожирения. Между тем отсутствие «золотого стандарта» в 

оценке ДА порождают дискуссии по оценке режима ДА, его 

продолжительности, частоте, интенсивности и самое главное – физиологичс-

ности [104]. Не исключением в этом плане являются и программы ПрП, в ко-

торых обеспечение «умеренной физической нагрузки» носит 

рекомендательный характер [125]. 

В связи с этим на основе ведущего типологического признака – уровня 

ПДА у женщин первого зрелого возраста впервые были разработанны цен-

тильные таблицы. Данные таблицы позволяют более точно определить уро-

вень ДА у женщин. Данный подход позволяет конкретизировать понятие 

«физиологическая норма» и может явиться основой для дальнейших иссле-

дований влияния уровня ДА на важнейшие функции организма, а также осу-

ществлять физиологическую и целенаправленную коррекцию ДА при ПрП 

у женщин репродуктивного возраста. Такой подход имеет положительное 

значение в том, что учитываются следующие моменты. Первый момент: рез-

кое повышение ДА может привести к обратному эффекту – снижению 
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функциональных возможностей женского организма. Второй момент связан с 

эмоциональным фоном, желанием женщины достижения необходимого ре-

зультата, может привести отказу в последующем выполнению предложенных 

рекомендаций. 

В связи с этим, как в I, так и во II группе повышение ДА производилось 

последовательно и индивидуально. В I группе исходный уровень ПДА 

соответствовал показателю верхней границе 10-25 центилей (9182±578 

локомоций). Для физиологической коррекции было рекомендовано 

еженедельное повышение ДА производилось на 1 центиль (300-400 локомо-

ций в сутки). В процессе активного повышения ДА до 8 недель к концу 

первого этапа ПрП показатели СКЛ достигали границ 75-90 центилей. Если 

достижение вышеуказанных результатов происходило раньше, то женщины 

переходили во вторую стадию ПрП – фазу динамического наблюдения 

с сохранением достигнутого уровня ДА. 

Исходные данные по уровню ДА во II группе соответствовали низкому 

уровню и находились в зоне 5-10 центилей (5811±405 локомоций). Во II 

группе для физиологической коррекции также было рекомендовано 

еженедельное повышение ДА на 1 центиль (300-400 локомоций в сутки) для 

достижения оптимального уровня 3 зоны или показателей 50-75 центиля. 

Необходимо отметить, что процент достижения данной градации был 

установлен только в 75,3% случаев. Последнее дает возможность ставить 

вопрос об удлинении сроков ПрП у женщин с ИзМТ до 2,5-3 месяцев.  

Подводя итог, после проведения ПрП показатели уровня ДА у женщин 

I группы достигали 75-90 центилям и соответствовали 15984±619 

локомоциям, то есть произошло увеличение суточного объема ДА на 74,1 %. 

У женщин II группы данный показатель достиг 50-75 центилей и соответ-

ствовал 13407±612 локомоций, повышение суточного объема ДА на 130,7%. 

На рисунке 3 представлены визуальные различия по показателям ПДА у 

женщин I и II группы после ПрП (критерий Манна-Уитни, р=0,001).  
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Рис. 3. Различия в уровне ПДА у женщин I и II группы после ПрП  

(критерий Манна-Уитни, р=0,001).  
 

Учитывая, что конечный результат всей ПрП направлен прежде всего 

на коррекцию МТ и, как результат, наступление желанной беременности на 

следующем этапе был проведен сравнительный анализ изменения 

показателей липометрии и соматометрии до и после ПрП с учетом последо-

вательного повышения уровня ДА. 

 

5.2. Оценка соматометрических и липометрических показателей 

 

Как было сказано выше как в I, так и во II группе женщин повышение 

ДА производилось последовательно и индивидуально.  

Наряду с еженедельным повышением ДА на 1 центиль у женщин I 

группы отмечалось снижение ИМТ на 1 центиль, соответственно снижение 

КНС происходило также на 1 центиль. К концу ПрП все вышеперечисленные 

показатели находились на границе 75-90 центилей. Если происходило более 

раннее достижение вышеуказанных показателей, то производился ежене-

дельный индивидуальный контроль за сохранением достигнутого результата. 
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Во II группе индивидуально-типологический подход в ПрП был 

направлен на уменьшение морфофункциональной дискоординации. В связи с 

этим, в данной группе паралелльно с последовательным центильным 

повышением ДА с 5-10 центиля до 50-75 центиля проводился 

последовательный контроль за снижением ИМТ с 3-5 центиля до 50-75 

центиля. Необходимо отметить, что в 24,7% случаев сохранялась 

морфофункциональная дискоординация, т.е. процент полного соответствия 

СКЛ и ИМТ по показателю КНС был установлен только в 75,3%. Данный 

факт также дает возможность ставить вопрос об удлинении сроков ПрП 

у данной группы женщин до 2,5-3 месяцев. 

Наряду с динамикой МТ эффективность проводимой коррекции ДА 

дополнительно оценивалась по показателям соматометрии и липометрии 

(таблица 6). 

Таблица 6 

Показатели соматометрии и липометрии у женщин I и II группы 

после ПрП (M±σ) 

 
Показатели 

Группы 
I группа, р3 II группа, р4 

ИМТ, кг/м2 20,61±0,78 23,6±0,49* 

ОТ, усл.ед 72,55±2,96 83,6±3,09* 

ОБ, усл.ед 94,65±2,19 94,26±2,78* 

ОТ/ОБ, усл.ед 0,76±0,03 0,88±0,03* 

КНС, усл.ед 1,29±0,08 1,76±0,04* 

ПЖК, см 1,82±0,12 2,95±0,11* 

Примечание: * − уровень достоверности межгрупповых отличий  
до и после ПрП (p≤0,05). 

 

При сравнении с исходными данными эффект снижения МТ после по-

следовательного повышения ДА в процентном отношении в I группе женщин 

составил 10,6%, во II группе снижение произошло на 10,8% соответсвенно. 

Однако необходимо учитывать, что в I группе женщин в пределах нижней 
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и верхней границ оптимальных зон, а во II группе – коррекци ДА производи-

лась с более низких показателей, а коррекция ИМТ, наоборот, с более 

высоких показателей к оптимальным. Между тем необходимо отметить, что 

все женщины данной группы по показателям ДА и ИМТ в оптимальную зону 

25-75 центилей несмотря на сохранение в данной группе остаточных 

проявлений морфофукциональной дискоординации. 

 

5.3. Функциональные показатели сердечно-сосудистой системы 

 

Изучение функциональных показателей ССС при проведении ПрП 

продиктован необходимостью контроля за динамикой артериального 

давления. Это обусловлено тем, что включение направленных 

рекреационных мероприятий по повышению физической активности 

напрямую связано с изменением артериального давления. 

Как показал анализ представленных данных по абсолютному 

большинству функциональных показателей ССС после проведения ПрП были 

установлены статистически значимые межгрупповые различия. По сравнению 

с показателями I группы у женщин II группы в состоянии относительного покоя 

сохранялись более высокие пульс, систолическое и диастолическое АД, среднее 

АД. Однако, при этом необходимо отметить, что различие это по сравнению 

с исходными данными были менее выражены, что в целом говорит об 

эффективности ПрП в каждой группе женщин (таблица 7). 

В группе женщин с ИзМТ более высокие показатели МОК (4,048±0,33 

л) сочетался с более низким УО (49,66±2,92 мл) и достигалось это за счет 

повышения ЧСС. Этот факт указывает на сохранение менее экономного 

функционирования ССС у женщин данной группы и требует удлинения 

первой фазы ПрП у женщин с ИзМТ. Однако, учитывать функциональные 

показатели ССС в состоянии покая необходимо исключительно в совокупно-

сти с оценкой толерантности к физической нагрузке. 
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Таблица 7 

Показатели сердечно-сосудистой системы у женщин  

I и II группы после ПрП (M±σ) 

 
Показатели 

Группы 
I группа, р3 II группа, р4 

ЧСС, уд/мин 74,3±2,36 81,5±3,62* 
САД, мм рт.ст. 118,1±1,39 119,7±1,07 
ДАД, мм рт.ст. 78,1±2,01 79,9±1,49 
ПД, усл. ед. 40,0±1,23 39,8±1,27 
СрАД, 98,1±1,59 99,8±0,98* 
УО, мл. 50,48±2,19 49,66±2,92 
МОК, л 3,751±0,32 4,048±0,33* 

Примечание:* − уровень достоверности межгрупповых отличий  
до и после ПрП (p ≤0,05). 

 

5.4. Оценка толерантности к физической нагрузке (тредмил-тест) 

 

Несмотря на позитивные тенденции, наметившиеся в последние годы, 

распространенность ССС остается достаточно высокой, а артериальная 

гипертензия (АГ) продолжает быть одной из ведущих причин смертности как 

в Российской Федерации [174]. Известно, что ИзМТ и ожирение являются 

предикторами АГ у женщин репродуктивного возраста [103]. Наиболее 

распространённых точкой зрения является положение о том, что повышение 

АД совпадает с наступлением менопаузы. В настоящее время 

в «Клинических рекомендациях Российского кардиологического общества по 

артериальной гипертензии у взрослых» [55] выделены такие понятия как «АГ 

молодых», «маскированная (скрытая) АГ», а также отдельно выделена «АГ 

при беременности и лактации». Немаловажно и то, что дебют АГ во время 

беременности имеет тенденцию к сохранение клинической симптоматики и 

после родов [6, 7, 8, 55]. По данным отечественных и зарубежных 

исследователей до 20% женщин в период беременности впервые 

диагностируется гестационная гипертензия [6, 7, 8, 213].  
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Отсюда наряду с оценкой динамики снижения МТ и повышения ДА 

необходимо наблюдение за показателями функциональных проб при 

начальном и последующим наблюдении в период ПрП. Общепризнанно, что 

толерантность к физической нагрузке остается интегральным показателем 

физиологических возможностей женского организма и является критерием 

объективной оценки эффективности профилактических мероприятий [91, 

128, 140, 148, 181].  

В результате проведенного анализа полученных данных были 

выявлены межгрупповые статистически значимые различия по всем 

показателям нагрузочного тестирования. Так, при достижении практически 

одинаковой максимальной физической нагрузки у женщин обеих групп 

(соответственно ПИК МЕТ 8,3±0,32 и 8,2±0,31 усл.ед.) отмечались более 

высокие показатели ЧСС у женщин с II группы по сравнению с женщинами I 

группы (соответственно ПИК ЧСС 143,8±2,25 и 148,6±3,62 уд/мин.), 

систолического и диастолического артериального давления (соответственно 

ПИК САД 156,7±1,34 и 165,2±1,01 мм рт. ст.; ПИК ДАД 90,5±2,08 

и 95,1±1,24 мм рт. ст.). Полученные данные указывают на более экономное 

функционирование ССС у женщин I группы по сравнению с женщинами II 

группы, что подтверждается более высокими показателями пиковой ЧСС при 

низких показателях МЕТ и максимального потребления кислорода на 

субмаксимальной нагрузке при тредмил-тесте (таблица 8). 

Кроме того, существенным показателем адекватной реакции на 

физическую нагрузку является время и характер восстановления ЧСС и АД 

после тредмил-тестирования. В I группе по сравнению с женщинами II 

группы время восстановительного периода было наменьшим (соответственно 

3,57±0,23 и 4,31±0,29 мин.; р<0,001). При оценке субъективного проявления 

утомления по модифицированной шкале Борга [198] в I группе женщин сте-

пень тяжести выполнения нагрузки оценивалась как «умеренная», а во II 

группе на границе с градацией «выше умеренной». 
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Таблица 8  

Показатели нагрузочного тестирования у женщин I и II группы  

после ПрП (M±σ) 

Показатели Группы 
I группа, р3 II группа, р4 

ИМТ, кг/м2 20,61±0,78 23,6±0,49* 
ДОО, ккал 1391,9±41,46 1447,8±37,35* 
ЧСС, уд/мин 74,3±2,36 79,4±3,64* 
САД, мм рт.ст. 118,1±1,39 119,7±1,07 
ДАД, мм рт.ст. 78,1±2,01 79,9±1,49 
mах ЧСС должное, уд/мин 163,4±2,16 165,3±3,47 
ПИК ЧСС мин 147,2±2,07 151,3±3,51* 
Пиковое CАД, мм рт.ст. 152,1±1,31 159,1±1,09* 
Пиковое ДАД, мм.рт.ст. 82,1±2,05 90,6±1,12* 
ПИК МЕТ 9,1±0,30 8,7±0,29* 
ПИК ХИ 73,3±2,05 71,9±1,71* 
МПК (мл/мин/кг) 37,1±1,92 35,4±0,98* 

Примечание: * − уровень достоверности межгрупповых отличий  
до и после ПрП (p ≤0,05). 

 

Таким образом, вполне обоснованным при применении алгоритма цен-

тильного повышения ДА давать оценку толерантности к физической нагруз-

ке как одному из информативных критериев динамики общей резистентности 

женского организма. Однако, особое внимание необходимо уделять женщи-

нам с ИзМТ, в связи с индивидуальными особенностями реагирования на 

любые виды нагрузочного тести рования.  

 

5.5. Показатели уровня витамина D, кальция, фосфора 

и паратиреоидного гормона 

Необходимо отметить, что в настоящее время большое внимание 

уделяется проблеме биологических эффектов витамина D. Согласно 

последних литературных данных недостаточность витамина D различной 

степени среди жителей Тюменской области достигает до 90% [35, 83, 143]. За 

последние десятилетия представления о витамине D существенно измени-

лись. Наряду с ключевой ролью в регуляции кальций-фосфорного обмена, он 
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обладает целым рядом дополнительных возможностей, связанных прежде 

всего с эргогенными эффектами. Установлено, что увеличение концентрации 

витамина D положительно влияет на мышечную силу и физическую 

работоспособность. В противоположность этому результаты ряда 

исследований показали, что низкий уровень витамина D в крови наиболее 

часто наблюдается у лиц с ИзМТ и ожирением, для которых, как правило, 

характерна гиподинамия [36, 37, 39, 177]. 

Данное положение необходимо учитывать с двух позиций: достаточно 

широкая распространенность дефицита витамина D и возможность проведения 

при помощи него профилактических мероприятий [83]. Как было сказано выше, 

витамин D обладает целым рядом эргогенных эффектов, но особую роль ему 

отводят в регуляции репродуктивной функции у женщин [16, 31, 36, 62. 69, 

84, 89, 144, 245, 265, 273]. Полагают, что его недостаточный уровень может 

быть причиной снижения естественной фертильности и частоты наступления 

беременности, а недостаточность витамина D в комплексе с ИзМТ, ожирением 

и гиподинамией, формирует целый ряд более серьезных проблем − бесплодие, 

синдром поликистозных яичников, преэклампсия и др. [53, 62, 69, 84, 89, 175]. 

В связи с этим, вопросы по изучению исходных значений уровня витамина D 

в сыворотке крови у женщин репродуктивного возраста, особенно у лиц 

с ИзМТ и ожирением остаются открытыми и требуют проведения 

дополнительных исследований [144, 163, 204, 237, 250, 253, 259, 260]. 

В связи с этим, вполне правомерным было использование в комплексе 

алгоритма повышения ДА и коррекции МТ профилактических доз витамина 

D в сочетании с оценкой содержания в сыворотке крови кальция, фосфора 

и паратгормона. На протяжении всего периода проводимой прегравидарной 

подготовки женщины I группы принимали витамин D в дозе 2000 МЕ/сут, 

а женщины II группы в дозе 4000 МЕ/сут. 

Проведенные исследования в конце ПрП показали ее существенный 

эффект прежде всего как по повышению суточного объема ДА 

(соответственно на 74,1 % и 130,7%), так и по снижению МТ у женщин обеих 
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групп (соответственно на 10,6% и 10,8%). При этом было определено как в I 

группе, так и во II группе женщин достаточно существенное повышение 

в сыворотке крови витамина D. Также было установлено статистически 

достоверные межгрупповые различия по всем показателям фосфорно-

кальциевого обмена и содержания паратгормона (таблица 9). 

Вместе с тем, необходимо отметить, что при однонаправленном общем 

положительном эффекте ПгП у женщин I и II групп выраженность по 

изучаемым показателям была различной. Так, по отношению к исходным 

данным поэтапное увеличение СКЛ способствовало к концу ПрП более 

высокие показатели в I группе по сравнению со II группой (р2-р4=0,001) 

содержания в сыворотке крови витамина D, общего кальция, кальция 

ионизированного и фосфора, а также снижение паратгормона, что в целом 

позволило дать более глубокую оценку эффективности ПрП у женщин 

с нормальной и избыточной массой тела и внести дополнительные 

рекомендации. 

Таблица 9 

Исходные показатели уровня витамина D и фосфорно-кальциевого 

обмена в сыворотке крови у женщин I и II групп 

после ПрП (M±σ) 

Показатели Группы 
I группа, р3 II группа, р4 

ИМТ, кг/м2 20,61±0,78 23,6±0,49* 
Витамин D, нг/мл 42,31 ± 1,84 38,49 ±1,85* 
Са общий, ммоль/л 2,39±0,11 2,25±0,06* 
Са ионизированный, 
ммоль/л 

1,21±0,03 1,15 ±0,09* 

Р, ммоль/л 1,25±0,11 1,13±0,04* 
ПТГ, пг/мл 19,57 ±0,78 27,19 ±1,26* 

Примечание: * − уровень достоверности межгрупповых отличий  
до и после ПрП (p ≤0,05). 

 

Так, несмотря на рекомендации ВОЗ, уровень витамина D, который 

является разделом между нормой и дефицитом, до сих пор выступает 
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предметом дискуссий. При этом одним из определяющих факторов 

установления нормы в 30 нг/мл (75 нмоль/л) является рост паратгормона при 

переходе витамина D этой границы в более низкую градацию 

(Карлович Н. В., Мохорт Т. В., 2021). В большинстве исследований показана 

обратная зависимость витамина D и ПТГ [89]. Однако есть исследования, 

в которых продемонстрировано, что пациенты с дефицитом витамина D 

могут иметь нормальный уровень ПТГ. В наших исследованиях была 

установлена средняя степень отрицательной корреляции у женщин I группы 

(r = – 0,61) и высокая отрицательная во II группе женщин с ИзМТ (r = – 0,82). 

Таким образом, практическая реализация алгоритма последовательного 

повышения уровня ДА на 1 центиль в течение 7 дней на протяжение 5-7 

недель прегравидарной подготовки с назначением витамина D определило 

увеличение его содержания в сыворотке крови с установлением 

однонаправленных положительных эффектов динамики фосфорно-

кальциевого обмена в обеих группах в пределах референсных значений, но 

с более высокими показателями содержания в сыворотке крови общего 

и ионизированного кальция, фосфора и снижение паратгормона у женщин 

с нормальной массой тела по сравнению с женщинами с ИзМТ. 

Подводя итог, необходимо отметить, что на данном этапе наших ис-

слежований были изучены показатели уровня ПДА, показателей соматомет-

рии и липометрии, функциональных показателей ССС и её толерантности 

к физической нагрузке. Дополнительно было изучено содержание витамина 

D, паратгормона и основных параметров фосфорно-кальциевого обмена у 

женщин с нормальной и ИзМТ после ПрП. Вышеуказанные показатели яви-

лись основой третьей фазы динамического наблюдения с сохранением до-

стигнутого результата или критериями эффективности ПрП второго порядка. 

Для перехода в третью фазу ПрП необходимо было достижение оптимальных 

показателей уровня ДА и МТ. В среднем это достигалось у женщин I группы 

в течение 1,5-2 месяцев, для женщин II группы требовалось пролонгирование 

данной фазы до 3 месяцев. 
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ГЛАВА 6. ФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 

ПРЕГРАВИДАРНОЙ ПОДГОТОВКИ У ЖЕНЩИН 20-35 ЛЕТ 

С НОРМАЛЬНОЙ И ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА 

 

6.1. Сравнительная оценка соматометрического и функционального 

статуса у женщин с нормальной и избыточной массой тела до и после 

прегравидарной подготовки 

 

На первом этапе физиологической оценки эффективности ПрП 

у женщин репродуктивного возраста с нормальной (I группа) и избыточной 

массой тела (II группа) была проведена сравнительная оценка соматометри-

ческого и функционального статуса до и после проведения комплекса рекре-

ационных мероприятий. Основная направленность прегравидарной подго-

товки была связана с использованием авторского алгоритма повышения дви-

гательной активности на 1 центиль в течение 7 дней на протяжении 1,5-2 ме-

сяцев с оценкой массы тела и ее соответствия с центильным уровнем СКЛ. 

Так, у женщин I экспериментальной группы еженедельное повышение 

ДА на 1 центиль в целом соответствовало снижению ИМТ также на 1 цен-

тиль. Это подтверждалось соответствующим снижением КНС также на 1 

центиль. В среднем к концу прегравидарной подготовки все показатели 

находились в границах 75-90 центилей, соответственно СКЛ 15984±619 ло-

комоций, ИМТ 20,61±0,78 кг/м2, КНС 1,29±0,08 усл. ед. (рисунки 4, 5, 6). 

Во II экспериментальной группе индивидуально-типологический под-

ход был направлен на уменьшение морфофункциональной дискоординации, 

а именно последовательного центильного повышения СКЛ на 1 центиль 

в течение 7 дней от 5-10 центиля до оптимального уровня 3 зоны − до 50-75 
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центиля. При этом проводился последовательный контроль за снижением 

ИМТ также до 3 зоны, но уже от 3-5 центиля (соответственно СКЛ 

13407±612 локомоций, ИМТ 23,6±0,49 кг/м2, КНС 1,76±0,04 усл. ед.). 

 
 

 
 
 
 

 
 

Рис. 4. Сравнительная оценка показателей уровня ДА у женщин  
I и II групп до и после ПрП (критерий Манна-Уитни, р=0,001) 
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Рис. 5. Сравнительная оценка показателей КНС у женщин I и II групп  
до и после ПрП (критерий Манна-Уитни, р=0,001). 



– 63 – 

 
 
 

 
 

Рис. 6. Сравнительная оценка показателей ИМТ у женщин I и II групп 
до и после ПрП (критерий Манна-Уитни, р=0,001) 
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Вместе с тем, необходимо отметить, что на установление существенно-

го повышения СКЛ в каждой группе по сравнению с исходными данными 

(соответственно на 74,1%, 130,7%) отмечалось равнозначное снижение массы 

тела (на 10,7% и 10,8%) и более высокий показатель КНС в I группе (соот-

ветственно 51,4% и 61,3%). Последнее связано с тем, что процент полного 

соответствия СКЛ и ИМТ у женщин II группы по показателю КНС был уста-

новлен только в 75,3%. Таким образом, сохранение неполной морфофункци-

ональной дискоординации было отмечено в 24,7% случаев. Последнее дает 

возможность ставить вопрос об удлинении сроков ПрП у данной группы 

женщин до 2,5-3 месяцев. 

Наряду с динамикой МТ эффективность проводимой коррекции ДА 

дополнительно оценивалась по липометрии. При этом необходимо отметить 

снижение толщины ПЖК в обеих группах (соответсвенно на 10,4% и 12,2%). 

Так, по сравнению с исходными данными в процентном отношении более 

выраженное изменение ОТ и ОБ было у женщин II группы (соответственно 

на 4,6% и 5,3%), что существенным образом влияло на положительный эмо-

циональный фон женщин данной группы после ПрП. При этом необходимо 

отметить, что соотношение ОТ/ОБ в каждой группе оставалось на прежнем 

уровне. Во многом это указывает на системный физиологический эффект 

предлагаемого алгоритма последовательного повышения ДА, поскольку ве-

личины ОТ и ОБ во многом связаны с гендерными особенностями 

и направленным отложением висцерального жира. Подтверждением этого 

является также прямая сильная положительная корреляционная связь 

с показателями липометрии, в частности снижением толщины ПЖК  

(r = 0,78). 

Таким образом, полученные данные явились фундаментальной основой 

для разработки практической реализации алгоритма последовательного цен-

тильного повышения уровня ДА на 1 центиль в течение 7 дней у женщин I и 

II групп в периоде ПрП к первой беременности, направленной на достижение 

выраженного эффекта коррекции МТ. 
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Таблица 10  

Соматометрические и липометрические показатели у женщин  

I и II групп до и после ПрП (M±σ) 
 
Показатели 

Группы 

I группа 
 

II группа  
 

до ПрП, 
р1 

После 
ПрП, р2 

% откл. 
р1- р2 

до ПрП, 
р3 

После ПрП, 
р4 

% откл. 
р3- р4 

СКЛ 9182±578 15984±619* 74,1 5811±405 13407±612* 130,7 

ИМТ, кг/м2 23,06±0,66 20,61±0,78* -10,6 26,46±0,48 23,6±0,49* -10,8 

КНС, усл.ед 2,51±0,06 1,29±0,08* -51,4 4,55±0,08 1,76±0,04* -61,3 

ОТ, усл.ед 74,44±3,12 72,55±2,96* -2,5 87,35±3,57 83,6±3,09* 4,6 

ОБ, усл.ед 96,9±3,78 94,65±2,19* -2,3 99,52±2,99 94,26±2,78* -5,3 

ОТ/ОБ, 

усл.ед 

0,76±0,07 0,76±0,03 - 0,88±0,04 0,88±0,03 - 

ПЖК, см 2,03±0,05 1,82±0,12* -10,4 3,36±0,07 2,95±0,11* -12,2 

Примечание: * − уровень достоверности межгрупповых отличий  
до и после ПрП (p ≤0,05).  

 

Наряду со снижением МТ, одной из задач ПрП являлось повышение 

функциональных возможностей организма. В настоящее время общепри-

знанно, что толерантность к физической нагрузке остается интегральным по-

казателем физиологических возможностей организма и может служить осно-

вой для объективной оценки эффективности профилактических 

и реабилитационных мероприятий. 

Как в I, так и во II группах обследуемых женщин по функциональным 

показателям ССС после ПрП была установлена положительная динамика. 

При этом необходимо отметить два основополагающих момента. Так, если 

по сравнению с исходными данными в I группе существенных изменений по 

уровню АД в состоянии относительного покоя не отмечено, то во II группе 

женщин эти изменения носили выраженный положительный эффект 

и характеризовались в пределах референсных значений статистически зна-

чимым снижением систолического, диастолического и среднего АД. Послед-
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нее достаточно важно, поскольку ИзМТ является одним из факторов способ-

ствующего развития артериальной гипертензии. 

Кроме того, в обеих группах после ПрП было установлено повышение 

толерантности к физической нагрузке. Вместе с тем, при достижении прак-

тически одинаковой максимальной физической нагрузки у женщин каждой 

группы отмечались более высокие показатели пульса, систолического 

и диастолического давления у женщин с избыточной массой тела по сравне-

нию с женщинами I группы. Также было установлено, что более высокие по-

казатели пиковой ЧСС на субмаксимальной нагрузке при тредмил-тесте со-

четались с меньшими показателями МЕТ и МПК. Последнее говорит о более 

экономном функционировании сердечно-сосудистой системы у женщин I 

группы по сравнению с женщинами II группы, а дополнительным подтвер-

ждением этого является не только вышеуказанные параметры, но и различие 

одного из основных гемодинамических показателей – хронотропного индекса 

или хронотропного резерва (таблица 11). 

Таким образом, достигнутые уровни максимального потребления кис-

лорода и метаболического эквивалента при достижении субмаксимальной 

ЧСС на тредмил-тесте показали более высокие результаты физической рабо-

тоспособности в I группе. Однако представленные результаты по II группе 

женщин также указывают на поступательное повышение толерантности 

к физической нагрузке и, как результат, статистически значимое снижение 

артериального давления. Кроме того, оценка состояния сердечно-сосудистых 

реакций необходима для того, чтобы служить не только диагностическим це-

лям при прегравидарной подготовке, но и быть мотивирующим моментом 

для повышения общей резистентности организма. 

После проведения ПрП с использованием алгоритма последовательного 

повышения ДА и назначения витамина D, мы обнаружили положительную 

динамику фосфорно-кальциевого обмена у женщин I и II группы. Это про-

явилось в повышенных показателях общего и ионизированного кальция, 
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фосфора в крови, а также в снижении уровня паратгормона. В сравнении с 

женщинами с ИзМТ эти изменения были более выражены (рисунок 7). 

Таблица 11  

Показатели сердечно-сосудистой системы у женщин I и II группы  

до и после ПрП (M±σ) 
 

Показатели 

Группы 

I группа II группа 

до ПрП,  

р1 

После  

ПрП, р2 

% 

откл. 

р1- р2 

до ПрП,  

 р3 

После ПрП, 

р4 

% откл. 

р3- р4 

ЧСС, уд/мин 76,2±2,64 74,3±2,36* -2,5 81,5±3,76 81,5±3,62* -3,7 

САД,  

мм рт. ст. 

118,4±1,43 118,1±1,39 -0,3 121,3±1,05 119,7±1,07* -1,4 

ДАД,  

мм рт. ст. 

78,5±2,08 78,1±2,01 -0,5 82,1±1,43 79,9±1,49* -2,7 

ПД, усл. ед. 39,9±1,93 40,0±1,23 0,25 39,19±1,67 39,8±1,27* 1,5 

СрАД, 98,43±1,49 98,1±1,59 -0,4 101,7±0,94 99,8±0,98* -1,9 

УО, мл. 50,22±3,29 50,48±2,19 0,5 48,07±2,96 49,66±2,92 3,3 

МОК, л 3,827±0,21 3,751±0,32 -2,0 3,925±0,33 3,898±0,33* -0,5 

ДОО, ккал 1457,8±35,5 1391,9±41,4* -4,5 1521,1±40,3 1447,8±37,3* -4,8 

mах ЧСС 

должное, 

уд/мин 

164,2±2,67 163,4±2,16 -0,5 165,7±3,61 165,3±3,47 -0,3 

ПИК ЧСС 

уд/мин 

143,8±2,25 147,2±2,07* 2,4 148,6±3,62 151,3±3,51* 1,8 

ПИК САД,  

мм рт. ст. 

156,7±1,36 152,1±1,31* -3,0 165,2±1,01 159,1±1,09* -3,7 

ПИК ДАД,  

мм рт. ст. 

90,5±2,08 82,1±2,05* -9,3 95,1±1,24 90,6±1,12* -4,7 

ПИК МЕТ 8,3±0,32 9,1±0,30* 9,6 8,2±0,31 8,7±0,29* 6,1 

ПИК ХИ 67,6±2,07 73,3±2,05* 8,4 67,1±1,84 71,9±1,71* 7,2 

МПК 

(мл/мин/кг) 

32,6±2,05 37,1±1,92* 13,8 31,8±1,04 35,4±0,98* 9,6 

Примечание: * − уровень достоверности межгрупповых отличий  
до и после ПрП (p ≤0,05).  
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Рис. 7. Сравнительная оценка показателей уровня витамина D 

и фосфорно-кальциевого обмена в сыворотке крови у женщин I и II группы 
до и после ПрП.  

 

Однако, наиболее выраженный эффект от применения витамина D 

наблюдался у женщин II группы. У них уровень витамина D в крови повы-

сился с 24,04 ±0,96 до 38,49±1,85 нг/мл, что составляет 60%. В то же время, у 

женщин в I группе этот прирост составил 26,6%. Это объясняется исходным 

низким уровнем витамина D и, как следствие, более заметным эффектом от 

применения профилактической дозы препарата. 
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Международное эндокринологическое общество, Федеральная комис-

сия по питанию Швейцарии, Испанское общество исследования костей и ми-

нерального обмена, Центрально-Европейский комитет по витамину D счита-

ют, что уровень витамина D в крови должен быть равен или превышать 30 

нг/мл (75 нмоль/л) для достаточной обеспеченности (таблица 12). 

Таблица 12  

Показатели уровня витамина D и фосфорно-кальциевого обмена 

в сыворотке крови у женщин I и II группы до и после ПрП (M±σ) 
 

Показатели 
Группы 

I группа II группа 
до ПрП,  

р1 
После  

ПрП, р2 
% откл. 

р1- р2 
до ПрП,  

 р3 
После 

ПрП, р4 
% откл. 

р3- р4 
Витамин D, 

нг/мл 

33,42 ± 1,93 42,31 ± 1,84* 26,6 24,04 ±0,96 38,49 ±1,85* 60,0 

Са общий, 

ммоль/л 

2,27±0,09 2,39±0,11* 5,3 2,13±0,11 2,25±0,06* 5,6 

Са ионизирован-

ный, ммоль/л 

1,18±0,02 1,21±0,03* 2,4 1,11±0,11 1,15 ±0,09* 3,6 

Р, ммоль/л 1,11±0,03 1,25±0,11* 12,6 0,98±0,11 1,13±0,04* 15,3 

ПТГ, пг/мл 23,14±1,87 19,57 ±0,78* -15,4 31,06±1,29 27,19 ±1,26* -12,5 

Примечание: * − уровень достоверности межгрупповых отличий  
до и после ПрП (p ≤0,05).  
 

В России три профессиональные ассоциации - Российская ассоциация 

эндокринологов, Союз педиатров России и Российская ассоциация по осте-

опорозу - определили следующие стандарты для уровня витамина D в крови: 

адекватным уровнем считается концентрация 30 нг/мл (75 нмоль/л), недоста-

точным - 21-29 нг/мл (51-72,5 нмоль/л), дефицитным - менее 20 нг/мл (менее 

50 нмоль/л). Эти значения применяются как для взрослых, так и для детей. 

Однако важно учитывать возможные токсические эффекты при лечении ви-

тамином D, поэтому необходимо контролировать его уровень в процессе те-

рапии: он не должен превышать 55-60 нг/мл [36, 147]. 

Таким образом, в ходе практической реализации алгоритма последова-

тельного увеличения ДА на 1 центиль в течение 7 дней на протяжении 5-7 
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недель перед беременностью, при назначении витамина D, было обнаружено 

увеличение его содержания в крови. Кроме того, были выявлены положи-

тельные изменения в фосфорно-кальциевом обмене в обеих группах испыту-

емых, со значениями, находящимися в пределах нормы, но с более высоким 

содержанием общего и ионизированного кальция, фосфора, а также снижени-

ем уровня паратгормона у женщин с нормальной массой тела по сравнению с 

женщинами, страдающими ИзМТ. 

 

6.2. Основные этапы и физиологические критерии эффективности 

прегравидарной подготовки 

 

Интенсивно разрабатываемое новое направление в профилактической 

медицине – ПрП женщин репродуктивного возраста, направлено прежде все-

го на успешное зачатие, нормальное течение беременности и как результат, 

рождение здорового ребёнка. Даже при естественном течении беременности 

происходят значительные изменения в нейрогуморальных механизмах регу-

ляции функций организма матери, которые сопровождаются увеличением 

массы тела. Поэтому необходимо проводить строго индивидуальную оценку 

состояния здоровья каждой женщины [108, 125, 214]. 

В ходе наших исследований мы провели комплекс профилактических и 

рекреационных мероприятий. Реализация этого комплекса основана на инди-

видуально-типологическом подходе, который включал повышение уровня 

двигательной активности на 1 центиль в течение 7 дней в течение 1,5-3 меся-

цев, прием витамина D в профилакстической дозе, а также улучшение толе-

рантности к физической нагрузке, оптимизацию МТ и показателей фосфор-

но-кальциевого обмена. 

Период подготовки к беременности (до 6 месяцев) был разделен на три 

фазы: первая фаза - подготовительная (до 2 недель), вторая фаза - активное 

внедрение алгоритма и достижение оптимальной массы тела (1,5-3 месяца), 
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третья фаза - динамическое наблюдение с сохранением достигнутых резуль-

татов (1,5-3 месяца). 

Учитывая необходимость строго индивидуального подхода в программе 

планирования беременности, временные аспекты каждой фазы имеют усред-

ненный характер. Однако нельзя исключить возможность зачатия даже в пер-

вой фазе. Кроме того, индивидуально-типологический подход позволяет про-

длить одну из фаз, особенно вторую фазу, для женщин с ИзМТ, до достиже-

ния необходимых показателей.  

Первая фаза включает оценку здоровья женщин и формирование двух 

групп: I группа - 70 женщин с нормальной массой тела, и II группа - 63 жен-

щины с избыточной массой тела. Разделение женщин на две группы произво-

дилось по ИМТ [278], а также измерениям обхвата талии (ОТ) и обхвата бе-

дер (ОБ), чтобы определить их соотношение. Дополнительно для подтвер-

ждения разделения женщин на две группы, была проведена ультразвуковая 

липометрия. 

В дальнейшем, для установления начальной градации ПДА 

и обоснования исходной точки направленного повышения уровня ДА 

с целью оптимизации МТ и повышения функциональных возможностей ор-

ганизма, была дана оценка ПДА в каждой группе до ПрП с учетом разрабо-

танных нормативных таблиц для женщин репродуктивного возраста здоро-

вой популяции. Суточное количество локомоций у женщин I группы соот-

ветствовало переходной градации «низкий уровень-средний уровень», а у 

женщин II группы − градации «низкий уровень». Полученные данные дают 

объективную (количественную) основу для последовательного центильного 

повышения ДА от «низки» к «средней» и «высокой». 

Также еще одним из важнейших факторов является исходное базовое 

значение уровня витамина D в сыворотке крови, поскольку начальный уро-

вень этого показателя во многом определяет ответ на эффективность экзо-

генного введения препаратов витамина D. Так, если в I группе исходное со-

держание в сыворотке крови было на нижней границе адекватного уровня, то 
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у женщин II группы последнее характеризовалось как недостаточность. 

В связи с этим, на протяжении проводимой ПрП женщины I группы прини-

мали витамин D в дозе 2000 МЕ/сут., а женщины II группы 4000 МЕ/сут. 

Кроме того, витамин D тесно связан с регуляцией фосфорно-кальциевого об-

мена, поэтому вполне правомерным является на начальном этапе ПрП изуче-

ние его основных параметров. 

Дополнительно оценивались исходные функциональные показатели 

ССС и толерантность к физической нагрузке, как интегральные показатели 

общей резистентности женского организма. При этом известно, что ИзМТ 

является в свою очередь предиктором развития артериальной гипертензии. 

В связи с этим, положительная динамика вышеуказанных показателей может 

быть одним из критериев эффективности как самой ПрП , так и оптимизации 

функциональных возможностей организма. 

Таким образом комплексное изучение ДА, содержание витамина D 

и показателей фосфорно-кальциевого обмена, а также функциональных пока-

зателей ССС и толерантности к физической нагрузке на начальном этапе 

ПрП является ключевым моментом в реализации индивидуально-

типологического подхода с включением алгоритма проводимых мероприятий 

и последующей физиологической оценки ее эффективности. Как результат, 

полученные данные мы отнесли к критериям исходного уровня физиологиче-

ского статуса женщин репродуктивного возраста при ПрП (критерии 1 по-

рядка). 

Результаты проведенных исследований позволили перейти 

к практической реализации следующей фазы прегравидарной подготовки − 

активному проведению алгоритма центильного повышения ДА. Основным 

критерием эффективности на этот период является динамика МТ. 

Так, у женщин I группы еженедельное повышение ДА на 1 центиль 

в целом соответствовало снижению ИМТ также на 1 центиль. Это подтвер-

ждалось соответствующим снижением КНС также на 1 центиль. В среднем 

к концу ПрП все показатели находились в границах 75-90 центилей, соответ-
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ственно СКЛ 15984±619 локомоций, ИМТ 20,61±0,78 кг/м2, КНС 1,29±0,03 

усл. ед. 

Во II группе индивидуально-типологический подход был направлен на 

уменьшение морфофункциональной дискоординации, а именно последова-

тельного центильного повышения СКЛ на 1 центиль в течение 7 дней от 5-10 

центиля до оптимального уровня 3 зоны − до 50-75 центиля. При этом прово-

дился последовательный контроль за снижением ИМТ также до 3 зоны, но 

уже от 3-5 центиля (соответственно СКЛ 13407±612 локомоций, ИМТ 

23,6±0,49 кг/м2, КНС 1,76±0,04 усл. ед..). Кроме того, отмечалось снижение 

ПЖК, ОТ и ОБ достигнутое по отношению к исходным данным процентное 

отклонение изучаемых показателей в эту фазу являлись основой для после-

дующего поддержания на этом уровне в третью фазу. 

Наряду со снижением МТ одной из задач ПрП являлось повышение 

функциональных возможностей организма. Как в I, так и во II группах обсле-

дуемых женщин по функциональным показателям ССС к концу ПрП была 

установлена положительная динамика. 

Также по сравнению с исходными данными после ПрП 

с использованием алгоритма повышения ДА и назначения в профилактиче-

ской дозе витамина D установлена однонаправленная положительная дина-

мика показателей фосфорно-кальциевого обмена в пределах абсолютных ре-

ференсных значений, но с более высокими показателями в сыворотке крови 

общего и ионизированного кальция, фосфора и снижение паратгормона 

у женщин с нормальной массой тела по сравнению с женщинами с ИзМТ. 

Таким образом, все вышеуказанные показатели явились динамически-

ми критериями эффективности ПрП во вторую фазу – фазу активного внед-

рения алгоритма (критерии второго порядка). Для перехода в следующую 

третью фазу необходимо было достижение ведущих показателей, в частности 

уровня ДА и МТ до 90-95 центиля. Учитывалось, что это достигалось 

у женщин I группы в течение 1,5-2 месяцев, то для женщин II группы требо-

валось пролонгирование данной фазы до 3 месяцев. 
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В основе реализации третьей фазы ПрП в обеих группах женщин осу-

ществлялся не только динамический контроль за поддержанием достигнутых 

показателей, но и установление конечного (основного) результата − наступ-

ления беременности. Результаты проведённых исследований показали, что 

практическая реализация по предложенному алгоритму определила более 

высокий уровень наступления беременности по сравнению с группами 

женщин, не проходившими ПрП − у женщин с избыточной МТ до 52,3%, а у 

женщин с нормальной МТ до 91,4%. Это явилось основным критерием всей 

ПрП или критерием третьего порядка. 

В результате проведение сравнительного межгруппового анализа изу-

чаемых показателей во вторую фазу ПрП допускает пролонгирование после-

довательного центильного повышения ДА с приемом профилактической до-

зы витамина D до 10-12 недель и приближение МТ к верхней границы нор-

мативного коридора (75–95 центилей) у женщин с ИзМТ до конца всей пре-

гравидарной подготовки (до 6 месяцев) с учетом их персонального согласия. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

В настоящее время в Российской Федерации реализуется профилакти-

ческая направленность системы здравоохранения. В связи с этим на 

настоящем этапе в медицине интенсивно разрабатывается новое направление 

– ПрП женщин репродуктивного возраста, представляющая собой комплекс 

диагностических, профилактических и лечебных мероприятий с 

физиологической оценкой имеющихся факторов риска, которое направленно 

на успешное зачатие, нормальное течение беременности и как результат, 

рождение здорового ребёнка [108, 125, 214]. При этом необходимо 

учитывать, что в физиологических условиях развитие состояния напряжения 

при воздействии факторов окружающей среды зачастую сопряжено 

с адекватным увеличением энергетических затрат и прогрессирующим 

нарастанием массы тела [58, 173]. Установлена прямая зависимость 

репродуктивного здоровья женщин от величины массы тела, в частности, 

число осложнений беременности у женщин с ИзМТ и ожирением может 

достигать 80-85%. Несмотря на то, что включение различных стратегий 

и идеологий по «уходу до зачатия» в международные программы 

и практические рекомендации по охране здоровья матери и ребенка 

происходит уже более 20 лет, в общей популяции женщин репродуктивного 

возраста остается достаточное количество лиц, не знающих или не 

придающих большое значение важности подготовки к беременности [93]. 

К настоящему времени предложен клинический протокол, который 

отражает консенсус экспертов Международной ассоциации специалистов 

репродуктивной медицины по вопросам ПрП, прежде всего женщин, 

имеющих гинекологические или экстрагенитальные заболевания. Вместе 

с тем, для условно-здоровых женщин в разделах 2.3. «Модификация образа 
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жизни» и 2.5. «Дотация витаминов и микроэлементов» предлагаемые 

мероприятия носят рекомендательный характер, что требует проведения 

дополнительных фундаментальных исследований. Особенно это касается 

разработки комплексных программ ПрП для женщин с ИзМТ [125].  

В связи с этим вполне правомерным была постановка цели настоящего 

исследования − дать физиологическую оценку эффективности ПрП 

с установлением индивидуально-типологических критериев 

последовательной коррекции двигательного режима, содержания витамина D 

в сыворотке крови и особенностей фосфорно-кальциевого обмена у женщин 

репродуктивного возраста здоровой популяции с нормальной и ИзМТ. 

На первом этапе настоящего исследования методом шагометрии было 

определено СКЛ у женщин репродуктивного возраста по всей популяции. 

В большинстве случаев оценка нормы ДА представлена как средне-

статистический показатель с указанием минимальных или максимальных фи-

зиологических значений [8, 24, 34, 76, 91].  

Впервые на основе ведущего типового признака – уровня ПДА были 

разработанны центильные таблицы. Данные таблицы позволяют более точно 

определить уровень ДА, ИМТ и их соотношение (КНС) у женщин первого 

зрелого возраста. Данный подход позволит конкретизировать понятие «фи-

зиологическая норма» и может явиться основой для дальнейших исследова-

ний влияния уровня ДА и ИМТ на важнейшие функции организма, а также 

осуществлять целенаправленную коррекцию ДА при ИзМТ у женщин репро-

дуктивного возраста. 

Полученные центильные таблицы определяют количественные грани-

цы уровня СКЛ на стандартной шкале, что расширяет оценочные 

возможности характеристики ДА у женщин здоровой популяции и позволяет 

получить более глубокое представление об индивидуальных особенностях 

ПДА. На основании полученных данных, во-первых, возможна типизация 

достаточно высокого различия ПДА и ИМТ у женщин здоровой популяции. 

Во-вторых, позволяет предложить алгоритм последовательного повышения 
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уровня ДА в периоде ПрП к первой беременности у женщин с нормальной 

и ИзМТ. В-третьих, проводить дальнейшие исследования влияния уровня ДА 

и ИМТ на важнейшие функции организма и разрабатывать эффективные 

корректирующие мероприятия. 

Согласно клинического протокола и абсолютному большинству 

предлагаемых методик ПрП, особенно у женщин с ИзМТ, рекомендуется 

увеличение физической нагрузки. Вместе с тем, как правило эти 

рекомендации носят общий характер, в частности «обеспечить умеренную 

физическую нагрузку», «необходимо больше двигаться» или предлагаются 

конкретное количество часов и дней на протяжении недели посвятить 

различным вариантам ДА, а также занятия на тренажерах. При этом 

в большинстве случаев количественная оценка последовательной нагрузки не 

имеет индивидуально-типологическую основу и, как правило, базируется 

в большей степени на опыте инструктора и субъективных ощущениях самого 

испытуемого. 

В связи с этим, для установления градации ПДА и обоснования 

исходной точки направленного повышения уровня ДА с целью оптимизации 

МТ и повышения функциональных возможностей организма, была дана 

оценка ПДА в I и II группах до ПрП с учетом предложенных нормативных 

таблиц для женщин репродуктивного возраста здоровой популяции. Так, 

СКЛ у женщин I группы соответствовало показателям верхней границы 10-

25 центилей, между градациями «низкий уровень – средний уровень». 

У женщин II группы количество суточных локомоций соответствовало 

интервалу 5-10 центилей − градации «низкой уровень». 

Полученные данные дают объективную (количественную) основу для 

последовательного центильного повышения ДА от «низкой» до «средней» 

и «высокой». При этом учитывается тот факт, что чрезмерное начальное 

повышение ДА может привести к обратному эффекту – снижению 

функциональных возможностей и, как следствие, отказу выполнения 

предложенных рекомендаций и получения нежелательных результатов при 
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ПрП. В связи с этим разработка и практическая реализация алгоритма 

последовательного повышения уровня ДА на 1 центиль в течение 7 дней 

у женщин репродуктивного возраста I и II групп вполне правомерны. Для 

подтверждения этого положения дополнительно были изучены исходные 

данные соматометрических и липометрических показателей до ПрП. 

В комплекс алгоритма ПрП, кроме оценки уровня ДА и МТ, было 

включено изучение функциональных показателей ССС и толерантности 

к физической нагрузке. Как показал анализ полученных данных, при 

последовательном повышении ДА и проведении прегравидарных 

мероприятий особое внимание необходимо уделять женщинам с ИзМТ, 

поскольку у данных женщин повышенная МТ сочетаются с низкой 

физической активностью, а риск развития акушерско-гинекологических 

осложенений увеличивается до 80-85%. В связи с чем, вполне обоснованным 

в процессе ПрП учитывать толерантность и время восстановления после 

физической нагрузки как одному из информативных критериев динамики 

общей резистентности женского организма.  

Необходимость оценки содержания витамина D у женщин, 

планирующих беременность, является достаточно актуальной. Последнее 

тесно связано с возможностью неблагоприятного влияния на успешное 

зачатие различных факторов риска. Низкая двигательная активность, избы-

точная масса тела в сочетании с гиповитаминозом D являются в этом плане 

ведущими. Имеющиеся на сегодняшний день данные свидетельствуют о том, 

что ожирение может способствовать снижению образования витамина D, за 

счет его депонирования и ускоренноого разрушения в адипоцитах. Все это 

приводит к снижению его биодоступности с последующим развитием 

недостаточности или дефицита [52, 125, 263, 271].  

В связи с этим последовательное повышение уровня ДА вполне 

правомерно было сочетать с профилактической дозой витамина D 

в сочетании с оценкой содержания в сыворотке крови кальция, фосфора 

и паратгормона у женщин репродуктивного возраста с нормальной и 
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избыточной массой тела в периоде ПрП к первой беременности [62, 69, 84, 

131]. 

Учитывая то, что в клинической практике согласно рекомендаций 

назначение витамина D для условно-здоровых женщин в профилактической 

дозе предлагается в достаточно широком диапазоне от 800 до 6000 МЕ/сут 

[36, 125], в нашем исследовании опираясь на исходные показатели мы 

рекомендуем женщинам из I группы приём витамин D в профилактияческой 

дозе 2000 МЕ/сут, для женщин II группы − 4000 МЕ/сут. 

Подводя итог, необходимо отметить, что на первом этапе наших ис-

слежований на основании системного (конституционального) подхода прове-

дено изучение индивидуальных различий уровня ПДА, показателей сомато-

метрии и липометрии, функциональных показателей ССС и её толерантности 

к физической нагрузке. Дополнительно было изучено содержание витамина 

D, паратгормона и основных параметров фосфорно-кальциевого обмена у 

женщин с нормальной и ИзМТ до ПрП. Данный этап является 1 фазой ПрП − 

подготовительной фазой, которая необходима для последующей физиологи-

ческой оценки ее эффективности. Полученные данные мы отнесли 

к критериям 1 порядка или показателям исходного уровня физиологического 

статуса женщин репродуктивного возраста при ПрП. 

На основании полученных данных, был предложен алгоритм последо-

вательного (центильного) повышения уровня ДА в сочетании с назначением 

профилактической дозой витамина D для женщин репродуктивного возраста 

с нормальной и избыточной массой тела в периоде ПрП к первой беременно-

сти. Данный период отнесен нами ко 2 фазе ПрП – фазе активного внедрения 

алгоритма (рисунок 8). 

Согласно данному алгоритму, весь период подготовки к беременности 

(до 6 месяцев) был разделен на три фазы: первая фаза - подготовительная (до 

2 недель), вторая фаза - активное внедрение алгоритма и достижение опти-

мальной массы тела (1,5-3 месяца), третья фаза – фаза динамического наблю-

дения с сохранением достигнутого результата (1,5-3 месяца). 
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Рис. 8. Алгоритм прегравидарной подготовки женщин с нормальной  
и избыточной массой тела 

 

Учитывая необходимость строго индивидуального подхода в программе 

планирования беременности, временные аспекты каждой фазы имеют усред-

ненный характер. Однако нельзя исключить возможность зачатия даже в пер-

вой фазе. Кроме того, индивидуально-типологический подход позволяет про-

длить одну из фаз, особенно вторую фазу, для женщин с ИзМТ, до достиже-

ния необходимых показателей.  

Первая фаза включает оценку здоровья женщин и формирование двух 

групп: I группа - 70 женщин с нормальной массой тела, и II группа - 63 жен-
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щины с избыточной массой тела. Разделение женщин на две группы произво-

дилось по ИМТ [278], а также измерениям обхвата талии (ОТ) и обхвата бе-

дер (ОБ), чтобы определить их соотношение. Дополнительно для подтвер-

ждения разделения женщин на две группы, была проведена ультразвуковая 

липометрия. Комплексное изучение ДА, содержание витамина D 

и показателей фосфорно-кальциевого обмена, а также функциональных пока-

зателей ССС и толерантности к физической нагрузке на начальном этапе 

ПрП является ключевым моментом в реализации индивидуально-

типологического подхода с включением алгоритма проводимых мероприятий 

и последующей физиологической оценки ее эффективности. Как результат, 

полученные данные мы отнесли к критериям исходного уровня физиологиче-

ского статуса женщин репродуктивного возраста при ПрП (критерии 1 по-

рядка). 

Результаты проведенных исследований позволили перейти 

к практической реализации следующей фазы прегравидарной подготовки − 

активному проведению алгоритма центильного повышения ДА. Основным 

критерием эффективности на этот период является динамика МТ. 

Так, у женщин I группы еженедельное повышение ДА на 1 центиль 

в целом соответствовало снижению ИМТ также на 1 центиль. Это подтвер-

ждалось соответствующим снижением КНС также на 1 центиль. В среднем 

к концу ПрП все показатели находились в границах 75-90 центилей, соответ-

ственно СКЛ 15984±619 локомоций, ИМТ 20,61±0,78 кг/м2, КНС 1,29±0,03 

усл. ед. 

Во II группе индивидуально-типологический подход был направлен на 

уменьшение морфофункциональной дискоординации, а именно последова-

тельного центильного повышения СКЛ на 1 центиль в течение 7 дней от 5-10 

центиля до оптимального уровня 3 зоны − до 50-75 центиля. При этом прово-

дился последовательный контроль за снижением ИМТ также до 3 зоны, но 

уже от 3-5 центиля (соответственно СКЛ 13407±612 локомоций, ИМТ 

23,6±0,49 кг/м2, КНС 1,76±0,04 усл. ед..). Кроме того, отмечалось снижение 
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ПЖК, ОТ и ОБ достигнутое по отношению к исходным данным процентное 

отклонение изучаемых показателей в эту фазу являлись основой для после-

дующего поддержания на этом уровне в третью фазу. 

Наряду со снижением МТ одной из задач ПрП являлось повышение 

функциональных возможностей организма. Как в I, так и во II группах обсле-

дуемых женщин по функциональным показателям ССС к концу ПрП была 

установлена положительная динамика. 

Также по сравнению с исходными данными после ПрП 

с использованием алгоритма повышения ДА и назначения в профилактиче-

ской дозе витамина D установлена однонаправленная положительная дина-

мика показателей фосфорно-кальциевого обмена в пределах абсолютных ре-

ференсных значений, но с более высокими показателями в сыворотке крови 

общего и ионизированного кальция, фосфора и снижение паратгормона 

у женщин с нормальной массой тела по сравнению с женщинами с ИзМТ. 

Таким образом, все вышеуказанные показатели явились динамически-

ми критериями эффективности ПрП во вторую фазу – фазу активного внед-

рения алгоритма (критерии второго порядка). Для перехода в следующую 

третью фазу необходимо было достижение ведущих показателей, в частности 

уровня ДА и МТ до 90-95 центиля. Учитывалось, что это достигалось 

у женщин I группы в течение 1,5-2 месяцев, то для женщин II группы требо-

валось пролонгирование данной фазы до 3 месяцев. 

В основе реализации третьей фазы ПрП в обеих группах женщин осу-

ществлялся не только динамический контроль за поддержанием достигнутых 

показателей, но и установление конечного (основного) результата − наступ-

ления беременности. Результаты проведённых исследований показали, что 

практическая реализация по предложенному алгоритму определила более 

высокий уровень наступления беременности по сравнению с группами 

женщин, не проходившими ПрП − у женщин с ИзМТ до 52,3%, а у женщин с 

нормальной МТ до 91,4%. Это явилось основным критерием всей ПрП или 

критерием третьего порядка. 
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В результате проведение сравнительного межгруппового анализа изу-

чаемых показателей во вторую фазу ПрП допускает пролонгирование после-

довательного центильного повышения ДА с приемом профилактической до-

зы витамина D до 10-12 недель и приближение МТ к верхней границы нор-

мативного коридора (75–95 центилей) у женщин с ИзМТ до конца всей пре-

гравидарной подготовки (до 6 месяцев) с учетом их персонального согласия. 

Таким образом, для успешной реализации Национального проекта 

«Демография» необходима планомерная работа как в отношении повышения 

уровня здоровья женщин репродуктивного возраста, так и качественному 

подходу при планировании беременности – мотивированному 

консультированию со стороны медицинских работников. В связи с этим, 

необходимость дальнейшей разработки нового направления 

в профилактической медицине – ПрП и ее практическая реализация является 

актуальной и требует проведения направленных исследований 

с физиологическим обоснованием предлагаемых комплексов 

профилактических мероприятий. 
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ВЫВОДЫ 

1. Установлена физиологическая вариабельность популяционной нормы 

ПДА женщин первого зрелого возраста с выделением центильных 

параметров («очень низкая» «низкая», «средняя», «высокая», «очень 

высокая») с идентификацией нормативного соответствия индекса 

массы тела к суточному количеству локомоций.  

2. В результате комплексной оценки состояния здоровья женщин были 

установлены статистически значимые различия по соматометрическим 

(индекс массы тела у женщин I группы соответствовал 23,06±0,66 

кг/м2, во II группе 26,46±0,48 кг/м2) и липометрическим показателям  

(в I группе 2,03±0,05 см, во II – 3,36±0,07 см). 

3. Установление индивидуально-типологических различий по 

показателям двигательной активности, функциональным показателям 

сердечно-сосудистой системы, толерантности к физической нагрузке, 

особенностей содержания витамина D, паратгормона и показателей 

фосфорно-кальциевого обмена у женщин I и II групп до 

прегравидарной подготовки определяет длительность фазы 

динамического наблюдения и сохранения достигнутого уровня массы 

тела и двигательной активности (1,5-3 месяца). 

4. Проведение сравнительного анализа результатов прегравидарной 

подготовки с использованием последовательного повышения уровня 

двигательной активности на 1 центиль в течение 7 дней на фоне приема 

витамина D выявило однонаправленные положительные эффекты по 

снижению массы тела (индекс массы тела у женщин I группы до 

прегравидарной подготовки соответствовал 23,06±0,66 кг/м2, после 

20,61±0,78; во II группе соответственно 26,46±0,48 кг/м2 и 23,6±0,49 
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кг/м2), повышению толерантности к физической нагрузке и динамике 

фосфорно-кальциевого обмена в обеих группах. 

5. Физиологический анализ эффективности элементов прегравидарной 

подготовки по предложенному алгоритму показал более высокий  

уровень наступления беременности по сравнению с группами женщин, 

не проходивших прегравидарную подготовку − у женщин с 

нормальной массой тела 91,4% против 75%, у женщин с избыточной 

массой тела 52,3 против 20,2%. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

Рекомендуется применять в деятельности профилактических учрежде-

ний и акушерско-гинекологической практике для оценки состояния здоровья 

женщин репродуктивного возраста и эффективности их прегравидарной под-

готовки: 

− центильные таблицы нормативных параметров двигательной активно-

сти и массы тела для женщин первого зрелого возраста; 

− величину показателя (коэффициента) нормативного соответствия мас-

сы тела суточному количеству локомоций; 

− количественные критерии эффективности последовательного (цен-

тильного) повышения уровня двигательной активности при коррекции 

избыточной массы тела. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ  

АД – артериальное давление 

ВНС – вегетативная нервная система 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ДА – двигательная активность 

ДАД – диастолическое артериальное давление 

ДОО – должный основной обмен 

ДТ – длина тела 

ИзМТ – избыточная масса тела 

ИМТ – индекс массы тела 

КНС – коэффициент нормативного соответствия  

ЛГ – лютеинизирующий гормон 

МАРС – Междисциплинарная ассоциация  

специалистов репродуктивной медицины  

MET – метаболический эквивалент 

МОК – минутный объем кровообращения 

МПК – максимальное потребление кислорода 

МТ – масса тела 

МФ – менструальная функция 

МЦ – менструальный цикл 

НПДА – низкая привычная двигательная активность 

ОБ – обхват бедер 

ОТ – обхват талии 

ПД – пульсовое давление 
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ПДА – привычная двигательная активность 

ПЖК – подкожно-жировая клетчатка 

ПИК МЕТ – показатель метаболического эквивалента 

ПИК ХИ – показатель хронотропного индекса 

ПрП – прегравидарная подготовка 

САД – систолическое артериальное давление 

СКЛ – суточное количество локомоций 

СПДА – средняя привычная двигательная активность 

СПКЯ – синдром поликистозных яичников 

СрАД – среднее артериальное давление 

ССС – сердечно-сосудистая система 

ЧСС – частота сердечных сокращений 

ФТК – функциональный тип конституции 

ФСГ – фолликулостимулирующий гормон 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

УО – ударный объем 

WHO – World Health Organization 
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