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«Тучные проблемы» человечества 
Что в настоящее время является главным в работе со-

временного клинициста? Безусловно, никто не отме-
няет силы известного высказывания «знание – сила», 
однако сегодня равновесным для врача XXI в. является 
сила убеждения и грамотная оценка «настроенности» 
пациентки. Современные тренды развития мира при-
вели к господству десятков «железных» предубежде-
ний относительно здоровья человека, транслируемых и 
активно продвигаемых современными интернет-ресур-
сами. В этой связи во всем мире все чаще поднимается 
вопрос о том, что лидеры мнений, независимо от места 
ведения своей просветительской работы, должны иметь 
профильное медицинское образование (или хотя бы 
близкое к нему!), для того чтобы иметь возможность 
высказывать свое мнение относительно проблем здра-
воохранения. Однако, увы, законодательных санкций в 
большинстве стран мира относительно данного вопроса 
мы пока не увидели (за исключением Китайской народ-
ной республики). Именно нерегулируемая просвети-
тельская деятельность в интернет-пространстве поро-
дила несчетное количество вредных, а порой и вовсе 

опасных трендов и махинаций относительно медицин-
ских и социально значимых проблем, одной из которых 
является ожирение. 
Современное понимание толерантности (чаще всего 

псевдонаучной) привело к тому, что в мире «вернулось 
в моду» ожирение. Активное продвижение в массы 
мысли о том, что бодипозитив – это положительное от-
ношение к десяткам лишних килограммов, и создание 
видимости красоты и эстетики в этом стало огромной 
проблемой современного общества. Бодипозитив – это 
про положительное восприятие любого здорового чело-
веческого тела, имеющего ряд индивидуальных особен-
ностей и несимметричностей, делающих человека уни-
кальным, но никак не про принятие ожирения как эсте-
тического превосходства над другими. Однако мы ни в 
коем случае не приветствуем «обратную сторону ме-
дали» в виде так называемого фэтшейминга, активно 
осуждающего лиц с ожирением и создающего ряд до-
полнительных психологических проблем. Мы высту-
паем за правильное и научно обоснованное трактова-
ние данного вопроса: ожирение – это не эстетический 
дефект, а хроническое заболевание, которое несет в 
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себе серьезные риски развития эндокринно-метаболи-
ческих, сердечно-сосудистых и онкологических заболе-
ваний (и это позиция мирового медицинского сообще-
ства, сформулированная еще в 1997 г.!) [1]. Проблемой 
в квадрате являются и спекуляции в вопросе «лечения» 
ожирения с использованием опасных и недоказанных с 
научной точки зрения биологически активных добавок 
и диет, которые не только не помогают, но и постепенно 
снижают комплаентность женщины к терапии ожире-
ния, так как формируют негативный образ для  
ЛЮБОГО (научно доказанного) метода лечения ожире-
ния, поскольку пациентка в полной степени уверена в 
том, что ей НИЧЕГО не помогает. И как бороться с 
этим, увы, пока не ясно. Но ясно одно – ожирение с 
каждым годом «набирает обороты». 
Подтверждением наших слов относительно негатив-

ного влияния цифрового мира на медицинский сектор 
является эпидемиологический скачок распространен-
ности ожирения, произошедший с 1990 по 2022 г., т.е. 
выпавший именно на время стремительной цифрови-
зации мира. Людей с ожирением за это время стало в  
2 раза больше, среди лиц младше 18 лет – в 4 раза 
больше [2, 3]. Согласно данным федеральной стати-
стики за 2024 г., только в Российской Федерации из-
быточная масса тела отмечается у 62% населения и у 
25% верифицировано ожирение [4]. Но, может быть, 
статистика женского ожирения сможет вселить хоть 
какие-то надежды (именно от женского здоровья за-
висит воспроизводство здорового или нездорового на-
селения – доказанный феномен эпигенетического 
программирования во время беременности)? Отнюдь, 
оно также «шагает семимильными шагами»... По по-
следним данным (Мировой атлас ожирения, Лондон, 
2025 г.), распространенность ожирения среди жен-
ского населения в мире только с 2010 по 2015 г. уве-
личилась с 37 до 40%, а уже к 2030 г. ровно 1/2 всех 
женщин в мире будет страдать избыточной массой 
тела или ожирением [4]. И данная тенденция не мо-
жет не оставить «отпечаток» на мировую структуру за-
болеваемости и смертности. Как мы отметили, ожире-
ние является доказанным фактором риска, ассоцииро-
ванным с развитием сердечно-сосудистых, нейродеге-
неративных и онкологических заболеваний, однако 
нас, как акушеров-гинекологов, еще больше волнует 
вопрос «взаимодействия» между ожирением и здо-
ровьем репродуктивной системы. 

 
Ожирение и репродукция: на что обратить 
внимание? 
Негативное влияние ожирения на общее состояние 

здоровья женского организма (в том числе и репродук-
тивного) полноценно укладывается в современное по-
нимание так называемого metabesity – по своей сути 
метаболического синдрома (при обязательном наличии 
избыточной массы тела или ожирения) в сочетании с 
различными общесоматическими (сердечно-сосуди-
стыми, нейродегенеративными, эндокринно-метаболи-
ческими, нефрологическими и др.) и гинекологиче-

скими заболеваниями [5]. Согласно имеющимся дан-
ным, основанным на исследовании более 257 тыс. жен-
щин, выявлено, что избыточная масса тела и ожирение 
ассоциированы с развитием ряда гинекологических за-
болеваний, такими как [6]: 

• эндометриоз (отношкние шансов – ОШ 1,24); 
• обильные менструальные кровотечения (ОШ 1,32); 
• миома матки (ОШ 1,24); 
• бесплодие (ОШ 1,21); 
• синдром поликистозных яичников – СПЯ (ОШ 1,15). 
Не менее значимым в акушерско-гинекологической 

практике является и негативное влияние ожирения на 
риски реализации ряда неблагоприятных акушерских 
событий. В этой связи важно отметить результаты круп-
ного исследования M. Rubens и соавт. (2025), включав-
шего более 1 млн женщин, согласно которым ожирение 
значимо повышает риск реализации следующих ослож-
нений [7]: 

• острая гипоксия плода в родах; 
• хориоамнионит; 
• макросомия плода; 
• дистоция плеч. 
Нельзя не отметить доказанные ассоциации между 

избыточной массой тела/ожирением и онкологиче-
скими заболеваниями органов репродуктивной си-
стемы. Так, по имеющимся данным, высокий показа-
тель индекса массы тела (ИМТ) ассоциирован с повы-
шением риска развития рака эндометрия (в первую 
очередь!), рака молочной железы и рака яичников [8]. 
Столь весомый вклад ожирения в риск развития рака 
эндометрия также косвенно связан с повышением веро-
ятности женского бесплодия за счет увеличения ча-
стоты гистерэктомий (особенно у пациенток оптималь-
ного репродуктивного возраста). Что это, если не пря-
мое снижение репродуктивного потенциала женского 
населения? При этом, согласно недавно опубликован-
ному Всемирному атласу ожирения (2025), ожирение 
занимает 4-е место как фактор риска общей онкологи-
ческой заболеваемости (6-е место как фактор риска 
ишемической болезни сердца, 11-е место как фактор 
риска инсульта и 2-е место как фактор риска сахарного 
диабета 2-го типа) [4]. 
Таким образом, в настоящее время доказано, что 

ожирение – это значимый негативный фактор риска 
реализации гинекологической заболеваемости и небла-
гоприятных акушерских исходов. Однако с точки зре-
ния современной репродуктивной медицины наиболее 
интересным вопросом является влияние ожирения и 
избыточной массы тела на риски реализации женской 
инфертильности. 
В основе современного понимания взаимосвязи 

между ожирением и женской инфертильностью лежат 
два основных механизма – хроническая ановуляция и 
нарушение рецептивности эндометрия, каждый из ко-
торых может действовать как изолированно, так и со-
вместно. Универсальным патогенетическим звеном 
obesity-ассоциированных состояний (включая СПЯ и 
бесплодие), безусловно, является хроническое перси-
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стирующее воспаление. Безапелляционно доказано, 
что адипоциты у пациенток с верифицированным ожи-
рением приобретают ряд дополнительных «компетен-
ций», включая избыточную гормональную и цитокин-
продуцирующую активность (выступают в роли макро-
фагов), секретируя интерлейкин-6, фактор некроза 
опухолей-α, тестостерон, андростендион, эстрадиол, 
эстрон, лептин, адипонектин и многие другие моле-
кулы. Кроме того, жировые клетки постепенно «нара-
щивают» синтез ряда ключевых ферментов стероидоге-
неза, включая 17β-гидроксистероиддегидрогеназу 
(ГСД), 3β-ГСД, 5α-редуктазу 1-го типа, десмолазу и, ко-
нечно же, ароматазу [9, 10]. Именно избыточная гор-
мон-секретирующая активность адипоцитов выступает 
в качестве ключевого патогенетического звена СПЯ, ко-
торый замыкает порочный патогенетический круг 
«ожирение – инсулинорезистентность – СПЯ». Так, со-
гласно имеющимся данным, патогенетический каскад 
СПЯ базируется на следующих паттернах [11]: 

• дисфункция гипоталамо-гипофизарно-яичниковой 
оси; 

• гиперандрогения; 
• инсулинорезистентность и гиперинсулинемия; 
• дислипидемия; 
• хроническое персистирующее воспаление; 
• гипергомоцистеинемия. 
При этом наиболее любопытной остается гипергомо-

цистеинемия, которая, согласно результатам метаана-
лиза M. Murri и соавт., значимо чаще отмечается у па-
циенток с СПЯ: у данной когорты женщин уровень го-
моцистеина в среднем на 23% выше, чем у здоровых па-
циенток [12]. Следует подчеркнуть, что гомоцистеин яв-
ляется универсальным эндотелий-повреждающим фак-
тором, провоцируя формирование диссеминированных 
тромбов и являясь причиной ряда сердечно-сосудистых 
заболеваний и акушерских осложнений. Было дока-
зано, что гипергомоцистеинемия, ассоциированная с 
СПЯ, способна вносить свой вклад в повышение риска 
репродуктивных потерь и формирование овуляторной 
дисфункции (потенцируют ее наряду с гормональными 
и метаболическими факторами) [13]. 
Кроме того, важно отметить, что СПЯ может не 

только провоцировать развитие овуляторной дисфунк-
ции, но и опосредованно влиять на имплантационную 
состоятельность эндометрия. В настоящее время дока-
зано, что системное персистирующее воспаление, при-
сущее данной когорте пациенток и подразумевающее 
значительное увеличение экспрессии ряда провоспали-
тельных цитокинов и оксидативный стресс, которое на-
ряду с СПЯ-индуцированной гипергомоцистеинемией 
может значимо снижать вероятность успешной им-
плантации (реализуя эндометриальный фактор инфер-
тильности) и провоцировать неблагоприятные акушер-
ские исходы [14]. 
Прямым клиническим исходом всех отмеченных па-

тогенетических паттернов ожирения и ассоциирован-
ных с ним клинических состояний, безусловно, яв-
ляется бесплодие. Так, согласно результатам недавнего 

исследования (2025) (n=2875), было доказано, что жен-
щины с более высокими показателями индекса формы 
тела – ABSI (ОШ 1,65; p=0,027), индекса талии с по-
правкой на массу тела – WWI (ОШ 1,71; p<0,001), ин-
декса округлости тела – BRI (ОШ 2,09; p<0,001), отно-
шения талии к росту – WHtR (ОШ 2,09; p<0,001), отно-
шения липопротеинов из группы не-ЛПВП к липопро-
теинам высокой плотности – NHHR (ОШ 1,71; p=0,002), 
относительной жировой массы – RFM (ОШ 2,09; 
p<0,001), ИМТ или BMI (ОШ 2,10; p<0,001) и окружно-
сти талии (ОШ 2,28; p<0,001) имеют более высокий 
риск развития бесплодия [15]. Аналогичные результаты 
были получены в ходе исследования (n=3542), согласно 
которому более высокие показатели ИМТ и окружности 
талии были ассоциированы с повышением риска разви-
тия женского бесплодия [16]. 
Таким образом, важно резюмировать, что ожирение 

является «крепким фундаментом» для реализации ряда 
ассоциированных клинических состояний, в том числе 
гинекологических (СПЯ и бесплодие). Столь многогран-
ные, мультипотентные и всеобъемлющие патогенетиче-
ские паттерны ожирения затрагивают каждую систему 
женского организма и со временем (при отсутствии лече-
ния) лишь прогрессируют. В этой связи необходимо от-
метить, что в основе лечения ожирения должны лежать 
своевременные и легитимные стратегии с доказанной 
эффективностью. Именно поэтому мы переходим к кон-
кретному алгоритму ведения женщины с верифициро-
ванным ожирением на основе действующих отечествен-
ных и международных гайдлайнов. 

 
Алгоритм ведения женщины с ожирением  
на основе современных гайдлайнов 
В настоящее время в Российской Федерации исполь-

зуются клинические рекомендации по лечению ожире-
ния (2024), при этом недавно произошло обновление 
международного гайдлайна Национального института 
здравоохранения и совершенствования медицинской 
помощи (NICE, 2025) [17, 18]. В этой связи важно рас-
смотреть современные подходы к ведению пациенток с 
ожирением на основе данных гайдлайнов. 

 
Немедикаментозное лечение 
• Согласно отечественным (2024) и международным 

(NICE, 2025) рекомендациям, в основе коррекции 
массы тела лежит сбалансированное питание со сни-
женной калорийностью. Требуется расчет физиологи-
ческой энергетической потребности (в зависимости от 
массы тела) с последующим урезанием калоража на 
500–1000 ккал в сутки и последующей динамической 
коррекцией. При этом позицией международных реко-
мендаций (NICE, 2025) является соблюдение принци-
пов здорового питания не только самой пациенткой, но 
и всеми членами ее семьи. Женщинам важно разъ-
яснять, что ограничительные диеты не являются со-
стоятельными, поскольку они не сбалансированы с нут-
ритивной точки зрения, неэффективны в долгосрочной 
перспективе и могут нанести вред здоровью. 
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• Согласно рекомендациям NICE (2025), требуется со-
блюдение ключевых принципов закрепления получен-
ного результата путем формирования позитивного пси-
хологического восприятия. Для этого клиницисту не-
обходимо обсудить следующий «план действий»: 

1) методы мотивации; 
2) постановка целей и планирование способов их до-

стижения; 
3) предоставление обратной связи или поощрение за 

успехи; 
4) поощрение самоконтроля и развитие на основе ус-

пеха; 
5) обучение стратегиям внедрения изменений. 
• Согласно отечественным (2024) и международным 

(NICE, 2025) рекомендациям, адекватная физическая 
нагрузка наряду с нормализацией питания является ос-
новой немедикаментозного лечения ожирения. Пози-
ция отечественных рекомендаций: требуются регуляр-
ные аэробные упражнения в течение 150 мин в неделю 
с сохранением ежедневной аэробной активности в тече-
ние 225–420 мин в неделю. 

 
Медикаментозное лечение ожирения 
• Согласно отечественным рекомендациям (2024), ме-

дикаментозная терапия ожирения может быть назначена 
женщинам при неэффективности коррекции образа 
жизни и соблюдения всех отмеченных выше рекоменда-
ций. Основным показанием выступает показатель 
ИМТ≥30 кг/м2 или ИМТ≥27 кг/м2 при наличии факторов 
риска и/или коморбидных заболеваний. При этом пози-
ция международных рекомендаций несколько отлича-
ется: медикаментозная поддержка может быть на-
значена, как только пациентка начнет соблюдать все от-
меченные рекомендации без оценки конечного резуль-
тата, а показатель ИМТ для назначения фармакотерапии 
будет различаться в зависимости от препарата. 

• Согласно отечественным рекомендациям (2024), со-
временный фармакологический арсенал клинициста 
включает (препараты, зарегистрированные на террито-
рии РФ): орлистат, сибутрамин, лираглутид и семаглутид 
(Велгия). Однако несколько позднее выхода данного про-
токола в Российской Федерации был зарегистрирован пре-
парат, сочетающий свойства классических агонистов глю-
кагоноподобного пептида-1 (аГПП-1) и агонистов глюко-
зозависимого инсулинотропного полипептида, – тирзепа-
тид (Тирзетта), оказывающий разнонаправленные «цент-
ральные» и метаболические эффекты. В настоящее время 
Американской диабетической ассоциацией тирзепатид 
охарактеризован как наиболее эффективный препарат 
для лечения ожирения и сахарного диабета [19]. 

• Согласно международным рекомендациям NICE 
(2025), показаниями для назначения медикаментозной 
терапии служат: 

– орлистат – ИМТ 30 кг/м2 или выше или ИМТ 28 кг/м2 
или более + наличие факторов риска; 

– лираглутид – исходный ИМТ 35 кг/м2 или выше + 
недиабетическая гипергликемия + высокий риск сер-
дечно-сосудистых заболеваний; 

– семаглутид – по крайней мере 1 сопутствующее заболе-
вание, связанное с ожирением, и исходный ИМТ 35,0 кг/м2 
или выше или исходный ИМТ от 30,0 до 34,9 кг/м2; 

– тирзепатид – исходный ИМТ не менее 35 кг/м2 + 
наличие как минимум одного сопутствующего заболе-
вания, связанного с ожирением. 
Таким образом, международные рекомендации более 

выборочно/избирательно подходят к выбору того или 
иного варианта фармакотерапии. Но, несмотря на это, в 
арсенале по-прежнему остаются доказанные и эффек-
тивные технологии – аГПП-1 (семаглутид и лираглу-
тид) и тирзепатид. Исходя из всего сказанного, мы пе-
реходим к освещению дальнейшего ведения пациенток 
с ожирением и наличием репродуктивных проблем. 

 
Современные возможности адъювантной 
терапии ожирения и ассоциированных с ним 
репродуктивных расстройств 
Выше мы отметили глобальный пошаговый подход к 

ведению женщин с верифицированным ожирением, 
однако остается наиболее интересный вопрос: какими 
адъювантными технологиями для лечения ожирения и 
ассоциированных с ним гинекологических нозологий 
(СПЯ, бесплодие) в настоящий момент времени мы 
обладаем? Безусловно, речь прежде всего идет о мио-
инозитоле – молекуле, обладающей «безграничным» 
потенциалом в комплексном ведении пациенток с ожи-
рением. Важно отметить, что согласно международ-
ному гайдлайну ESHRE (2023) инозитол может исполь-
зоваться у женщин с СПЯ, исходя из индивидуальных 
предпочтений, учитывая потенциал для улучшения ме-
таболических показателей (в настоящее время доказа-
тельства эффективности имеются, но ограничены) [20]. 
Таким образом, возможность использования инозитола 
с целью адъювантного лечения СПЯ у женщин с ожире-
нием и инсулинорезистентностью является легитим-
ным и научно обоснованным. В настоящее время в Рос-
сийской Федерации зарегистрирован препарат, содер-
жащий мио-инозитол, α-лактальбумин и фолиевую 
кислоту (Иноферт Форте). Эффективность мио-инози-
тола в различных аспектах женского здоровья мы рас-
смотрим несколько ниже, а сейчас важно отметить роль 
дополнительных компонентов препарата. Если фолие-
вая кислота является хорошо знакомой молекулой в 
практике каждого акушера-гинеколога, поскольку вхо-
дит в стандарты прегравидарной подготовки каждой 
женщины с целью профилактики развития дефектов 
нервной трубки плода (данный препарат может ис-
пользоваться у пациенток с ожирением и СПЯ в каче-
стве прегравидарной подготовки), то про α-лактальбу-
мин известно не всем. В настоящее время доказано, что 
у пациенток, использующих препараты мио-инозитола, 
нередко отмечается развитие инозитолорезистентно-
сти, которая может снизить комплаентность и снизить 
позитивные ожидания эффективности адъювантной 
терапии. По имеющимся оценкам, данное явление за-
трагивает от 30 до 40% женщин [21–23]. При этом ос-
новными причинами развития мио-инозитолорези-
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стентности выступают фармакологическая конкурен-
ция с другими молекулами, использование лекарствен-
ных препаратов (ингибиторы протонной помпы, мет-
формин, статины и другие), а также «занижение» эф-
фективной терапевтической дозы использования мио-
инозитола [24–26]. Однако независимо от причины ре-
шение данной проблемы остается универсальным – ис-
пользование α-лактальбумина, который способен по-
высить на 1/3 биодоступность и сывороточную кон-
центрацию мио-инозитола (на 32 и 30% соответ-
ственно) [27, 28]. Кроме того, данная молекула обла-
дает и другими аддитивными эффектами, включая им-
муномодулирующий, антиульцерогенный и антибакте-
риальный эффекты [28]. Таким образом, «аккомпане-
менты» мио-инозитола в составе препарата оказывают 
хоть и вспомогательные, но не менее важные эффекты. 
И в этой связи мы переходим к «доказательной сводке» 
позитивного влияния мио-инозитола на различные 
аспекты женского здоровья. 

 
Мио-инозитол в лечении ожирения  
и метаболических дисфункций 

1. Согласно результатам метаанализа M. Zarezadeh и 
соавт. (2022), включавшего 891 женщину, доказано, что 
использование инозитолов способствует значимому 
снижению ИМТ (p=0,028). При этом авторы выявили, 
что наиболее значимым потенциалом в отношении 
лечения ожирения и нормализации метаболических 
показателей обладает именно мио-инозитол [29]. 

2. Согласно результатам метаанализа S. Mashayekh-
Amiri и соавт. (2022), включавшего 690 пациенток, до-
казано, что частота возникновения гестационного са-
харного диабета была значительно ниже в группе, при-
нимавшей мио-инозитол (ОШ 0,32; p<0,001). Более 
того, уровень глюкозы натощак (p<0,001) в группе, 
принимавшей мио-инозитол, был значительно ниже, 
чем в контрольной группе. Частота возникновения ге-
стационной гипертензии и преждевременных родов 
также была значительно ниже в группе, принимавшей 
мио-инозитол [30]. 

3. Согласно результатам исследования S. Arefhosseini 
и соавт. (2024) (n=44), доказано, что использование 
мио-инозитола способствует [31]: 

– повышению экспрессии мРНК липопротеинов низ-
кой плотности (подавляет их выработку); 

– повышению экспрессии синтазы оксида азота (ока-
зывает естественный вазодилатирующий эффект); 

– значительному подавлению экспрессии рецептора, 
подобного лектиноксидированным липопротеинам 
низкой плотности-1 (также подавляет выработку атеро-
генных липопротеинов). 

4. Согласно результатам исследования T. Aghajani и 
соавт. (2024), доказано, что адъювантная терапия с ис-
пользованием мио-инозитола способствовала значи-
тельному повышению экспрессии генов AMPK, AKT и 
PDK-1, регулирующих передачу молекулярных сигналов 
инсулина (p=0,019, p=0,049 и p=0,029 соответственно). 
Действительно, все показатели инсулинорезистентно-

сти у пациенток с ожирением и неалкогольной жировой 
болезнью печени, использующих мио-инозитол 
(p<0,05), уменьшились в ходе исследования [32]. 

 
Мио-инозитол в комплексной терапии СПЯ 
1. Согласно результатам метаанализа D. Greff и соав. 

2023 г. (n=1691), установлено, что у пациенток, исполь-
зующих мио-инозитол, частота наличия регулярного 
менструального цикла увеличилась в 1,79 раза, чем в 
группе плацебо. В случае ИМТ, свободного тестосте-
рона, общего тестостерона, андростендиона, глюкозы и 
уровня инсулина использование мио-инозитола спо-
собствовало значимому снижению данных показате-
лей, в сравнении с плацебо [33]. 

2. Согласно результатам исследования P. Mellonie и 
соавт. (2024), показано, что использование мио-инози-
тола способствовало восстановлению регулярного мен-
струального цикла у 68% пациенток (n=90) с СПЯ. 
Кроме того, было выявлено снижение уровней лютеи-
низирующего гормона (p=0,002), соотношения лютеи-
низирующего гормона и фолликулостимулирующего 
гормона (p=0,0001), уровня инсулина в сыворотке 
крови натощак (p=0,041) и уровня инсулинорезистент-
ности (p=0,041) [34]. 

3. Согласно результатам рандомизированного клини-
ческого исследования P. Raj и соавт. 2024 г. (n=80), 
продемонстрировано, что использование мио-инози-
тола способствует значимому снижению ИМТ, уровня 
глюкозы и инсулина. Кроме того, у пациенток изучае-
мой когорты отмечено достоверное улучшение показа-
телей липидного спектра (p<0,0001). Вместе с тем у 
65% пациенток после использования мио-инозитола 
наблюдалась регуляция/нормализация менструаль-
ного цикла, а частота спонтанной беременности была  
в 1,6 раза выше по сравнению с использованием мет-
формина [35]. 

4. Согласно экспертному заключению A.S. Laganà и 
соавт. (2024), использование мио-инозитола у пациен-
ток с СПЯ по эффективности сопоставимо с метформи-
ном, что позволяет их рекомендовать в комплексном 
лечении СПЯ [36]. 

 
Мио-инозитол в протоколах вспомогательных  
репродуктивных технологий 
1. Согласно данным A. Etrusco и соавт. (2024), мио-

инозитол, в сравнении с D-хироинозитолом обладает 
наилучшим потенциалом в регуляции рецепции грану-
лезных клеток на стимуляцию фолликулостимулирую-
щего гормона и созревание ооцитов. Установлено, что 
мио-инозитол снижает общее количество гонадотропи-
нов, используемых с целью овариальной стимуляции 
при СПЯ и у женщин без СПЯ, и приводит к улучшению 
качества и ускорению созревания ооцитов, развития 
эмбриона и повышению частоты наступления беремен-
ности [37]. 

2. Согласно результатам исследования F. Seye-
doshohadaei и соавт. (2022), продемонстрировано, что 
использование мио-инозитола способствует увеличе-
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нию среднего количества ооцитов, ооцитов на стадии 
мейоза II и 2 пронуклеусных эмбрионов, чем в конт-
рольной группе. Кроме того, частота наступления кли-
нической беременности и живорождения в группе мио-
инозитола также была значимо выше (p=0,04) [38]. 

3. Согласно результатам метаанализа J. Zhang и соавт. 
2025 г. (n=981), установлено, что использование мио-
инозитола у женщин с СПЯ, в том числе без ожирения, 
способствует статистически значимому улучшению ка-
чества ооцитов (мейоз II) (ОШ 1,97) [39]. 

4. Согласно официальной позиции Польской ассо-
циации андрологии и Международной научной ассо-
циации поддержки и разработки медицинских техно-
логий (2025), использование мио-инозитола как у па-
циенток с СПЯ, так и без него, нуждающихся в приме-
нении вспомогательных репродуктивных технологий, 
перед стимуляцией яичников может положительно по-
влиять на дозировку гонадотропинов и продолжитель-
ность их использования, а также на качество ооцитов и 
эмбрионов, оплодотворение и частоту наступления 
клинической беременности [40]. 
Именно поэтому наиболее интересными остаются со-

временные подходы к комплексной и адъювантной тера-
пии СПЯ, ожирения и ассоциированных с ним гинеколо-
гических нозологий, в основе которой, по-прежнему, ле-
жит использование патогенетически-обоснованной тера-

пии и инозитолов, данная позиция закреплена в дей-
ствующих отечественных (СПЯ, РОАГ, 2024 г.) и между-
народных рекомендациях ESHRE (2023 г.). В настоящее 
время в Российской Федерации зарегистрирован и ак-
тивно используется препарат, содержащий мио-инози-
тол, фолиевую кислоту и α-лактальбумин (Иноферт 
Форте), который обладает не только рядом эндо-
кринно-метаболических, но и гинекологически-на-
правленных персонифицированных преференций. 

 
Заключение 
Таким образом, важно резюмировать, что ожирение 

оказывает значимое негативное влияние на комплексное 
состояние женского здоровья. Избыточная провоспали-
тельная и гормональная активность адипоцитов способ-
ствует повышению риска общесоматической и канцеро-
генной заболеваемости и смертности, а также реализует 
ключевые патогенетические механизмы ряда гинеколо-
гических нозологий, в том числе СПЯ и различных фак-
торов бесплодия. В этой связи вывод остается один: свое-
временное лечение ожирения и нормализация массы 
тела – это лучшая профилактика общесоматической и 
гинекологической заболеваемости и смертности! 
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