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Проблема ожиріння і метаболічного синдрому серед
жіночого населення України, ураховуючи сучасні тен-
денції до збільшення віку реалізації репродуктивної
функції, є надзвичайно актуальною. Поширеність мета-
болічного синдрому у жінок репродуктивного віку стано-
вить 6–35%, порушення репродуктивної функції діагнос-
тують у 30–35% жінок.
Мета дослідження: вивчення особливостей мета-
болічних порушень та гормонального стану репродуктив-
ної системи жінок з ожирінням і метаболічним синдро-
мом на прегравідарному етапі залежно від індексу маси
тіла та вираженості метаболічного синдрому.
Матеріали та методи. Було обстежено 124 жінки з
ожирінням і метаболічним синдромом, що звернулись по
допомогу на прегравідарному етапі, та 53 жінки, що не
мали в анамнезі соматичної і гінекологічної патології.
Проведено антропометричне дослідження, визначення
рівня артеріального тиску, вивчення вуглеводного і
ліпідного обмінів, оцінювання ендокринного статусу реп-
родуктивної системи, ультразвукове дослідження ор-
ганів малого таза.
Результати. У жінок репродуктивного віку виявлено
підвищення рівнів загального холестерину, тригліце-
ридів, ліпопротеїдів низької щільності та зниження –
ліпопротеїдів високої щільності з превалюванням IIb і ІV
типів дисліпідемії. Інсулінорезистентність виявлена у
28,3% жінок з І, у 47,4% – з II і у 69,7% – з III ступенем
ожиріння. Метаболічний синдром виявлено у 79,2%
пацієнток з ожирінням I, у 94,7% – ІІ і у 100% – III ступе-
ня. Кількість компонентів метаболічного синдрому пря-
мо пропорційно корелює зі ступенем тяжкості ожиріння.
Індекс фертильності при ІІІ ступені ожиріння зріс до 2,7,
гіпоестрогенію відзначено при І ступені, гіперестрогенію
– у 50,7% жінок – при ІІ і ІІІ ступенях ожиріння, прогес-
теронова недостатність виявлена у 66,9%, гіперандро-
генія – у 58,8%, зниження рівня секс-зв’язувального гло-
буліну – у 83,0% спостережень. 
Заключення. Патологічні зміни гормонального статусу
репродуктивної системи жінок на прегравідарному етапі
прямо пропорційно залежать від індексу маси тіла,
кількості компонентів метаболічного синдрому та дисме-
таболічних порушень.
Ключові слова: ожиріння, метаболічний синдром, плану�
вання вагітності.

На сьогодні у структурі генітальної і екстрагенітальної
патології особливе місце посідають ендокринопатії,

основним варіантом яких є ожиріння і метаболічний синд;
ром (МС), що характеризується поєднанням гіпер;
інсулінемії (ГІ), первинної артеріальної гіпертензії (АГ),
дисліпідемії, ожиріння і полікістозних яєчників, які часто
взаємопов’язані і доповнюють одне одного [5, 7, 10]. 

У близько 30% населення планети діагностують
ожиріння, з них 16,8% – жінки. Поширеність МС серед
жінок репродуктивного віку становить від 6% до 35%, а в
найближчі 25 років очікується збільшення темпів його
зростання на 50%. Частота порушень репродуктивної
функції при даній патології становить приблизно 30–35%,
а у 70% жінок виникають рецидивні гіперпластичні проце;
си репродуктивних органів, частота ранніх втрат вагітності
зростає до 40–50% [2–4, 6]. 

У структурі захворювань репродуктивної системи пе;
реважають порушення менструальної функції, вторинний
полікістоз яєчників, безплідність, гіперандрогенні пору;
шення, гіперпластичні процеси ендометрія. Найбільш не;
сприятливий вплив на репродуктивну систему чинить роз;
виток ожиріння у дитячому і підлітковому віці [1, 9].

Зважаючи на високу частоту МС і його поширеність
серед жіночого населення, а також ураховуючи сучасні
тенденції до збільшення віку реалізації репродуктивної
функції, набувають особливої актуальності дослідження
стану ендокринно;метаболічних і гормональних порушень
у жінок репродуктивного віку з ожирінням і МС.

Мета дослідження: вивчення особливостей мета;
болічних порушень та гормонального стану репродуктив;
ної системи жінок з ожирінням і МС на прегравідарному
етапі залежно від індексу маси тіла та вираженості МС. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для виконання даного дослідження було проведено

комплексне клініко;лабораторне обстеження 124 жінок,
що знаходились на диспансерному обліку у Київському
міському клінічному ендокринологічному центрі з приво;
ду порушення жирового обміну і МС, які звернулись по
допомогу на етапі планування вагітності (основна група).
У контрольну групу увійшли 53 жінки, що не мали в анам;
незі соматичної і гінекологічної патології.

Відповідно до ступеня ожиріння жінок із МС основної
групи спостереження було розподілено на три підгрупи: у
I підгрупу увійшли 53 жінки з індексом маси тіла (ІМТ)
від 30,0 до 34,9; у II підгрупу – 38 жінок з ІМТ від 35,0 до
39,9; у III підгрупу – 33 жінки з ІМТ >40.

Критеріями виявлення компонентів МС були:
ожиріння при ІМТ >30 кг/м2, АГ – систолічний артеріаль;
ний тиск (АТ) >140 мм рт.ст. і/або діастолічний АТ
>90 мм рт.ст., гіпер;, дисліпідемія – рівень у сироватці
крові тригліцеридів (ТГ) більше 2 ммоль/л, загального хо;
лестерину (ЗХ) – більше 5 ммоль/л, ліпопротеїдів низької
щільності (ЛПНЩ) – більше 55 ОД/л, ліпопротеїдів висо;
кої щільності (ЛПВЩ) – нижче 1 ммоль/л, інсулінорезис;
тентність (ІР) – показник індексу Саго <0,33.

Для проведення досліджень було розроблено карту, до
якої вносили дані клінічних, функціональних і лаборатор;
них методів: антропометричне дослідження з визначенням
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ІМТ, рівня АТ, вуглеводного обміну (рівень глюкози й
імунореактивного інсуліну (ІРІ), індекс Саго), ліпідного
обміну (рівень ЗХ, ТГ, ЛПВЩ, ЛПНЩ). 

Вивчення вуглеводного статусу проводили вранці натще.
Визначали рівень глюкози у капілярній крові до та після
глюкозного навантаження та вміст ІРІ у плазмі крові за стан;
дартними методиками. Для виявлення ІР розраховували
індекс Саrо – відношення концентрації глюкози у крові до
рівня ІРІ, при цьому достовірним критерієм ІР вважали зна;
чення даного індексу нижче 0,33. Рівень ліпідів визначали у
плазмі крові натще за стандартними методиками [8].

Для оцінювання ендокринного статусу репродуктивної
системи досліджували вміст гонадотропінів: лютеїнізую;
чого гормону (LH), фолікулостимулювального гормону
(FSH), пролактину (PRL), яєчникових стероїдів: ест;
радіолу (E2), прогестерону (P), вільного тестостерону
(FT); глобуліну, що зв’язує статеві гормони (SHBG) у
плазмі крові імунофлюоресцентним методом [8].

Ультразвукове дослідження органів малого таза вико;
нували на ультразвуковому апараті «Toshiba Xario 100»
трансвагінально.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вік обстежених жінок основної і контрольної груп ко;
ливався від 18 до 45 років. Середній вік становив 32,1±1,3

року. Під час збору анамнезу увагу приділяли спадковості
пацієнток, особливо наявності в одного або обох батьків
супутнього ожиріння, цукрового діабету і тиреоїдної пато;
логії. У жінок контрольної групи обтяжену спадковість ви;
являли в поодиноких випадках, а у 115 (61,8%) пацієнток
основної групи спостереження ожиріння діагностували в
одного з батьків, а у 39 (20,9%) жінок – в обох батьків.
Крім того, в анамнезі у 52 (27,9%) пацієнток фіксували цу;
кровий діабет в одного, а у 19 (10,2%) – в обох батьків. Ти;
реоїдну патологію виявляли в одного у 48 (25,8%) жінок
або обох батьків – у 15 (8,1%) жінок основної групи. Отри;
мані результати свідчать про наявність обтяженої спадко;
вості у пацієнток з ожирінням і МС.

Період виникнення ожиріння у 136 (73,1%) жінок при;
падав на відрізок часу від 12 до 20 років, зокрема починав;
ся у пубертатний період, що дозволяє віднести надмірну
масу тіла дівчат у період статевого дозрівання до фактора
ризику розвитку ожиріння і МС у репродуктивному віці.

Проведений аналіз ліпідограм засвідчив (табл. 1), що
на етапі планування вагітності у даного контингенту жінок
наявні патологічні зміни ліпідного спектра крові, що вира;
жається у підвищенні рівня ЗХ, ТГ, ЛПНЩ і у достовірно;
му зниженні ЛПВЩ при ожирінні ІІ і ІІІ ступеня і МС
(р<0,05). 

Атерогенність ліпідного профілю визначається не
тільки абсолютними значеннями концентрації окремих

Таблиця 1
Характеристика ліпідного спектра крові обстежених жінок, M±m

Таблиця 2
Типи дисліпідемії у жінок обстежуваних груп, абс. число (%)

Таблиця 3
Характеристика вуглеводного обміну обстежених жінок, M±m

Таблиця 4
Показники артеріального тиску обстежених жінок, M±m

Показник I підгрупа, n=53 II підгрупа, n=38 III підгрупа, n=33 Контрольна група, n=53

ЗХ, ммоль/л 5,96±0,18 6,45±0,24* 6,79±0,29* 4,12±0,13

ТГ, ммоль/л 2,71±0,13 3,19±0,16* 3,46±0,21* 2,19±0,12

ХС ЛПНЩ, ОД/л 65,51±1,54 69,10±1,72 74,23±1,74* 58,39±1,56

ХСЛПВЩ, ммоль/л 1,19 ±0,04 1,07±0,03* 1,03±0,06* 1,33 ±0,06

Примітка: у порівнянні з контрольною групою: * – р<0,05; ** – р<0,01.

Тип I підгрупа, n=53 II підгрупа, n=38 III підгрупа, n=33

IIa 6 (11,3) 4 (10,5) 1 (3,0)

ІІb 35 (66,1) 29 (76,3) 29 (87,9)

IV 12 (22,6) 5 (13,2) 3 (9,1)

Показник I підгрупа, n=53 II підгрупа, n=38 III підгрупа, n=33 Контрольна група, n=53

Глюкоза, ммоль/л 4,09±0,08 4,74±0,07* 5,69±0,11* 3,86±0,09

ІРІ, мкОД/ммоль 11,76±0,35* 14,54±0,67* 19,61±0,83** 8,9±0,38

Індекс Саго 0,35±0,03* 0,33±0,02* 0,29±0,01* 0,46±0,02

Примітка: * – р<0,05; ** – р<0,01 – у порівнянні з контрольною групою.

Показник I підгрупа, n=53 II підгрупа, n=38 III підгрупа, n=33 Контрольна група, n=53

Систолічний артеріальний

тиск, мм рт.ст.
144,4±0,6* 149,2=1,7* 157,1±1,5* 112,8±0,9

Діастолічний артеріальний

тиск, мм рт.ст.
83,6±0,8 92,3±0,5* 96,1±0,5* 74,2±0,7

Примітка: * – р<0,05 – у порівнянні з контрольною групою.
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ліпідів у крові, але й характером сполучень складу ліпідів і
ліпопротеїдів у конкретної людини – фенотипом
дисліпідемії. Найбільше значення у клінічній практиці ма;
ють II і IV типи дисліпідемії з погляду виникнення судин;
них і тромботичних ускладнень. Отже, визначаючи пере;
важний тип дисліпідемії в обстежуваних групах, було ви;
явлено, що у жінок із ожирінням і МС переважає IIb тип
гіперліпідемії у 76,7% випадків, IV тип – у 15,0%
пацієнток, а у 8,3% жінок – IIa тип (табл. 2). 

Під час визначення стану вуглеводного обміну було
встановлено, що у жінок основної групи рівень глікемії на;
тще і рівня ІРІ у всіх трьох підгрупах був достовірно ви;
щий, ніж у контрольній (табл. 3). Причому при збільшенні
ступеня ожиріння рівень глікемії і ІРІ підвищувався і пря;
мо пропорційно корелював з ІМТ. ІР як головний пуско;
вий механізм розвитку метаболічних порушень в організмі
виявляли майже у половини (45,2%) обстежених жінок ос;
новної групи спостереження. 

Зокрема, ІР виявлена у 15 (28,3%) жінок з І підгрупи
спостереження, у 18 (47,4%) – з II підгрупи і у 23 жінок –
з III підгрупи, що становило 69,7%. У контрольній групі
випадків ІР виявлено не було. Отже, зміни вуглеводного
обміну також прямо пропорційно залежать від ступеня
ожиріння і наявності МС.

Особливості проявів й перебігу АГ при МС визнача;
ються складними взаємодіями ГІ, індукованої ІР, чут;
ливістю клітинних мембран ендотелію судин, активністю
симпатичної нервової системи. Аналіз рівня АТ засвідчив
(табл. 4), що у 36 (67,9%) жінок І підгрупи наявний 1;й
ступінь АГ, у ІІ і ІІІ підгрупах спостереження у 44 (61,9%)
жінок наявний 2;й ступінь АГ (р<0,05). 

Представлені дані дозволили визначити частоту
комбінацій компонентів МС залежно від ступеня
ожиріння (табл. 5). Серед підгруп обстежених пацієнток
повний МС (сполучення усіх чотирьох його компонентів)
фіксували у 14 (26,4%) жінок І підгрупи та у 18 (47,4%) –
II підгрупи. Найвища частота повного МС спостерігалась
у III підгрупі – 23 (69,7%) жінки, що в 2,6 разу перевищує
аналогічний показник пацієнток з I ступенем ожиріння.
Три компоненти МС (ожиріння, АГ й дисліпідемія)
реєстрували у 35,8% жінок I підгрупи, у 36,8% і 21,1%

пацієнток II і III підгруп відповідно. Наявність двох ком;
понентів МС (ожиріння й АГ) фіксували у 17,0% випадків
у I підгрупи та у 10,5% і 9,1% випадків у II і III підгрупах
відповідно. 

Аналізуючи представлені дані, можна зробити висно;
вок, що МС мали 79,2% жінок I підгрупи та 94,7% – II
підгрупи. У III підгрупі наявність МС встановлено у 100%
випадків. Отримані результати свідчать про те, що
кількість компонентів МС корелює зі ступенем важкості
ожиріння.

Проведений кореляційний аналіз виявив позитивний
кореляційний зв’язок між ступенем ожиріння і рівнями
глюкози, ІРІ, ІР, ЛПНЩ, ТГ, ЗХ, АТ та негативну коре;
ляцію між ступенем ожиріння і рівнем ЛПВЩ. Це
свідчить про те, що ожиріння є найважливішим ме;
ханізмом або каталізатором, який запускає розвиток ІР і
досить часто поєднується з атерогенною дисліпідемією і
АГ.

Під час вивчення менструальної функції обстежених
53 жінок контрольної групи встановлено, що овуляторний
менструальний цикл наявний у 47 (88,7%), ановуляторний
– у 6 (11,3%). Серед 53 пацієнток з ожирінням І ступеня
овуляторний цикл фіксували у 31 (58,5%) жінки, ановуля;
торний – у 22 (41,5%), при ожирінні ІІ ступеня із 38
пацієнток овуляторні цикли були у 17 (44,7%), ановуля;
торні – у 21 (55,3%) жінок; при ожирінні ІІІ ступеня з 33
жінок овуляторні цикли відзначено в 11 (33,3%), ановуля;
торні – у 22 (66,7%).

За результатами гормонального дослідження (табл. 6)
вміст пролактину у жінок контрольної групи становив
226,0 мМО/л. У той самий час простежується тенденція до
підвищення даного показника на 27,1% при ожирінні І сту;
пеня і МС (р>0,05). Дана тенденція з більшою експресією
спостерігається при ІІ і особливо при ІІІ ступені ожиріння.
Так, при ІІ ступені ожиріння рівень пролактину в 2,1 разу,
а при ІІІ – в 2,7 разу вищий, ніж у жінок групи контролю
(р<0,001). 

Необхідно констатувати, що у жінок із ожирінням і МС
на концентрацію РRL у плазмі крові суттєвий вплив чи;
нить ступінь ожиріння. Даний факт свідчить про зацікав;
леність гіпофізарної системи у даному процесі, що відбу;

Таблиця 5
Частота компонентів метаболічного синдрому, абс. число (%)

Таблиця 6
Гормональні параметри обстежених жінок, M±m

Компонент I підгрупа, n=53 II підгрупа, n=38 III підгрупа, n=33

Ожиріння 11 (20,8) 2 (5,3) (

Ожиріння, АГ 9 (17,0) 4 (10,5) 3 (9,1)

Ожиріння, АГ, дисліпідемія 19 (35,8) 14 (36,8) 7 (21,2)

Ожиріння, АГ, дисліпідемія, ІР 14 (26,4) 18 (47,4) 23 (69,7)

Показник Контрольна група, n=53 I підгрупа, n=53 II підгрупа, n=38 III підгрупа, n=33

РRL, мМО/л 226,0±11,4 287,2±10,1 464,4±14,2** 603,9±18,5**

FSH, МО/л 5,1±0,30 5,3±0,15 4,1±0,90* 3,4±0,5*

LH, МО/л 5,8±0,18 6,3±0,18 8,1±0,32* 9,2±0,46**

E2, пмоль/л 510±18,2 438±14,5 607±17,3* 612±15,2*

FT, пг/мл 1,64±0,12 2,85±0,16* 3,96±0,11** 4,32±0,14**

P, нмоль/л 28,2±2,9 21,1±2,2* 17,4±2,4* 15,8±1,3*

SHBG, нмоль/л 42,9±10,2 32,9±5,7 26,3±4,1* 21,8±3,9*

Примітка. Достовірна різниця відносно контрольної групи: * – р<0,05; ** – р<0,001.
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вається під дією кортикостероїдів, інсуліну, соматотропіну
та естрогенів. Взаємозв’язок тяжкого ступеня ожиріння з
рівнем РRL має позитивний вектор, що може мати різно;
спрямоване пояснення: з одного боку, посилення синтезу,
а з другого – зменшення утилізації даного гормону в умо;
вах ожиріння ІІ і ІІІ ступеня також є логічним і обґрунто;
ваним. У той самий час висока концентрація РRL
пригнічує синтез гормонів у яєчниках, а також продукцію
і секрецію гонадотропних гормонів гіпофіза.

Одним із важливих гормонів гіпофіза, що забезпечує
формування і реалізацію першої фази менструального
циклу, є FSH. Як свідчать представлені дані, FSH у плазмі
крові при ожирінні І ступеня і МС був ідентичний показ;
нику жінок контрольної групи (р>0,05). При ІІ і особливо
ІІІ ступені ожиріння відбувається зниження вмісту FSH у
плазмі крові в 1,2 і 1,5 разу відповідно по відношенню до
показників контрольної групи жінок (р<0,05). 

Отже, кінетика вмісту FSH при ожирінні ІІ і ІІІ ступе;
ня характеризує патологічні зміни гіпофізарно;яєчникових
взаємовідносин, чинить негативний вплив на репродуктив;
ну активність даного контингенту жінок, призводячи до
формування вторинних полікістозних яєчників. Виходячи
з отриманих даних динаміки фолікулостимулювального
гормону, можна констатувати, що гіпофізарно;яєчникова
система знаходиться у стані депресії, що є характерним для
пролонгованого стресу, такого, як ожиріння і МС.

Концентрація лютеїнізуючого гормону у плазмі крові
жінок із ожирінням І ступеня і МС практично не відрізня;
лась від показників пацієнток контрольної групи (p>0,05).
У той самий час при ІІ ступені ожиріння рівень LH зростає
в 1,3 разу, а кінетика концентрації LH при ожирінні ІІІ
ступеня чітко синхронізована і прямо пропорційно коре;
лює зі змінами РRL і FSH, зростаючи в 1,5 разу відносно
показників контрольної групи (p<0,05). 

Наведене положення щодо гормональної дисфункції і
регуляції менструального циклу у жінок із ожирінням і
МС знаходить своє підтвердження при визначенні індексу
фертильності (LH/FSH), який у жінок із ожирінням ІІ
ступеня і МС становив 1,9, а при ожирінні ІІІ ступеня і МС
– 2,7, виходячи за межі референтних значень. 

Унаслідок порушення продукції гонадотропінів у бік
підвищення рівня LH і відносного зниження синтезу FSH
у яєчниках порушується процес овуляції: відбувається
спочатку персистенція фолікулів, потім – їхня атрезія. В
атретичних фолікулах продукується надлишок андрогенів.
Так, аналіз вмісту у крові вільного тестостерону у жінок із
МС залежно від ступеня ожиріння засвідчив, що спос;
терігається тенденція до підвищення рівня даного гормону
відносно показників контрольної групи. Як свідчать отри;
мані дані, динаміка збільшення цього показника дифе;
ренційовано залежить від ступеня ожиріння. Так, при
ожирінні І ступеня і МС вміст тестостерону у сироватці
крові перевищує показник жінок контрольної групи в 1,7
разу (р<0,05), а при ожирінні ІІ ступеня – в 2,4 разу, хоча
і не виходить за межі референтних значень (р<0,001). При
ІІІ ступені ожиріння і МС рівень вільного тестостерону
зростає до 4,32 пг/мл, що перевищує показник жінок кон;
трольної групи в 2,6 разу (р<0,001). Отже, узагальнюючи
отримані дані, можна констатувати, що феномен ожиріння,
в основі якого лежать нейроендокринні розлади вуглевод;
ного і ліпідного обмінів, характеризується у жінок підви;
щенням рівня ще одного з факторів гормонального фону –
тестостерону.

Результати досліджень вмісту естрадіолу свідчать про
незначне зниження (14,1%) даного показника у жінок із
ожирінням І ступеня та МС. Унаслідок атрезії фолікулів і
дефіциту естрадіолу за механізмами негативного зворот;

ного зв’язку відбувається стимуляція надмірної продукції
LH, що призводить до гіперандрогенії і, як наслідок, – роз;
витку вторинних полікістозних яєчників. Виникнення
полікістозних яєчників призводить до зростання синтезу
естрадіолу, що у жінок із ожирінням ІІ і ІІІ ступеня та МС
проявилось збільшенням даного показника в 1,2 разу
(р<0,05). Свій вклад у даний патологічний процес вносить
екстрагонадний синтез естрогенів, зокрема жировою тка;
ниною, що чітко корелює з ІМТ. Виявлена відносна гіпе;
рестрогенія також спостерігалась унаслідок прогестероно;
вої недостатності, що встановлена у жінок із І, ІІ і ІІІ сту;
пенем ожиріння та МС. Так, рівень прогестерону був ниж;
че значень жінок контрольної групи в 1,3 разу при І сту;
пені ожиріння і МС, в 1,6 та 1,7 разу – при ІІ та ІІІ сту;
пенях ожиріння відповідно. 

Результати дослідження рівня глобуліну, що зв’язує
статеві стероїди (SHBG), засвідчили його зниження в 1,6 і
1,9 разу у жінок із ожирінням ІІ і ІІІ ступеня і МС. Ця си;
туація зумовлена тим, що інсулін пригнічує продукцію в
печінці даного білка плазми, тим самим підвищуючи у
крові біологічно активні вільні фракції тестостерону. На
нашу думку, визначення рівня даного показника може
істотно доповнити картину метаболічного дисбалансу.

Проведена трансвагінальна ехографія виявила у жінок з
І ступенем ожиріння і МС мультифолікулярну структуру
яєчників, що мали нормальний об’єм строми з великою
кількістю фолікулів розміром від 10 до 12 мм у діаметрі. У
той самий час у жінок із ІІ і ІІІ ступенем ожиріння і МС
відзначали зміни, що характерні для вторинних полікістоз;
них яєчників: збільшення розмірів яєчників у 2–4 рази, з по;
товщеною гіперехогенною капсулою, які містять більше 10
фолікулів діаметром до 10 мм, що розташовані по периферії
по відношенню до збільшеної в об’ємі гіперехогенної строми.

Можна припустити, що дана трансформація структури
яєчників відбувається на тлі погіршення метаболічних по;
казників і зміненого гормонального фону при підвищенні
у жінок з МС ступеня ожиріння. 

ВИСНОВКИ
1. Порушення ліпідного спектра крові у формі підви;

щення рівня загального холестерину, тригліцеридів, ліпо;
протеїдів низької щільності та зниження ліпопротеїдів ви;
сокої щільності на прегравідарному етапі виявлено у 67,8%
жінок з I ступенем, у 87,8% – з II ступенем і у 93,3% – з III
ступенем ожиріння. При цьому у жінок репродуктивного
віку превалював IIb і ІV типи дисліпідемії. 

2. Інсулінорезистентність виявлена на етапі плануван;
ня вагітності у 28,3% жінок з І ступенем, у 47,4% – з II сту;
пенем і у 69,7% – з III ступенем ожиріння.

3. Метаболічний синдром на прегравідарному етапі
спостереження встановлено у 79,2% жінок з ожирінням I
ступеня, у 94,7% – з ІІ ступенем і у 100% при ожирінні III
ступеня. Кількість компонентів МС прямо пропорційно
корелює зі ступенем тяжкості ожиріння.

4. У жінок репродуктивного віку з метаболічним син;
дромом визначена тенденція до зростання показника
фізіологічного співвідношення гонадотропінів при ІІІ
ступені ожиріння до 2,7, зниження концентрації ест;
радіолу на 14,1% при І ступені і гіперестрогенія у 50,7%
жінок – при ІІ і ІІІ ступенях ожиріння, прогестеронова
недостатність – у 66,9% випадків, гіперандрогенія – у
58,8%, зниження рівня секс;зв’язувального глобуліну – у
83,0% спостережень. 

5. Патологічні зміни гормонального статусу репродук;
тивної системи жінок на прегравідарному етапі прямо про;
порційно залежать від індексу маси тіла, кількості компо;
нентів метаболічного синдрому, дисметаболічних порушень. 
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Особенности метаболических и гормональных
нарушений у женщин с метаболическим 
синдромом на прегравидарном этапе
Е.А. Дындарь

Проблема ожирения и метаболического синдрома среди женского на;
селения Украины, учитывая современные тенденции к увеличению
возраста реализации репродуктивной функции, является чрезвычай;
но актуальной. Распространенность метаболического синдрома среди
женщин репродуктивного возраста составляет 6–35%, нарушения ре;
продуктивной функции диагностируют у 30–35% женщин.
Цель исследования: изучение особенностей метаболических на;
рушений и гормонального состояния репродуктивной системы
женщин с ожирением и метаболическим синдромом на преграви;
дарном этапе в зависимости от индекса массы тела и выраженнос;
ти метаболического синдрома.
Материалы и методы. Было обследовано 124 женщины с ожире;
нием и метаболическим синдромом, которые обратились за помо;
щью на прегравидарном этапе, и 53 женщины, не имеющие в анам;
незе соматической и гинекологической патологии. Проведены ан;
тропометрическое исследование, определение уровня артериаль;
ного давления, изучения углеводного и липидного обменов, оцен;
ка эндокринного статуса репродуктивной системы, ультразвуко;
вое обследование органов малого таза.
Результаты. У женщин репродуктивного возраста выявлено по;
вышение уровня общего холестерина, триглицеридов, липопротеи;
дов низкой плотности и снижение липопротеидов высокой плотно;
сти с превалированием IIb и ІV типов дислипидемии. Инсулиноре;
зистентность выявлена у 28,3% женщин с І, у 47,4% – со II и у 69,7%
– с III степенью ожирения. Метаболический синдром выявлен у
79,2% пациенток с ожирением I, у 94,7% – ІІ и у 100% – III степени.
Количество компонентов метаболического синдрома прямо про;
порционально коррелирует со степенью тяжести ожирения. Ин;
декс фертильности при ІІІ степени ожирения возрос до 2,7, гипоэс;
трогения отмечена при І и гиперэстрогения у 50,7% женщин – при
ІІ и ІІІ степени ожирения, прогестероновая недостаточность выяв;
лена в 66,9%, гиперандрогения – в 58,8% случаев, снижение уровня
секс;связывающего глобулина – в 83,0% наблюдений. 
Заключение. Патологические изменения гормонального статуса ре;
продуктивной системы женщин на прегравидарном этапе прямо
пропорционально зависят от индекса массы тела, количества компо;
нентов метаболического синдрома и дисметаболических нарушений.
Ключевые слова: ожирение, метаболический синдром, планирова�
ние беременности.

Features of metabolic and hormonal abnormalities
in women with metabolic syndrome 
at the stage pregrada
O.A. Dyndar

The problem of obesity and metabolic syndrome among the female
population of Ukraine is extremely important, given the current trend
toward increasing age of realization of reproductive function,. The
prevalence of metabolic syndrome among women of reproductive age
is 6–35%, fertility problems are found in 30;35% of women.
The objective: to study the characteristics of metabolic disorders and
hormonal condition of the reproductive system in women with obesity
and the metabolic syndrome on pregravidarity stage depending on the
body mass index and severity of metabolic syndrome.
Patients and methods. We examined a total of 124 women with obe;
sity and metabolic syndrome that appealed on pregravidar stage and
53 women who had no history of somatic and gynecological pathology.
Antropometric studies, determination of blood pressure, examination
of carbohydrate and lipid metabolism, evaluation of the endocrine sta;
tus of the reproductive system, ultrasound examination of small pelvis
organs were done.
Results. In women of reproductive age, we observed increase of total
cholesterol, triglycerides, low;density lipoproteins and decrease high;
density lipoproteins, with a predominance of IIb and IV types of dys;
lipidemia. Insulin resistance was diagnosed in 28,3% of women And
47,4% – II and in 69,7% with III degree of obesity. Metabolic syn;
drome was diagnosed in 79,2% of patients with obesity of I, in 94,7% –
II 100% III. The number of components of metabolic syndrome corre;
late directly proportional to the severity of obesity. The index of fer;
tility with III degree of obesity increased to 2,7, hypoestrogenia
marked with And hyperestrogenia from 50,7% of women in II and III
degree of obesity, progesterona failure identified at 66,9%, hyperan;
drogenism in 58,8%, reduced sex;binding globulin in 83,0% of the
observations. 
Conclusion. Pathological changes of the hormonal status of the female
reproductive system on prepregnansy stage is directly proportional to
depend on the body mass index number of components of metabolic
syndrome and dysmetabolic disorders.

Key words: obesity, metabolic syndrome, pregnancy planning.

Сведения об авторе

Дындарь Елена Анатольевна – Кафедра акушерства и гинекологии № 3 Национального медицинского университета
имени А.А. Богомольца, 03148, г. Киев, ул. В. Кучера, 7; тел.: (044) 405;60;33. Е�mail: dyndar@ukr.net

1. Андрієць О.А. Взаємозалежність

ожиріння та розладів менструальної

функції у дівчаток препубертатного

віку /О.А. Андрієць, Н.М. Олексина,

А.В. Андрієць //Педіатрія, акушерство

та гінекологія. – 2013. – № 4. –

С. 18–21.

2. Астахов В.М. Перинатальні усклад�

нення у жінок з аліментарно�консти�

туціональним ожирінням / В.М. Аста�

хов, Л.П. Шелестова // Збірник науко�

вих праць асоціації акушерів�гінеко�

логів України. – 2012. – С. 191–193.

3. Бенюк В.О. Гістоморфологічний стан

плаценти при передчасних пологах /

В.О. Бенюк, О.А. Диндар, О.М. Грабо�

вий//Педіатрія, акушерство та гінеко�

логія. – 2012. – № 2. – С. 67–69.

4. Венцківський Б.М. Новий підхід до

профілактики плацентарної недостат�

ності у жінок з ожирінням /

Б.М. Венцківський, М.Є. Яроцький,

В.О. Товстановська //Зб. наук. праць

Асоціації акушерів�гінекологів України.

– К.: Інтермед, 2013. – С. 87–88.

5. Вороненко Н.Ю. Метаболічний

синдром та дисфункція жирової тка�

нини у жінок/ Н.Ю. Вороненко// Здо�

ровье женщины. – 2013. – № 5. –

С. 65–71.

6. Гнатко О.П. Розвиток прееклампсії

у жінок з порушенням репродуктив�

ного здоров’я на тлі метаболічного

синдрому / О.П. Гнатко, Ю.Л. Мару�

щенко //Здоровье женщины. – 2013.

– № 5. – С. 117. 

7. Корчинська О.О. Роль адипокінів у

виникненні інсулінорезистентності та

порушенні репродуктивної функції у

жінок з ожирінням /О.О. Корчинська,

О.В. Онисько, М.І. Тюшко// Проблеми

клінічної педіатрії. – 2012. – № 1–2

(15–16) – С. 50–55.

8. Марри Р., Греннер Д., Мейес П.

Биохимия человека в 2 т. – М.:

«Мир», 2003. – I т. – 540 с.; ІІ т. –

525 с. 

9. Despres J.P. Role of deep abdominal

fat in the association between regional

adipose tissue distribution and glucose

tolerance in obese women /

Despres J.P., Nadeau A., Temblay A. et

al. //Diabetes. – 2013. – Vol. 38, № 3.

– P. 304–309.

10. Fendri S. Insulin sensitivity, insulin

action, and fibrinolysis activity in nondia�

betic and diabetic obese subjects.

Metabolism / S. Fendri, B. Roussel,

B. Lormeau / Clinical & Experimental. –

2013. – Vol. 47, № 11. – P. 1372–1375.

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ

Статья поступила в редакцию 25.05.17


