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ВСТУП
Експерти ВООЗ оцінюють метаболічний 

синдром (МС) як пандемію XXI століття, по-
ширеність якої становить 25–35%. За прогно-
зами ВООЗ, до 2025 року в світі кількість лю-
дей з ожирінням – головною компонентою 
МС, – становитиме 300 мільйонів осіб [16, 
17]. Незважаючи на те, що наразі дедалі біль-
ше посилюється інформованість населення 
щодо небезпеки МС як наслідку зайвої ваги, 
захворюваність на ожиріння в усьому світі 
швидко зростає [3, 4, 16]. Патогенетичні шляхи 
контролю енергетичного обміну і маси жиро-
вої тканини тісно пов’язані з тими, які регулю-
ють народжуваність. Існує припущення, що в 
людському організмі є така гомеостатична си-
стема, порушення балансу і втрата конт ролю 
в якій призводить до зростання кількості ви-
падків ожиріння з відповідними метаболіч-
ними змінами. Однак фізіологія цієї системи 
досі залишається невизначеною і потребує 
поглибленого вивчення і розуміння, особливо 
з огляду на її безсумнівний вплив на репро-
дуктивну функцію. 

АНАЛІЗ ЛІТЕРАТУРНИХ ДАНИХ 
ТА ПОСТАНОВКА ЗАДАЧІ ДОСЛІДЖЕННЯ
Порушення метаболізму, асоційовані з 

ожирінням, а саме: інсулінорезистентність 
та компенсаторна гіперінсулінемія, що знач-
но погіршують якість життя, викликаючи такі 
проблеми зі здоров’ям, як цукровий діабет 
2-го типу, серцево-судинні захворювання, 
дисліпідемії, артеріальна гіпертензія [10, 14, 
16]. Значна частина населення нашої планети 
з порушеннями фертильності мають ожиріння 
або надмірну вагу тіла [2, 5, 12, 18], що супровод-
жується у них порушеннями менструального 
циклу, недостатністю лютеїнової фази (НЛФ), 
ановуляціями з наступним розвитком безплід-
ності і невиношування. Жирова тканина є не 
тільки місцем накопичення ліпідів, а й склад-
ним ендокринним органом, який секретуює ба-
гато біологічно активних пептидів – адипокінів 
(лептин, адипонектин, резистин, ретинол зв’я -
зуючий протеїн-4) [6, 7, 9, 20, 22]. Попередні 

дослідження показують, що морфологія і 
функція жирової тканини у жінок з МС відріз-
няється від такої у худих овуляторних жінок 
[11, 19]. У жінок із синдромом полікіс тозних 
яєчників (СПКЯ), розвиток якого притаманний 
особам з МС [11, 12, 15], підшкірна жирова тка-
нина характеризується збільшенням адипо-
цитів, посиленою інфільтрацією їх макрофага-
ми, а також порушеннями у синтезі адипокінів.

Розповсюдженість МС у жінок репродуктив-
ного віку, за різними критеріями, становить 
від 6 до 35% [3]. Варто зазначити, що компо-
ненти МС (порушення карбогідратного мета-
болізму, дисліпідемія та артеріальна гіпертен-
зія) негативно впливають як на загальне, так 
і на репродуктивне здоров’я жінки [3, 14, 17]. 
Згідно з критеріями Американської асоціації 
клінічних ендокринологів (2002), до факто-
рів ризику розвитку МС включено СПКЯ. Як 
відомо, патогенетичними ланками якого та-
кож є гіперінсулінемія та інсулінорезистент-
ність, що у жінок з СПКЯ можуть призводити 
до артеріальної гіпертензії, ожиріння та гір-
сутизму. В літературі [18, 22] активно обго-
ворюється етіопатогенетична єдність МС та 
СПКЯ. Згідно з нашими даними [11, 12], майже 
80% жінок репродуктивного віку з МС мають 
СПКЯ, що клінічно проявляється ановулятор-
ними циклами, олігоменореєю та матковими 
кровотечами внаслідок хронічної відносної 
гіперестрогенії [14]. Інсулінорезистентність є 
основним інтегральним механізмом, навко-
ло якого формується ланцюг метаболічних і 
гормональних порушень, з формуванням ова-
ріальної дисфункції та порушенням лютеоге-
незу у жінок з овуляторною формою СПКЯ на 
фоні МС [16].

Лютеїнова фаза є періодом між овуляцією та 
настанням вагітності або початком менстру-
ального циклу на два тижні пізніше. Лютеїно-
ва фаза нормального МЦ характеризується 
утворенням жовтого тіла, яке продукує сте-
роїдні гормони: естрогени і, головним чи-
ном, прогес терон [2]. Імплантація ембріона 
відбувається під час так званого імплантацій-
ного вікна, базисне значення якого полягає у 
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ідельній синхронізації ембріональних та ен-
дометріальних сигналів [27]. Після імплантації, 
бластоциста синтезує хоріонічний гонадотро-
пін людини, роль котрого полягає у підтримці 
функції жовтого тіла [27]. НЛФ розвивається 
внаслідок недостатнього виробництва про-
гестерону, що відповідає за секреторну тран-
сформацію ендометрію та, відповідно, можли-
вість імплантації, а також підтримання ранніх 
термінів вагітності [27]. Дефект лютеїнової 
фази є однією з причин неадекватної імплан-
тації, багатьох випадків викиднів, що часто 
спостерігаються у жінок репродуктивного 
віку з МС [19]. Клінічно у жінок з овуляторною 
формою СПКЯ на фоні МС також визначається 
висока частота порушень МЦ, що може обу-
мовлюватись прогестероновою недостатні-
стю лютеїнової фази.

Мета проведеного нами дослідження: ви-
значити особливості анатомо-функціональ-
ного стану репродуктивної системи у жінок 
дітородного віку з МС.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Дослідження проводилось на клінічних ба-

зах кафедри акушерства, гінекології та пери-
натології Національної медичної академії піс-
лядипломної освіти ім. П.Л. Шупика та відділу 
ендокринної гінекології Інституту педіатрії, 
акушерства та гінекології НАМН України. 

Діагноз «МС» встановлювався згідно з кри-
теріями Міжнародної федерації діабету (Inter-
national diabetes Federation, 2006), а саме: за 
умов наявності основного з них – абдоміналь-
ного ожиріння, а також двох з таких: 

 артеріальна гіпертензія; 
 гіперглікемія; 
 дисліпідемія.
СПКЯ діагностувався нами відповідно до 

Роттердамських критеріїв (rotterdam eSHre/
aSrm-Sponsored pcoS consensus workshop 
Group, 2003) [21, 26]. Клінічна гіперандрогенія 
визначалась на 11 ділянках тіла в балах згідно з 
модифікованою шкалою Ферримана–Гальвея 
(Ferriman-Gallwey, 1961) > 8 балів.

Для визначення стану репродуктивної сис-
теми проводилося гінекологічне обстежен-
ня, а також УЗД органів малого тазу (матки, 
ендометрію, придатків) на ультразвуковому 
апараті atL 1600 (philips, виробництва США) 
із застосуванням вагінального (зі змінною 
частотою 4–7,5 мГц) трансд’юсеру. При цьому 
оцінювали стан, розміри і наявність структур-
них змін матки, стан ендометрію, його товщи-
ну, а також відповідність ендометрію фазі МЦ. 
Вив чалася ультразвукова структура і розміри 
яєчників, наявність в них кіст, а також ознак 
овуляторного циклу або полікістозу. Дослід-
ження проводили динамічно у фолікулярній 
та лютеїновій фазах МЦ або у будь-який день 
циклу за умов оліго-/аменореї. 

Базальні рівні фолікулостимулюючого 
(ФСГ), лютеїнізуючого (ЛГ) гормонів, естра-
діолу, загального та вільного тестостерону, 
дигідротестостерону, дигідроепіандростеро-
ну-сульфату (ДГЕА-С), кортизолу, антимюле-
рового гормону (АМГ), пролактину та секс-сте-
роїдзв’язуючого глобуліну (ССЗГ) визначалися 
на 1-3-й день менструального циклу. Рівень 
прогестерону визначали двічі з інтервалом в 
три дні в середині лютеїнової фази, почина-
ючи з 7-го дня від установлення факту ову-
ляції. Вимір оптичної щільності проведено 
на фотометрі mSr-1000 (Syntron, США, 1995). 
Ендокринологічні дослідження проведені в 
лабораторії ендокринології з групою біохімії 
Інституту педіатрії, акушерства та гінекології 
НАМН України.

Адекватність лютеїнової фази МЦ оцінюва-
лась за допомогою визначення рівнів прогес-
терону, а також пайпель-біопсії ендометрію 
з наступним патоморфологічним досліджен-
ням. Аспіраційна біопсія ендометрію вико-
нувалась на 7-9-й день після овуляції, в день 
забору крові для визначення рівня прогесте-
рону після виконання УЗД для визначення 
ехоскопічних ознак секреторної трансфор-
мації ендометрію, наявності та розміру жов-
того тіла. Аспіраційна біопсія виконувалась 
амбулаторно без застосування анестезії за 
допомогою ендометріальних пайпель-аспіра-
торів. Для дослідження аспірувались декілька 
фрагментів ендометріальної тканини з дна та 
стінок матки. Ми не залучали до дослідження 
істмічний відділ та нижній сегмент матки че-
рез те, що ці ділянки менш чутливі до гормо-
нальної стимуляції [27]. 

Отримані цифрові дані обробляли з вико-
ристанням ліцензійних статистичних програм 
excel microsoft office 2003 і Stata 12 із застосу-
ванням методів варіаційної статистики. Аналіз 
порівнянності розподілів якісних ознак в гру-
пах проводили з використанням критерію χ2. 
Порівняння кількісних параметрів базувалося 
на попередній оцінці нормальності розподілу 
даних за критерієм Шапіро–Уїлкі. Для порів-
няння показників з нормальним характером 
розподілу використовували t-критерій Ст’ю-
дента. При відхиленні вихідних характеристик 
від параметрів нормального розподілу вико-
ристовували непараметричні критерії Ман-
на–Уїтні для попарного порівняння та Краске-
лла–Уолліса при одночасному порівнянні 
більше двох груп. З метою визначення поро-
гових рівнів показників, прогностично зна-
чимих для розвитку патології, викорис тано 
roc-аналіз. Статистична значимість відмін-
ностей оцінювалася на рівні не нижче 95% 
(ризик помилки р < 0,05). Оцінка характеру 
зв’язку між показниками проводилася за до-
помогою коефіцієнтів кореляції Спірмена і 
Пірсона.

Відповідно до отриманих 
результатів дослідження, можна 

припустити, що роль порушень 
функціонування наднирників 

у генезі формування МС 
менш суттєва, порівняно з 

порушеннями оваріального 
андрогенного стероїдогенезу 
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
За результатами проведених анамне-

тичних досліджень нами була розроблена 
схема послідовності впливу різних факто-
рів, що беруть участь у формуванні МС, з 
урахуванням різних періодів онтогенезу 
(рис. 1).

Клнічно у пацієнток з МС найчастіше спо-
стерігається СПКЯ, що діагностувався нами 
згідно з критеріями, прийнятими на Роттер-
дамському консенсусі 2003 р. (79,2% у жінок 
з МС, порівняно з 11,3% у пацієнток без МС; р 
= 0,011). Також привертає увагу висока часто-
та гіперпроліферативних процесів ендомет-
рію у жінок з МС (47,2% при МС, порівняно 
з 15,3% у здорових жінок; р < 0,05). У жінок 
з МС ми визначили високий рівень доброя-
кісних захворювань молочних залоз порів-
няно із здоровими жінками групи контролю, 
що становить відповідно 68,9 та 26,5% (р < 
0,05). У жінок з МС з овуляторною формою 
СПКЯ ми визначили наявніть високого рівня 
дефекту лютеїнової фази менструального 
циклу за даними пайпель-біопсії на 7-9-й 
день після овуляції, порівняно зі здорови-
ми жінками (57,5% у порівнянні з 9,8%, р < 
0,05). При цьому ми виявили, що пацієнтки з 
МС достовірно частіше страждають на без-
плідність, ніж жінки групи контролю (56,3 та 
25,3% відповідно; р = 0,001).

Висока частота зазначених проявів ова-
ріально-менструальної дисфункції у жінок 
з МС може бути свідченням тісного взаємо-
зв’язку між метаболічними змінами, власти-
вими патогенезу МС, та розвитком дисгор-

мональних змін у жіночій репродуктивній 
системі.

Цей зв’язок підтверджується ще й тим, що 
у жінок з МС не встановлено достовірних 
відмінностей, порівняно з жінками без МС, у 
рівнях захворюваності на ендометріоз (12,3 
і 13,3% відповідно; р = 0,724), патологію ший-
ки матки (28,9 і 26,3% відповідно; р = 0,568) та 
доб роякісні пухлини яєчників (27,4 і 15,3% від-
повідно; р > 0,05). 

Гістологічне дослідження аспіраційного 
біоптату порожнини матки жінок з МС по-
казало відставання морфологічної структу-
ри ендометрію від реального дня циклу на 
2,8 ± 0,2 дня у всіх пацієнток з овуляторною 
формою СПКЯ на фоні МС, що дозволило 
нам гістологічно підтвердити у них діагноз 
НЛФ. В результаті аспіраційної біопсії ендо-
метрію у 48,4% жінок з МС, у яких при УЗД 
візуалізувались ознаки лютеїнової фази ову-
ляторних менструальних циклів, виявилось, 
що отримана гістологічна картина не тільки 
не відповідає ІІ фазі МЦ, проте й свідчить 
про наявність у даного контингенту жінок 
гіпопластичних змін ендометрію: в аспіраті 
з порожнини матки виявлено фрагменти гі-
попластичного ановуляторного ендометрію 
проліферативного типу: залози дрібні, гіпо-
пластичні, трубчасті, епітелій залоз проліфе-
ративний, строма дещо набрякла з дрібними 
судинами капілярного типу без ознак секре-
торної трансформації (рис. 2).

Отже, за результатами аспіраційної біопсії 
ендометрію у секреторній фазі можна зробити 
висновок, що у пацієнток з МС спостерігається 
НЛФ, навіть за умов овуляторної форми СПКЯ.

Метаболічні і гормональні порушення, 
характерні для МС
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Фактори

 порушення менструального циклу 
 СПКЯ
 гіперплазія ендометрію
 безплідність

 дитячі інфекції
 раннє менархе
 рання поява вторинних статевих ознак
 ожиріння у пубертатному віці

 вік батьків більше 28 років
 обтяжений сімейний анамнез
 3–4 порядковий номер вагітності
 штучне вигодовування
 вага при народженні більше 4 000 г

Переїдання, 
малорухливий

спосіб життя

РИСУНОК 1.     
ОСОБЛИВОСТІ ФОРМУВАННЯ 
МС У РІЗНИХ ВІКОВИХ 
ПЕРІОДАХ
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Аналіз показників гормонального гоместазу пока-
зав (табл. 1), що у пацієнток репродуктивного віку з 
МС не спостерігається суттєвих відмінностей у сиро-
ваткових рівнях ФСГ порівняно зі здоровими жінками 
(7,80 ± 3,7 та 8,41 ± 3,5 мМО/мл, відповідно; р = 0,440). 
При цьому концентрації ЛГ мали суттєві відмінності 
як по відношенню до контрольної групи жінок. Так, 
сироваткова концентрація ЛГ у жінок з МС становила 
8,60 ± 5,2 мМО/мл проти 5,76 ± 3,0 мМО/мл у здорових 
пацієнток (р = 0,004). 

Вивчення сироваткового рівня пролактину показа-
ло, що у пацієнток з МС немає суттєвих відмінностей у 
його рівнях, хоча і визначено тенденцію (р = 0,089) до 
зростання рівня даного гормону у пацієнток з МС. Сиро-
ваткова концентрація АМГ у пацієнток з МС виявилась 
суттєво вищою порівняно зі здоровими жінками (р = 
0,0001) (табл. 1).

У ході нашого дослідження визначались також показ-
ники оваріального стероїдогенезу. Особливо треба на-
голосити, що у жінок з МС, не дивлячись на адекватну 
стимуляцію з боку центральних гормонів, сироватко-
ві рівні периферичних статевих стероїдів залишались 
низькими і, хоча й укладалися у межі нормативних зна-
чень, проте суттєво відрізнялись від даних контрольної 
групи. Середні рівні сироваткового естрадіолу станови-
ли у пацієнток з МС – 0,47 ± 0,14 пг/мл, у здорових жінок –
3,35 ± 0,42 пг/мл (р = 0,0001) (табл. 1). 

При аналізі середніх показників рівнів прогестерону в 
сироватці крові в межах кожної з груп (табл. 1) нами ви-
явлено достовірне зменшення вмісту прогестерону в си-
роватці крові в другій фазі природного або індукованого 
гестагенами менструального циклу у пацієнток з МС, порів-
няно з відповідними показниками групи контролю (рис. 3).
Так, середні показники рівня прогестерону при МС стано-
вили 4,83 ± 1,6 нг/мл та 17,25 ± 3,6 нг/мл – у здорових жінок 
(р = 0,0001). 

Для встановлення базального рівня естрогенної насиче-
ності визначали рівні естрадіолу в сироватці крові на 2-3-
й день менструального циклу, при цьому до гіпоестро-
генної групи відносили жінок з концентрацією естрадіолу 
≤ 7,76 пг/мл, до нормоестрогенної – із рівнем естрадіолу 
≥ 7,76 пг/мл (табл. 2). Отримані результати ми представили 
графічно на рисунку 4.

РИСУНОК 2.     
ЕНДОМЕТРІЙ ЖІНКИ З МС НА 24-й ДЕНЬ МЦ 

Фрагмент ановуляторного ендометрію проліферативного типу: залози дрібні, 
гіпопластичні, трубчасті, епітелій залоз проліферативний, строма дещо набрякла 
з дрібними судинами капілярного типу без ознак секреторної трансформації. 
Забарвлення гематоксилін-еозином, × 40

ТАБЛИЦЯ 1. КОНЦЕНТРАЦІЇ РЕПРОДУКТИВНИХ ГОРМОНІВ 
В СИРОВАТЦІ КРОВІ ОБСТЕЖЕНИХ ЖІНОК 
У ФОЛІКУЛЯРНІЙ ФАЗІ МЦ, m ± δ

Показники
Групи дослідження

р
Жінки з МС (n = 35) Контрольна група 

(n = 54)

ФСГ, мМО/мл 7,80 ± 3,7 8,41 ± 3,5 0,440

ЛГ, мМО/мл 8,60 ± 5,2 5,76 ± 3,0 0,004

Пролактин, нг/мл 12,6 ± 6,1 10,27 ± 4,6 0,089

АМГ, нг/мл 7,84 ± 2,5 5,63 ± 3,7 0,0001

Естрадіол, пг/мл 0,47 ± 0,14 3,35 ± 0,42 0,0001

Прогестерон, нг/мл 4,83 ± 1,6 17,25 ± 3,6 0,0001
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РИСУНОК 3.     
РІВЕНЬ ПРОГЕСТЕРОНУ ОБСТЕЖЕНИХ ЖІНОК У РІЗНИХ ФАЗАХ МЦ, НГ/МЛ * 

* різниця статистично значима між групами (р < 0,05)

ТАБЛИЦЯ 2. РОЗПОДІЛ ОБСТЕЖЕНИХ ЖІНОК ЗА РІВНЕМ ЕСТРАДІОЛУ ТА ПРОГЕСТЕРОНУ, абс. (%)

Групи
Естрадіол Прогестерон

гіпоестрогенія нормоестрогенія гіпопрогестеронемія Нормопрогестеронемія

Жінки з МС,

N = 35 32 (91,4) 3 (8,6) 31 (88,6) 4 (11,4)

Контрольна група,

N = 54 19 (35,2) 35 (64,8) 11 (20,3) 43 (79,6)

р χ2 = 42,3 р = 0,0001 χ2 = 47,8 р = 0,0001
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Аналіз базального рівня естрадіолу показав (табл. 2), 
що серед жінок репродуктивного віку з МС переважав 
гіпоестрогенний стан. А саме: 32 (91,4%) пацієнтки з МС 
мали абсолютну гіпоестрогенію, тоді як серед здорових 
жінок репродуктивного віку контрольної групи най-
вищою була питома вага нормоестрогенії – 35 (64,8%)
(χ2 = 42,3; р = 0,0001). У той же час у пацієнток з МС було 
виявлено також і абсолютну гіпопрогестеронемію. Так, у 
31 (88,6%) пацієнтки з МС спостерігався стан гіпопрогес-
теронемії. При цьому серед здорових жінок більшість 
(43 жінки, 79,6%) мали нормальний рівень прогестерону 
(χ2 = 47,8; р = 0,0001). 

Тобто ми з’ясували, що у жінок з МС має місце стан 
відносної гіперестрогенії на фоні абсолютної гіпо-
естрогенії та гіпопрогестеронемії. Внаслідок зазначе-
них дисгормональних змін спостерігається відсутність 
адекватного протективного впливу прогестерону на 
гормонозалежні тканини і, відповідно, підвищується 
ризик гіперпроліферативних процесів гормонозалеж-
них органів. Клінічно це проявляється високим рівнем 
гіперпроліферативних процесів ендометрію і молочних 

залоз, високою частотою СПКЯ та, як наслідок, порушень 
МЦ на фоні ановуляції [8, 11, 13].

Враховуючи мультифакторність розвитку МС, а та-
кож наявність в анамнезі у даного контингенту пацієн-
ток стресогенних чинників, всім жінкам проводили не 
лише дослідження функціонування гіпоталамо-гіпофі-
зарно-яєчникової системи, але й гормонів наднирників 
та андрогенів – кортизолу, ДГЕА-С, дигідротестостеро-
ну, 5α-андростерону, загального та вільного тестостеро-
ну, а також ССЗГ (табл. 3).

Варто зазначити, що у жінок з підвищеним рівнем тесто-
стерону та наднирникових андрогенів мали місце клінічні 
ознаки гіперандрогенії (високе гірсутне число, андроїдне 
ожиріння). Що стосується вивчення рівнів андрогенів, то 
у жінок з МС сироваткові концентрації загального тесто-
стерону суттєво перевищували відповідні його рівні у 
здорових пацієнток контрольної групи (табл. 3).

Регуляція сироваткових рівнів андрогенів, зокрема 
тестостерону, відбувається також завдяки важливому до-
датковому механізму, а саме: за допомогою вироблення 
гепатоцитами ССЗГ, який впливає на стан андрогенії [12]. 
Зниження концентрації ССЗГ спостерігається в гіперанд-
рогенних станах. У ході нашого дослідження ми встанови-
ли, що при МС має місце суттєве зменшення сироваткової 
концентрації зазначеного глобуліну. Середній рівень віль-
ного тестостерону у жінок з МС теж виявився суттєво ви-
щим, ніж у здорових жінок (табл. 3).

Для детальнішого аналізу андрогенного статусу пацієн-
ток з МС ми визначали ще й рівні наднирникових андро-
генів – біологічно слабкого ДГЕА-С та більш метаболічно 
активних дигідротестостерону, андростендіону, а також 
рівня кортизолу. 

У ході дослідження з’ясувалось, що у жінок з МС спосте-
рігалось суттєве підвищення рівня андростендіону порів-
няно з таким у здорових жінок (табл. 3). Рівень дигідро-
тестостерону не мав суттєвих відмінностей відносно груп 
дослідження. Ми також не виявили статистично значимих 
відмінностей за рівнем ДГЕА-С і кортизолу між групами жі-
нок. Тобто, згідно з отриманими результатами, можна при-
пустити, що роль порушень функціонування наднирників 
у генезі формування МС менш суттєва, порівняно з пору-
шеннями оваріального андрогенного стероїдогенезу.

Беручи до уваги особливості клінічних проявів гіне-
кологічної патології, системного гормонального гомео-
стазу, виявлених у жінок з МС, головною компонентою 
якої є ожиріння, основною ланкою зниження частоти МС 
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РИСУНОК 4.     
РОЗПОДІЛ ОБСТЕЖЕНИХ ЖІНОК ЗА БАЗАЛЬНИМИ РІВНЯМИ ЕСТРАДІОЛУ 
ТА ПРОГЕСТЕРОНУ, % 

ТАБЛИЦЯ 3. КОНЦЕНТРАЦІЯ ГОРМОНІВ У СИРОВАТЦІ КРОВІ 
ОБСТЕЖЕНИХ ЖІНОК, m ± δ

Групи жінок Жінки МС 
(n = 35)

Контрольна група 
(n = 50) р

Андростендіон, нг/мл 10,68 ± 6,5 5,88 ± 5,4 0,0001

ССЗГ, пг/мл 78,91 ± 44,2 103,5 ± 46,7 0,0045

Дигідротестостерон, пг/мл 533,6 ± 431,9 541,8 ± 522,6 0,936

Загальний тестостерон, 
нг/мл 

1,96 ± 0,46 0,22 ± 0,33 0,0001

Вільний тестостерон, пг/мл 5,77 ± 1,4 3,31 ± 1,26 0,0001

ДГЕА-С, мкг/мл 2,38 ± 1,4 2,36 ± 1,1 0,943

Кортизол, мкг/дл 182,3 ± 105,1 182,5 ± 101,8 0,993
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та обумовленої ним менструальної дисфункції має бути 
зменшення гіперплазії жирової тканини [19, 23, 25]. Нами 
розроблено програму модифікації стилю життя, яка доз-
воляє значно зменшити масу жирової тканини в абдомі-
нальній області та сприяє підвищенню якості життя й збе-
реженню у жінок з даною патологією репродуктивного 
потенціалу.

Програма зміни стилю життя включає рекомендації 
щодо корекції харчування та помірних фізичних на-
вантажень (контроль виконання проводився за допо-
могою записів дотримання дієти і показань крокоміру 
кожні 2 тижні протягом 6 місяців). З метою персоніфі-
кації харчування використовувався модульний метод 
корекції порушень харчового статусу, розроблений 
на кафедрі гастроентерології, дієтології та ендоскопії 
Національної медичної академії післядипломної освіти 
ім. П.Л. Шупика, який включає два етапи (Харченко Н.В., 
Анохіна Г.А., 2013):

 перший етап – визначення потреб в енергії, основних 
компонентах харчування та мікронутрієнтах залежно 
від антропометричних показників та фізичної активнос-
ті жінок;

 другий етап – корекція харчування залежно від виявле-
них при обстеженні порушень харчового статусу, стану лі-
підного, вуглеводного обмінів, гормональних особливос-
тей та супутньої патології.

Зазначена програма була запропонована в монорежи-
мі групі, що включала 50 пацієнток репродуктивного віку 
з МС. Окрему групу склали пацієнтки з МС (50 пацієнток), 
яким на фоні проходження програми зміни стилю життя 
проводили полікомпонентну метаболічну фітотерапію –
призначали препарат Тазалок™ протягом 6 місяців по 
50 крапель 2 рази на день за 20 хв до прийому їжі. Лі-
карські рослини, що входять до складу фітокомплексу 
Тазалоку™, містять флавоноїди, що мають властивість 
селективної модуляції рецепторів стероїдних гормонів 
(гормонкорегуюча дія), оптимізації печінкового та киш-
кового метаболізму гормонів, що цілком доцільно для 
використання  жінками репродуктивного віку з МС та 
НЛФ менструального циклу [28]. Крім того, комплекс-
ний фітопрепарат Тазалок™ містить фітоантиестрогени і 
має протекторний ефект щодо проліферативних гормо-
нозалежних процесів [29], що теж є обгрунтованим для 

застосування жінками з МС з огляду на високий ризик 
розвитку гіперпроліферативної патології гормоноза-
лежних органів.

Аналіз ефективності запропонованої програми жін-
кам із МС показав зниження рівнів показників, що ві-
дображають наявність гіперплазії жирової тканини. 
Так, індекс маси тіла (ІМТ) зменшився на 7,30 % (р < 
0,01), окружність талії (ОТ) – на 3,8% (р > 0,05). Причо-
му суттєвих відмінностей між групами не було вияв-
лено (рис. 5).

Встановлено, що проходження шестимісячної програ-
ми зміни стилю життя сприяє не лише зменшенню ІМТ та 
товщини інтраабдомінального жиру (ІАЖ), а і суттєвому 
зниженню рівнів АМГ (7,92 ± 3,42 проти 6,14 ± 1,12 нг/мл; 
р = 0,001), загального (1,92 ± 1,0 проти 1,48 ± 0,75 нг/мл; 
р = 0,014) і вільного тестостерону (5,30 ± 1,24 проти 3,92 ± 
1,18 пг/мл; р < 0,0001), а також до збільшення рівнів естра-
діолу (0,30 ± 0,21 проти 1,28 ± 0,24 пг/мл; р < 0,0001) та про-
гестерону (2,99 ± 3,12 проти 13,69 ± 2,45 нг/мл; р < 0,0001), 
що супроводжується відновленням овуляторних циклів у 
14% жінок (р = 0,08).

Додавання до програми зміни стилю життя метабо-
лічної полікомпонентної фітотерапії, зокрема препара-
ту Тазалок™, обумовлює зниження концентрацій АМГ 
(8,06 ± 4,09 нг/мл проти 5,75 ± 3,8 нг/мл; р = 0,004) за-
гального (1,64 ± 1,07 проти 0,98 ± 1,21 нг/мл; р = 0,005) 
і вільного тестостерону (5,95 ± 3,21 проти 3,95 ± 2,75 
пг/мл; р = 0,001), а також збільшення рівнів естраді-
олу (0,61 ± 0,39 проти 1,75 ± 0,44 пг/мл; р = 0,0001) та 
прогес терону (6,74 ± 6,26 проти 6,74 ± 6,26 нг/мл; р = 
0,0001), супроводжуючись відновленням овуляторних 
МЦ у 28% жінок (р < 0,05).

Таким чином, встановлено, що зниження ІМТ та специ-
фічне зменшення гіперплазії абдомінальної жирової тка-
нини зумовлюють поліпшення гомеостазу репродуктив-
них гормонів, зниження рівня андрогенів і відновлення 
овуляції, більш вираженого у жінок, які додатково прийма-
ли Тазалок™.

Наприкінці проходження програми зміни стилю жит-
тя учасниці були розподілені на тих, у кого відновились 
овуляції (Вo+), і тих, у яких вони не відновились (Вo-). 
Виявлено, що в ановуляторних жінок з МС, які брали 
участь у програмі зміни стилю життя, відновлення ову-

РИСУНОК 5.     
ДИНАМІКА АНТРОПОМЕТРИЧНИХ ДАНИХ ЖІНОК З МС ЗАВДЯКИ ЗМІНІ СТИЛЮ ЖИТТЯ
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ляції статистично значимо пов’язане з втратою ваги (8,3 
± 2,2 проти 5,2 ± 1,1% за 6 місяців, р < 0,001) і зменшен-
ням товщини ІАЖ (16,8 ± 2,7 проти 9,1 ± 1,6% за 6 місяців, 
р < 0,001) (рис. 6).

Важливим результатом застосування запропонованої 
програми для жінок з МС є те, що після її проходження 
спостерігається не лише зменшення гіперплазії жирової 
тканини і нормалізація рівнів гормональних параметрів, а 
й відновлення взаємозв’язків функціонального стану жи-
рової тканини, гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникової та гіпо-
таламо-гіпофізарно-наднирникової систем у пацієнток з 
МС, встановлених нами за допомогою кореляційно-регре-
сійного аналізу. Так, за результатами застосування програ-
ми зміни стилю життя у жінок першої групи спостерігалось 
часткове пригнічення гормонами жирової тканини синте-

зу наднирникових і яєчникових андрогенів. Встановлено 
також, що в групі із застосуванням полікомпонентної фіто-
терапії препаратом Тазалок™ гормональні взаємозв’язки 
наближаються до таких у здорових жінок. Зокрема, визна-
чено пригнічення адипопродукуючими гормонами син-
тезу андрогенів та їх стимулюючий вплив на оваріальний 
стероїдогенез. Тобто ми встановили більш виражені по-
зитивні зміни у гормональних взаємодіях у тих пацієнток 

репродуктивного віку з МС, які приймали Тазалок™ на фоні 
проходження програми зміни стилю життя.

Також важливо зазначити, що жінкам двох груп з ову-
ляторними циклами або овуляторною формою СПКЯ на 
фоні МС повторно виконувалась пайпель-біопсія ендомет-
рію для контролю лікування після проходження запро-
понованої 6-місячної програми зміни стилю життя. Так, 
пацієнтки з МС, які приймали Тазалок™, показали суттєві 
відмінності у патоморфологічних характеристиках отри-
маних біоптатів ендометрію, порівняно з жінками з МС, 
кот рі проходили програму зміни стилю життя без дода-
вання комплексної фітотерапії (р < 0,05). На рисунках 7 і 8 
представлені гістологічні картини порівняння біоптатів ен-
дометрію у жінки репродуктивного віку з МС, яка приймала 
Тазалок™ на тлі зміни способу життя, до та після лікування.

ВИСНОВКИ
1. Репродуктивне здоров’я жінок з МС в репродуктивно-

му періоді характеризується розвитком СПКЯ (79,2 ± 2,6 %),
супроводжується безплідністю у 56,3 ± 3,9 % пацієнток, а 
також спричиняє розвиток гормонозалежної гіперпролі-
феративної патології ендометрію (47,2 ± 3,2 %) та молоч-
них залоз (64,9 ± 3,0 %). У хворих з овуляторною формою 
СПКЯ на тлі МС ми визначили наявніть високого рівня де-

РИСУНОК 6.     
ДИНАМІКА АНТРОПОМЕТРИЧНИХ ПОКАЗНИКІВ ЖІНОК З МС, ЯКІ БРАЛИ УЧАСТЬ У ПРОГРАМІ ЗМІНИ СТИЛЮ ЖИТТЯ, З РОЗПОДІЛОМ ПАЦІЄНТОК НА ТИХ, 
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РИСУНОК 7.     
ЕНДОМЕТРІЙ З ОЗНАКАМИ ПОРУШЕННЯ СЕКРЕТОРНОГО ДОЗРІВАННЯ

Строма дещо набрякла без предецидуальних змін. Частина залоз дещо звиті 
з субнуклеарною вакуолізацією цитоплазми, інші – тубулярної форми без секреторних 
вакуолей. НЛФ менструального циклу. Забарвлення гематоксилін-еозином, × 200

РИСУНОК 8.     
ПІЗНІЙ СЕКРЕТОРНИЙ ЕНДОМЕТРІЙ 25-26-го ДНЯ МЦ. 

Строма складається з предецидуальних трансформованих клітин з домішкою лімфоцитів. 
Залози сильно звивисті і містять невелику кількість інтралумінального секрету. 
Забарвлення гематоксилін-еозином, х 200
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фекту лютеїнової фази менструального циклу за даними 
пайпель- біопсії на 7-9 день після овуляції, порівняно зі 
здоровими жінками (57,5 ± 2,8%).

2. Патоморфологічними дослідженнями аспіраційних 
біоптатів ендометрію встановлено відставання морфоло-
гічної структури ендометрію від реального дня циклу на 
2,8±0,2 дня у всіх пацієнток з овуляторною формою СПКЯ 
на тлі МС, що дозволило нам гістологічно підтвердити у 
них діагноз НЛФ.

3. Проведеним аналізом параметрів гормонального го-
меостазу у жінок з МС встановлена відносна гіперестро-
генія (р = 0,0001) на тлі гіпопрогестеронемії (р = 0,0001), а 
також гіперандрогенія: підвищення рівнів андростендіону 
(р = 0,0001), загального (р = 0,0001) і вільного тестостерону 
(р = 0,0001) на тлі зниження концентрації ССЗГ (р = 0,0045), 
що супроводжується збільшенням вмісту АМГ у 40,0 ± 8,3 %
жінок.

4. Запропонована програма зміни стилю життя у жінок 
з МС переконливо доводить її високу ефективність, що 
проявляється не лише нормалізацією рівнів гормональ-
них параметрів (на 60–90 %) і зменшенням гіперплазії жи-
рової тканини на 10–15 %, а й відновленням взаємозв’язків 
функціонального стану жирової тканини, гіпоталамо-гіпо-
фізарно-яєчникової та гіпоталамо-гіпофізарно-наднирни-
кової систем на 58,0–91,5 % у пацієнток з МС.

5. Додавання до програми зміни стилю життя комплекс-
ного фітопрепарату Тазалок™ призводить до статистично 
значимого відновлення природних овуляторних циклів у 
жінок з МС, а також до відновлення відповідності гістоло-
гічної структури ендометрію реальному дню циклу у дано-
го контингенту жінок, тобто до адекватної корекції дефек-
ту лютеїнової фази.
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МЕНСТРУАЛЬНАЯ ДИСФУНКЦИЯ У ЖЕНЩИН С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ  
Н.Ю. Педаченко, д. мед. н, доцент кафедры акушерства, гинекологии и перинатологии Национальной медицинской академии последипломного 

образования им. П.Л. Шупика 

В статье представлены результаты исследования особенностей репродуктивного здоровья женщин с метаболическим синдромом (МС). Установле-
но, что МС характеризуется высокой частотой развития синдрома поликистозных яичников (СПКЯ), ановуляцией, дефектом лютеиновой фазы цикла при 
овуляторной форме СПКЯ, что сопровождается бесплодием, а также высоким уровнем гормонозависимой гиперпролиферативной патологии эндомет-
рия и молочных желез. Доказано, что применение программы модификации образа жизни с добавлением поликомпонентной фитотерапии препара-
том Тазалок™ приводит к более существенному восстановлению природных овуляторных циклов и нормализации морфофункционального состояния 
эндомет рия в лютеиновой фазе цикла у женщин с МС, чем при прохождении данной программы без метаболической фитокоррекции. 

Ключевые слова: метаболический синдром, менструальная дисфункция, синдром поликистозных яичников, недостаточность лютеиновой фазы, 
Тазалок™.

MENSTRUAL DYSFUNCTION IN WOMEN WITH METABOLIC SYNDROME  
N.Y. Pedachenko, MD, Dr. Sci., Assistant of Professor of Obstetrics, Gynecology and Perinatology Department, Shupyk National Medical Academy of 

Postgraduate Education 

The results of the study features the reproductive health of women with metabolic syndrome (MS). It is established that MS is characterized by high 
incidence of polycystic ovary syndrome (PCOS), anovulation, luteal phase defect in ovulatory PCOS, accompanied by infertility, and high levels of hormone-
dependent hyperproliferative pathologies of the endometrium and breast. It is proved that the application of lifestyle modification program with the addition 
of multicomponent herbal preparation Tazalok™ results in a substantial restoration of natural ovulatory cycles and normalization of the endometrium hystology 
in luteal phase in women with MS than in terms of the lifestyle modification program alone without metabolic phytocorrection. 

Key words: metabolic syndrome, menstrual dysfunction, polycystic ovary syndrome, luteal phase defficiency, Tazalok™.


