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Резюме.  Актуальність. На сьогодні активно вивчається роль порушень вуглеводного обміну в пато-
генезі синдрому полікістозних яєчників (СПКЯ), оскільки своєчасне їх виявлення та корекція дозволя-
ють покращити стан репродуктивної системи та якість життя пацієнток. Мета дослідження: проана-
лізувати стан вуглеводного обміну у жінок із класичним фенотипом СПКЯ та визначити особливості 
секреції гонадотропних і статевих гормонів залежно від наявності або відсутності інсулінорезистент-
ності (ІР). Матеріали та методи. Обстежено 246 жінок із класичним фенотипом СПКЯ: 128 з нормаль-
ною масою тіла (нормМТ) та 118 з надлишковою масою тіла (надлМТ) та ожирінням (Ож). Проводили 
стандартизований двогодинний пероральний тест толерантності до глюкози (ПТТГ), розраховували 
індекс НОМА-iR, глікемічні коефіцієнти (Бодуена, Рафальського). Досліджували в сироватці крові іму-
нореактивний інсулін (ІРІ) натще та через 120 хвилин на тлі ПТТГ. Визначали рівні лютеїнізуючого 
гормону (ЛГ), фолікулостимулюючого гормону (ФСГ), глобуліну, що зв’язує статеві гормони (ГЗСГ), 
тестостерону вільного (Твіл.) та загального (Тзаг.). Розраховували коефіцієнт ЛГ/ФСГ, індекс вільного 
андрогену (ІВА). Результати. Проведення ПТТГ виявило наявність порушення толерантності до глю-
кози в 66,1 % хворих зі СПКЯ з надлМТ і Ож та 18,8 % жінок з нормМТ у вигляді патологічних гліке-
мічних кривих, гіперінсулінемії (ГІ) та ІР. ГІ натще зустрічалась у 27,3 % жінок з нормМТ та 60,2 % осіб 
із надлМТ та Ож. У відповідь на навантаження глюкозою спостерігалось збільшення частоти ГІ (до 50 
та 83 % відповідно), що вказує на доцільність визначення стимульованого рівня ІРІ для діагностики ГІ. 
Встановлено існування позитивного кореляційного зв’язку між ІМТ та індексом НОМА-iR (р < 0,001). Не 
виявлено вірогідних відмінностей у вмісті гонадотропінів та співвідношенні ЛГ/ФСГ у хворих зі СПКЯ 
з наявністю та відсутністю ІР і ГІ. У той же час концентрація Тзаг. та Твіл. у жінок з ІР була вірогідно 
вищою за показники пацієнток без ІР. Статистично значущі відмінності спостерігались у жінок зі СПКЯ 
як з нормМТ, так і з надлМТ та Ож. У всіх жінок зі СПКЯ відзначалося зниження ГЗСГ, однак найнижчі 
його показники відзначались при поєднанні надлМТ та Ож з ІР. Встановлено існування негативної 
кореляційної залежності між ГЗСГ та ІМТ (р < 0,001), ІРІ (р < 0,001), Твіл. (р < 0,001). У обстежених зі 
СПКЯ відзначалось значне (р < 0,001) підвищення ІВА, що може свідчити про збільшення в крові Твіл. 
і зниження Тзаг., зв’язаного з ГЗСГ. Виявлена позитивна залежність між вмістом у сироватці крові 
інсуліну, андрогенів та індексом маси тіла (р < 0,05). Висновки. Хворі зі СПКЯ вже в молодому віці 
незалежно від маси тіла мають підвищений ризик розвитку порушень вуглеводного обміну, що призво-
дить до формування ГІ, ІР та посилює існуючу гіперандрогенію. Тому для ранньої діагностики порушень 
вуглеводного обміну всім хворим зі СПКЯ необхідно проводити ПТТГ.
Ключові слова:  синдром полікістозних яєчників; глюкозотолерантний тест; гіперінсулінемія; інсуліноре-
зистентність; вуглеводний обмін
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Вступ
Сучасна наука має докази важливої ролі інсулі-

ну в патогенезі синдрому полікістозних яєчників 
(СПКЯ). Є факти, які підтверджують наявність ін-
сулінорезистентності (ІР) та гіперінсулінемії (ГІ) у 
пацієнток із будь-якими патогенетичними форма-
ми захворювання. Чи ГІ відіграє роль у патогенезі 
СПКЯ, чи вона є фактором, що посилює ендокрин-
ні порушення, до кінця не вивчено. Дослідники 
дотримуються єдиної думки про вагому роль ГІ у 
формуванні метаболічних змін, підвищенні ризику 
розвитку ендотеліальної дисфункції, ановулятор-
ної безплідності, цукрового діабету (ЦД) 2-го типу 
й серцево-судинної патології, які у хворих зі СПКЯ 
маніфестують раніше, ніж у популяції [1]. Тому стає 
очевидним, що раннє виявлення та лікування по-
рушень вуглеводного обміну дозволить не тільки 
підвищити ефективність стимуляції овуляції при 
відновленні репродуктивної функції, а й поліпшити 
якість життя пацієнток зі СПКЯ.

Мета дослідження: проаналізувати стан вугле-
водного обміну в жінок із класичним фенотипом 
СПКЯ та визначити особливості секреції гонадо-
тропних і статевих гормонів залежно від наявності 
або відсутності ІР. 

Матеріали та методи
Для реалізації поставленої мети обстежено 246 

жінок, яким на підставі критеріїв Роттердамського 
консенсусу 2003 року (хронічна ановуляція, гіпер-
андрогенія, ехографічні ознаки полікістозних яєч-
ників) [2] виставлено діагноз «класичний фенотип 
СПКЯ».

Залежно від індексу маси тіла (ІМТ) усі жінки 
були розподілені на групи: перша — 128 жінок зі 
СПКЯ з нормальною масою тіла (нормМТ) (ІМТ 
23,1 ± 0,9 кг/м2), друга — 118 хворих із надлишко-
вою масою тіла (надлМТ) та ожирінням І ступеня 
(Ож) (ІМТ 29,8 ± 1,2 кг/м2). Середній вік обстеже-
них — 23,4 ± 0,6 року.

Контрольну групу становили 60 здорових жінок 
із нормальною менструальною функцією, які звер-
нулися для уточнення стану репродуктивної систе-
ми перед плануванням вагітності.

Дослідження вуглеводного обміну містило ви-
значення глюкози натще та проведення стандар-
тизованого двогодинного перорального тесту толе-
рантності до глюкози (ПТТГ). Нормальним рівнем 
глюкози натще вважали показник, менший від 
5,6 ммоль/л [3]. Результати ПТТГ оцінювали відпо-
відно до критеріїв ВООЗ [4]. Залежно від результа-
тів ПТТГ глікемічні криві були розподілені на три 
типи: торпідна (плоска) глікемічна крива — рівень 
глюкози при проведенні ПТТГ через 60 хвилин піс-
ля навантаження підіймався менше ніж на 50 %; 
іритативна глікемічна крива — рівень глюкози че-
рез 30 або 60 хвилин після навантаження підіймався 
більше ніж у 1,7 раза; глікемічна крива нормального 
типу відповідала показникам контрольної групи [5]. 
Для інтегральної оцінки глікемічних кривих розра-
ховували такі коефіцієнти: гіперглікемічний коефі-

цієнт Бодуена (максимальний рівень глюкози після 
навантаження/рівень глюкози натще) та гіпогліке-
мічний коефіціент Рафальського (рівень глюкози 
через 120 хв після навантаження/рівень глюкози 
натще) [6]. Відповідно до довідкових даних у нор-
мі гіперглікемічний коефіцієнт Бодуена становить 
менше ніж 1,7, а гіпоглікемічний коефіцієнт Ра-
фальського перебуває в межах 0,9–1,04 [7].

Для визначення рівня імунореактивного інсуліну 
(ІРІ) використовували набори фірми DRG (США). 
Оцінку ступеня ІР проводили шляхом визначення 
індексу НОМА-IR (рівень інсуліну сироватки натще 
(мкОД/мл) × глюкоза плазми натще (ммоль/л) / 22,5), 
де показник НОМА-IR вище від 2,5 розцінювався як 
об’єктивний критерій ІР [8]. Дані літератури вказу-
ють, що нормальний показник індексу НОМА-IR 
не завжди поєднується зі стимульованою гіпергліке-
мічною реакцією на навантаження глюкозою, тому у 
своєму дослідженні ми оцінювали базальний і стиму-
льований показники інсуліну [9]. 

Визначали базальні рівні лютеїнізуючого (ЛГ), 
фолікулостимулюючого (ФСГ) гормонів (набори 
фірми «Алкор Био», Росія), загального тестостерону 
(Тзаг.), глобуліну, що зв’язує статеві гормони (ГЗСГ) 
(тест системи Elecsys®, Швейцарія), естра діолу (Е2) 
(набори фірми DRG, США). Вимірювання рівня се-
креції гомонів проводили в сироватці крові на 2–3-й 
день менструального циклу. Розрахунок індексу віль-
ного андрогену проводили за загальноприйнятою 
формулою: ІВА = (Тзаг./ГЗСГ) × 100 % [10].

Проведені дослідження відповідають морально-
етичним нормам та принципам Гельсінської декла-
рації, Конвенції Ради Європи та відповідних законів 
України щодо дотримання прав людини. 

Статистична обробка одержаних даних прово-
дилася методами варіаційної статистики за допо-
могою стандартного пакета прикладних програм 
StatSoft Statistica 6.0 для Microsoft Windows Vista. 
Розраховували середнє арифметичне значення та 
похибку середнього арифметичного (  ± S ). Віро-
гідність розбіжностей середніх величин визначали 
за t-критерієм Стьюдента. Розбіжності вважалися 
значущими при р < 0,05. При порівняльному ана-
лізі відносних величин використовували критерій 
χ2. Для вивчення зв’язку між показниками застосо-
вували метод кореляції з визначенням коефіцієнтів 
кореляції Пірсона (r) і встановленням його зна-
чущості за t критерієм із 95% рівнем надійності 
(P < 0,05). Дані наведені як  ± S  .

Результати
У хворих зі СПКЯ відзначалося вірогідне підви-

щення рівня глюкози натще відносно жінок конт-
рольної групи. Варіабельність показників глюкози 
становила від 4,1 до 5,5 ммоль/л, тобто глікемія не 
виходила за межі діапазону її фізіологічних коливань 
(не перевищувала показник 5,6 ммоль/л). Аналіз ба-
зальних рівнів глюкози у хворих зі СПКЯ залежно 
від ІМТ показав вірогідне (р < 0,001) підвищення 
даного показника серед пацієнток з ІМТ > 25 кг/м2 
порівняно з жінками з ІМТ < 25 кг/м2 (табл. 1).
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Таблиця 1. Показники глюкози, інсуліну, індексу НОМА натще та після навантаження глюкозою (  ± S )

Показники
Хворі на СПКЯ

Контрольна група,
n = 60ІМТ < 25 кг/м2,

n = 128
ІМТ > 25 кг/м2,

n = 118

Натще

Глюкоза, ммоль/л 
4,6 ± 0,1
Р1 < 0,01

Р2 < 0,001

5,3 ± 0,1
Р1 < 0,001 4,2 ± 0,1

ІРІ, мкМО/мл
12,9 ± 0,3
Р1 < 0,001
Р2 < 0,001

19,9 ± 0,3
Р1 < 0,001 10,1 ± 0,3

НОМА-IR
2,6 ± 0,2

Р1 < 0,002 
Р2 < 0,001

4,6 ± 0,3
Р1 < 0,001 1,9 ± 0,1

Через 120 хв після навантаження глюкозою

Глюкоза, ммоль/л 
4,7 ± 0,1
Р1 < 0,01

Р2 < 0,001

5,4 ± 0,1
Р1 < 0,001 4,3 ± 0,1

ІРІ, мкМО/мл
23,1 ± 0,3
Р1 < 0,001
Р2 < 0,001

32,8 ± 1,4
Р1 < 0,001 16,2 ± 0,2

НОМА-IR
4,6 ± 0,3

Р1 < 0,001
Р2 < 0,001

7,9 ± 0,3
Р1 < 0,001 2,8 ± 0,1

Примітки: Р1 — значущість відмінностей відносно показників контрольної групи; Р2 — значущість відмін-
ностей між групами хворих зі СПКЯ.

Таблиця 2. Показники глюкози в сироватці крові на тлі ПТТГ у обстежених жінок (  ± S )

Обстежені

Показники глюкози (ммоль/л) відповідно до типу глікемічних кривих

Натще
Після навантаження глюкозою

Через 30 хв Через 60 хв Через 120 хв

Іритативна крива

Хворі зі СПКЯ,
n = 61

4,7 ± 0,1
Р < 0,001 

9,7 ± 0,1
Р < 0,001
Р1 < 0,001 

7,4 ± 0,2
Р < 0,001
Р1< 0,001

5,0 ± 0,2
Р < 0,001
Р1 > 0,05 

Торпідна крива

Хворі зі СПКЯ,
n = 41

5,1 ± 0,2
Р < 0,001 

6,4 ± 0,2
Р < 0,001 
Р1 < 0,001 

5,7 ± 0,1
Р < 0,001
Р1 < 0,01 

5,3 ± 0,1
Р < 0,001
Р1 > 0,05 

Нормальна крива

Хворі зі СПКЯ,
n = 144

4,6 ± 0,1
Р < 0,001 

7,4 ± 0,1
Р > 0,05

Р1 < 0,001

6,9 ± 0,2
Р > 0,05

Р1 < 0,001 

4,7 ± 0,1
Р < 0,01
Р1 > 0,05 

Контрольна група, 
n = 60 4,2 ± 0,1 7,4 ± 0,2

Р1 < 0,001 
6,5 ± 0,1

Р1 < 0,001 
4,3 ± 0,1
Р1 > 0,05 

Примітка: Р — значущість відмінностей відносно показників контрольної групи; Р1 — значущість відміннос-
тей відносно показників натще.

Таблиця 3. Результати дослідження частоти виявлення типів глікемічних кривих у хворих 
зі СПКЯ залежно від ІМТ (абс., %)

Тип глікемічної кривої

Хворі на СПКЯ

χ2 РІМТ < 25 кг/м2

n = 128
ІМТ > 25 кг/м2

n = 118

Абс. % Абс. %

Іритативний тип 11 8,6 50 42,4 35,8 < 0,001

Торпідний тип 13 10,2 28 23,7 7,2 < 0,05

Нормальний тип 104 81,2 40 33,9 5,5 < 0,05
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За результатами ПТТГ в обох групах обстежених 
рівень глюкози через 30 і 60 хвилин після наванта-
ження вірогідно (р < 0,001) підвищувався порівня-
но з показниками натще. Однак аналіз структури 
варіантів реакцій на навантаження глюкозою свід-
чив про їх неоднорідність серед жінок зі СПКЯ: у 
61 (24,8 %) хворої спостерігався іритативний тип 
глікемічної кривої з надмірним (+106 %) підйомом 
рівня глюкози через 30 хвилин після навантажен-
ня, а в 41 (16,7 %) — торпідний тип глікемічної кри-
вої з недостатнім підйомом рівня глюкози через 30 і 
60 хвилин (+25,5 та +11,8 % відповідно) порівняно 
з показниками жінок контрольної групи (+60,9 та 
+50 % відповідно). Нормальний тип глікемічних 
кривих спостерігався у 144 (58,5 %) жінок зі СПКЯ 
(табл. 2).

Проведені дослідження показали, що іритатив-
ний та торпідний типи глікемічних кривих спосте-
рігалися серед хворих зі СПКЯ як з ІМТ < 25 кг/м2, 
так і з ІМТ > 25 кг/м2, однак за наявності надлМТ 
та Ож частота їх виявлення була вірогідно більшою 
(табл. 3).

Результати дослідження глікемічних кривих, що 
складаються з оцінки висоти підйому рівня глюкози 
в крові й характеру його падіння, наведені на рис. 1.

При оцінці глікемічних коефіцієнтів встановле-
но, що підвищення коефіцієнта Бодуена понад 1,7 
спостерігалося у 61 (41,8 %) обстеженої, причому 
значно частіше (χ2 = 35,8; р < 0,001) траплялося се-
ред жінок із надлМТ та Ож (табл. 3) і свідчило про 
дискоординацію процесів всмоктування глюкози 
та секреції інсуліну. Статистичні відмінності щодо 
ступеня підвищення глюкози у хворих із різною 
масою тіла були відсутні (р > 0,05). Збільшення ко-
ефіцієнта Рафальського понад 1,04 вказувало на 
недостатній викид інсуліну у відповідь на наванта-
ження глюкозою та відсутність адекватної гіпогліке-
мічної фази й спостерігалось також значно частіше 

(χ2 = 7,2; р < 0,05) серед хворих із надлМТ та Ож. 
Перевищення нормальних значень одного або обох 
коефіцієнтів свідчило про зниження толерантності 
до глюкози (табл. 4).

Концентрація рівня ІРІ натще в жінок зі СПКЯ 
коливалась у діапазоні від 8,3 до 22,3 мкМО/мл і 
в середньому була вірогідно вищою за показник 
контрольної групи (16,4 ± 0,3 мкМО/мл проти 
10,1 ± 0,3 мкМО/мл; р < 0,001). Вірогідне збільшен-
ня (р < 0,001) середньої концентрації ІРІ відносно 
показників здорових жінок спостерігалося як у па-
цієнток із надлМТ та Ож (19,9 ± 0,3 мкМО/мл), так 
і у хворих із нормМТ (12,9 ± 0,3 мкМО/мл) (табл. 1). 
Однак ГІ натще вірогідно частіше (χ2 = 25,6; 
р < 0,001) спостерігалась у хворих із надлМТ та 
Ож — 71 (60,2 %), ніж серед хворих із нормМТ, — 
35 (27,3 %). Для більш точної діагностики ГІ ми 
визначали ІРІ на тлі ПТТГ. Проведений аналіз по-
казав, що у хворих із нормМТ після навантаження 
глюкозою частота ГІ вірогідно зростала (85 (66,4 %); 
χ2 = 3,89, р < 0,05). Серед пацієнток з надлМТ та Ож 

Рисунок 1. Типи глікемічних кривих на тлі 
проведення ПТТГ у жінок зі СПКЯ
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Таблиця 4. Показники глікемічних коефіцієнтів в обстежених жінок (  ± S )

Обстежені Коефіцієнт

Показники глюкози (ммоль/л) 

Натще
Після навантаження глюкозою

Через 30 хв Через 60 хв Через 120 хв

Коефіцієнт Бодуена

Хворі зі СПКЯ, ІМТ < 25 кг/м2,
n = 11 2,10 ± 0,07 4,4 ± 0,1 9,6 ± 0,1 7,1 ± 0,2 4,8 ± 0,2

Хворі зі СПКЯ, ІМТ > 25 кг/м2,
n = 50 1,90 ± 0,05 4,9 ± 0,1 9,9 ± 0,1 7,9 ± 0,2 5,2 ± 0,2

Контрольна група,
n = 60 1,70 ± 0,05 4,2 ± 0,1 7,4 ± 0,2 6,5 ± 0,1 4,3 ± 0,1

Коефіцієнт Рафальського

Хворі зі СПКЯ, ІМТ < 25 кг/м2,
n = 7 1,11 ± 0,06 4,6 ± 0,2 6,6 ± 0,1 5,2 ± 0,2 5,0 ± 0,2

Хворі зі СПКЯ, ІМТ > 25 кг/м2,
n = 22 1,19 ± 0,07 4,7 ± 0,1 6,7 ± 0,1 6,1 ± 0,2 5,3 ± 0,2

Контрольна група,
n = 60 0,98 ± 0,05 4,2 ± 0,1 7,4 ± 0,2 6,5 ± 0,1 4,3 ± 0,1
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також спостерігалось підвищення частоти виявлен-
ня ГІ, однак це збільшення не було вірогідним (92 
(77,9 %); χ2 = 1,61, р > 0,05). Слід відзначити, що че-
рез 120 хвили після навантаження глюкозою частота 
ГІ в обох групах хворих зі СПКЯ вірогідно не відріз-
нялась (χ2 = 3,51; р > 0,05).

Встановлено існування прямої кореляційної 
залежності між ІМТ і концентрацією ІРІ натще 
(r = 0,321; р < 0,001) та концентрацією ІРІ через 120 
хвилин після навантаження глюкозою (r = 0,619; 
р < 0,001). Виявлено наявність високої варіабель-
ності секреторної відповіді інсуліну на стимуляцію 
глюкозою, що, можливо, обумовлено поєднанням 
різного ступеня вираженості дисфункції β-клітин 
підшлункової залози та зниженням чутливості до 
інсуліну.

Середній показник індексу НОМА-IR у жінок зі 
СПКЯ вірогідно перевищував показник контроль-
ної групи (3,6 ± 0,3 проти 1,9 ± 0,1; р < 0,001). Ста-
тистично значуще підвищення індексу НОМА-IR 
відносно здорових жінок спостерігалось як серед 
пацієнток із нормМТ (р < 0,002), так і серед хво-
рих із надлМТ та Ож (р < 0,001) (табл. 1). При ін-
дивідуальному аналізі збільшення індексу НОМА-
IR понад 2,5 значно (χ2 = 39,9; р < 0,001) частіше 
виявлялося в обстежених із надлМТ та Ож — 100 
(84,7 %) порівняно з хворими з нормМТ — 58 
(45,3 %). Встановлено існування позитивного ко-
реляційного зв’язку між ІМТ та індексом НОМА-
IR (r = 0,549; р < 0,001).

Значний внесок у формування цих порушень 
можуть робити й гормональні зміни, притаманні 
СПКЯ. Тому наступний етап дослідження перед-
бачав визначення особливостей гормонального 
стану пацієнток з класичним фенотипом СПКЯ 
залежно від наявності або відсутності ІР (табл. 5). 

В обстежених обох груп не встановлено вірогідних 
розбіжностей у вмісті гонадотропінів (р > 0,05) та 
співвідношенні ЛГ/ФСГ (р > 0,05) у жінок з ІР та 
без ІР. Не виявлено й кореляційної залежності між 
ЛГ і ІРІ (r = 0,162; Р > 0,05), НОМА-IR (r = 0,171; 
Р > 0,05) та ЛГ/ФСГ й ІРІ (r = 0,097; р > 0,05), 
НОМА-IR (r = 0,141; р > 0,05). Не встановлено та-
кож кореляційного зв’язку між зниженим рівнем Е2 
та концентрацією ІРІ (r = 0,104; р > 0,05), НОМА-IR 
(r = 0,156; р > 0,05). У той же час рівень Тзаг. та Твіл. 
у сироватці крові в жінок з ІР був вірогідно вищим 
за показники пацієнток без ІР. Статистично значу-
щі відмінності спостерігались у жінок зі СПКЯ як із 
нормМТ, так і з надлМТ та Ож (табл. 5).

Середні рівні ГЗСГ у сироватці крові в пацієн-
ток як із нормМТ, так і з надлМТ та Ож були ві-
рогідно вищими за показники контрольної групи 
(39,8 ± 1,2 нмоль/л та 26,4 ± 1,4 нмоль/л проти 
67,5 ± 3,6 нмоль/л відповідно; р < 0,001). Статис-
тично значуще зниження ГЗСГ спостерігалось 
у всіх жінок зі СПКЯ незалежно від наявнос-
ті або відсутності ІР, однак необхідно зазначи-
ти, що ІР супроводжувалась вірогідно (р < 0,001) 
більш низькими показниками ГЗСГ. Найнижчі 
показники ГЗСГ спостерігались при поєднанні 
надлМТ та Ож з ІР. Встановлено існування нега-
тивної кореляційної залежності між ГЗСГ та ІМТ 
(r = –0,712; р < 0,001), ІРІ (r = –0,345; р < 0,001), 
Твіл. (r = –0,414; р < 0,001).

В обстежених зі СПКЯ порівняно з жінками 
контрольної групи відзначалося значне (р < 0,001) 
підвищення ІВА, що може свідчити про збільшен-
ня в крові фракції Твіл. і зниження фракції тес-
тостерону, зв’язаного з ГЗСГ. Нами встановлено 
існування прямого кореляційного зв’язку між 
Тзаг. та ІВА (r = 0,641; р < 0,001) у загальній групі 

Таблиця 5. Гормональні показники обстежених жінок (Х ± SХ) ()

Показник

Хворі на СПКЯ
Контрольна 

група,
n = 60

ІМТ < 25 кг/м2 ІМТ > 25 кг/м2

НОМА-IR > 2,5,
n = 58 

НОМА-IR < 2,5,
n = 70

НОМА-IR > 2,5,
n = 100

НОМА-IR < 2,5,
n = 18

ЛГ, МО/л 13,5 ± 0,3
Р1–2 > 0,05 12,9 ± 0,3 11,9 ± 0,3

Р3–4 > 0,05 11,3 ± 0,3 4,8 ± 0,3 

ФСГ, МО/л 4,8 ± 0,2
Р1–2 > 0,05 4,4 ± 0,2 3,9 ± 0,2

Р3–4 > 0,05 4,1 ± 0,3 4,9 ± 0,1 

ЛГ/ФСГ 2,7 ± 0,1
Р1–2 > 0,05 2,8 ± 0,2 3,0 ± 0,1

Р3–4 > 0,05 2,7 ± 0,2 0,9 ± 0,1 

Тзаг., нмоль/л 3,2 ± 0,1
Р1–2 < 0,01 2,8 ± 0,1 3,9 ± 0,2

Р3–4 < 0,02 3,1 ± 0,1 1,9 ± 0,2 

Твіл., пг/мл 4,9 ± 0,2
Р1–2 < 0,001 3,2 ± 0,1 5,9 ± 0,1

Р3–4 < 0,001 4,2 ± 0,2 2,2 ± 0,1 

ГЗСГ, нмоль/л 39,5 ± 1,2
Р1–2 < 0,001 45,8 ± 2,1 26,4 ± 1,4

Р3–4 < 0,001 34,1 ± 0,9 67,5 ± 3,6

Е2, нмоль/л 0,29 ± 0,01
Р1–2 > 0,05 0,26 ± 0,02 0,24 ± 0,02

Р3–4 > 0,05 0,28 ± 0,02 0,35 ± 0,01 

ІВА, % 8,4 ± 0,9
Р1–2 < 0,05 5,9 ± 0,9 14,4 ± 1,3

 Р3–4 < 0,02 9,1 ± 0,9 2,7 ± 1,1 
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пацієнток зі СПКЯ. ІР супроводжувалась більш 
суттєвим підвищенням ІВА у жінок як із нормМТ 
(8,4 ± 0,9 % проти 5,9 ± 0,9 %; р < 0,05), так і з 
надлМТ та Ож (14,4 ± 1,3 % проти 9,1 ± 0,9 %; 
р < 0,002). Кореляційний аналіз у загальній групі 
хворих зі СПКЯ встановив наявність статистично 
значущої позитивної залежності між рівнем ІРІ 
натще та Тзаг. (r = 0,562; р < 0,001), ІВА (r = 0,396; 
р < 0,001), що підтверджує прямий вплив інсуліну 
на продукцію андрогенів яєчниками. Наявність 
кореляційної залежності між вмістом у сироват-
ці крові інсуліну, андрогенів та ІМТ відзначали й 
інші дослідники [11].

Обговорення
Отже, результати оцінки стану вуглеводного об-

міну показали, що у хворих зі СПКЯ як із надлМТ 
та Ож, так і з нормМТ відзначаються однаково 
спрямовані порушення обміну вуглеводів. Однак 
при проведенні ПТТГ виявлена вірогідно вища 
(χ2 = 54,9; р < 0,001) частота змін у хворих з ожирін-
ням 78 (66,1 %) порівняно з пацієнтками з нормМТ 
24 (18,8 %), що дозволяє розглядати надлишкову 
масу тіла як додатковий фактор, який посилює іс-
нуючі при СПКЯ порушення вуглеводного обміну. 
Результати проведеного дослідження вказують на 
доцільність визначення функціональних наванта-
жувальних коефіцієнтів (Бодуена, Рафальського) 
для виявлення ранніх порушень вуглеводного об-
міну. Перевищення нормальних значень одного або 
обох коефіцієнтів вказує на зниження толерантнос-
ті до глюкози.

За результатами нашого дослідження, після на-
вантаження глюкозою також відбувається збіль-
шення частоти ГІ порівняно з ГІ натще. Отже, для 
виключення прихованих порушень вуглеводного 
обміну необхідним є проведення ПТТГ з одночас-
ним визначенням інсуліну всім хворим із підозрою 
на СПКЯ незалежно від віку та ІМТ, що відповідає 
рекомендаціям Міжнародного товариства з гіперан-
дрогенії та СПКЯ [12].

На підставі отриманих результатів можливо 
зробити висновок, що в 64,3 % хворих зі СПКЯ 
формується резистентність до інсуліну, частота 
виникнення якої і ступінь вираженості позитивно 
корелюють з масою тіла. Вважається, що ІР є од-
ним з патогенетичних факторів формування ГА, 
однак залишається не зовсім зрозумілим, яким 
саме чином інсулін стимулює продукцію андроге-
нів у яєчниках. Ймовірно, механізми формування 
ГА при інсулінорезистентності є гетерогенними. 
Притаманна СПКЯ ГА може бути обумовлена над-
лишковою концентрацією в сироватці крові інсу-
ліну, який, як відомо, чинить стимулюючий вплив 
на активність цитохрому Р450с17 — ключового 
ферменту синтезу андрогенів наднирковими за-
лозами та яєчниками [13]. Крім того, інсулін на 
рівні яєчників збільшує число рецепторів до ЛГ у 
гранульозних клітинах і потенціює їх стероїдоген-
ну відповідь на гонадотропіни. Незалежно від ЛГ 
інсулін та інсуліноподібні фактори росту 1 і 2 сти-

мулюють синтез андрогенів тека-клітинами [14]. 
Інсулін також здатний пригнічувати продукцію 
ГЗСГ, що призводить до підвищення рівня вільних 
андрогенів в крові. Зниження рівня ГЗСГ у крові 
прямо пов’язане з секрецією вільного тестостерону 
і, відповідно, біологічно активного тестостерону. 
Унаслідок цього формується стан, який характери-
зується гіперандрогенією, кістозною трансформа-
цією яєчників, ановуляцією, що й стає основною 
причиною безпліддя [15].

Висновки
1. Проведення ПТТГ дозволило виявити наяв-

ність порушення толерантності до глюкози у 66,1 % 
хворих зі СПКЯ із надлМТ та Ож і 18,8 % жінок 
із нормМТ. Для ранньої діагностики порушення 
всмоктування, резорбції та утилізації глюкози до-
цільні визначення та оцінка функціональних коефі-
цієнтів Бодуена та Рафальського.

2. ГІ натще трапляється в 27,3 % жінок із 
нормМТ і 60,2 % осіб із надлМТ та Ож. У відповідь 
на навантаження глюкозою реєструється підвищен-
ня рівня ІРІ (до 50 і 83 % відповідно), тому для більш 
вірогідної діагностики ГІ у хворих зі СПКЯ неза-
лежно від ІМТ доцільно оцінювати як базальний, 
так і стимульований рівні ІРІ. Отримані дані вказу-
ють на необхідність проведення ПТТГ усім хворим 
зі СПКЯ незалежно від віку та ІМТ.

3. ІР спостерігається в 64,3 % хворих зі СПКЯ, 
при цьому значно частіше трапляється серед паці-
єнток із налдМТ та Ож — 100 (84,7 %), ніж серед осіб 
із нормМТ — 58 (45,3%).

4. Наявність ГІ та ІР посилює гормональні пору-
шення, типові для класичного фенотипу СПКЯ — 
підвищується вміст Тзаг. та Твіл., знижується про-
дукція ГЗСГ, що призводить до збільшення ІВА. 
У той же час не встановлено кореляційного зв’язку 
ІРІ з ЛГ, ЛГ/ФСГ, що вказує на гетерогенність ме-
ханізмів формування ГА за наявності ІР.

Конфлікт інтересів. Автор гарантує відсутність 
конфлікту інтересів та власної фінансової зацікав-
леності при виконанні роботи та написанні статті.
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Состояние углеводного обмена у больных 
с синдромом поликистозных яичников

Резюме. актуальность. Сегодня активно изучается роль 
нарушений углеводного обмена в патогенезе синдрома 
поликистозных яичников (СПКЯ), поскольку своевре-
менная их диагностика и коррекция позволяют улучшить 
состояние репродуктивной системы и качество жизни па-
циенток. Цель исследования: проанализировать состояние 
углеводного обмена у женщин с классическим фенотипом 
синдрома поликистозных яичников (СПКЯ) и определить 
особенности секреции гонадотропных и половых гормо-
нов в зависимости от наличия или отсутствия инсулино-
резистентности (ИР). Материалы и методы. Обследовано 
246 женщин с классическим фенотипом СПКЯ: 128 с нор-
мальной масой тела (нормМТ) и 118 с избыточной масой 
тела (избМТ) и ожирением (Ож). Проводили стандарти-
зированный двухчасовой пероральный тест толерантно-
сти к глюкозе (ПТТГ), рассчитывали индекс НОМА-IR, 
гликемические коэффициенты (Бодуэна, Рафальского). 
Исследовали в сыворотке крови иммунореактивный ин-
сулин (ИРИ) натощак и через 120 минут на фоне ПТТГ. 
Определяли уровни лютеинизирующего гормона (ЛГ), 
фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), глобулина, 
связывающего половые гормоны (ГСПГ), тестостерона 
свободного (Тсв.) и общего (Тобщ.). Рассчитывали коэф-
фициент ЛГ/ФСГ, индекс свободного андрогена (ИСА). 
Результаты. Проведение ПТТГ выявило наличие нару-
шения толерантности к глюкозе у 66,1 % больных СПКЯ 
с избМТ и Ож и 18,8 % женщин с нормМТ в виде пато-
логических гликемических кривых, гиперинсулинемии 
(ГИ) и ИР. ГИ натощак встречалась у 27,3 % женщин с 
нормМТ и 60,2 % лиц с избМТ и Ож. В ответ на нагруз-

ку глюкозой наблюдалось увеличение частоты ГИ (до 50 
и 83 % соответственно), что указывало на целесообраз-
ность определения стимулированного уровня ИРИ для 
диагностики ГИ. Установлено существование позитивной 
корреляционной связи между ИМТ и индексом НОМА-
IR (р < 0,001). Не выявлено отличий в содержании гона-
дотропинов и в соотношении ЛГ/ФСГ у больных СПКЯ 
с наличием и отсутствием ИР и ГИ. В то же время кон-
центрация Тобщ. и Тсв. у женщин с ИР была достоверно 
выше, чем у пациенток без ИР. Статистически значимые 
отличия наблюдались у женщин с СПКЯ как с нормМТ, 
так и с избМТ и Ож. У всех пациенток с СПКЯ имелось 
снижение ГСПГ, но наиболее низкие его показатели от-
мечались при сочетании избМТ и Ож с ИР. Установлена 
негативная корреляционная зависимость между ГСПГ и 
ИМТ (р < 0,001), ИРИ (р < 0,001), Тсв (р < 0,001). У об-
следованных с СПКЯ отмечено существенное (р < 0,001) 
повышение ИСА, что может свидетельствовать об увели-
чение в крови Тсв. и снижение Тобщ., связанного с ГСПГ. 
Выявлена позитивная зависимость между содержанием в 
сыворотке крови ИРИ, андрогенов и ИМТ (р < 0,05). Вы-
воды. Больные СПКЯ уже в молодом возрасте независимо 
от массы тела имеют повышенный риск развития наруше-
ний углеводного обмена, что приводит к формированию 
ГИ, ИР и усугубляет имеющуюся гиперандрогению. Поэ-
тому для ранней диагностики нарушений углеводного об-
мена всем больным СПКЯ необходимо проводить ПТТГ.
Ключевые слова: синдром поликистозных яичников; 
глюкозотолерантный тест; гиперинсулинемия; инсулино-
резистентность; углеводный обмен
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The state of carbohydrate metabolism in patients with polycystic ovary syndrome

Abstract. Background. Today, the role of carbohydrate me-
tabolism disorders in the pathogenesis of polycystic ovary syn-
drome (PCOS) is actively studied, because their timely diagno-
sis and correction can improve the reproductive health and the 
quality of life of patients. The purpose was to analyse the state 
of carbohydrate metabolism in women with a classic phenotype 
of PCOS and to determine the features of gonadotropic and sex 
hormone secretion, depending on the presence or absence of 
insulin resistance (IR). Materials and methods. We examined 
246 women with a classic phenotype of PCOS: 128 — with 
normal body mass index (BMI) of 23.1 ± 0.9 kg/m2 and 118 — 
with overweight and obesity (29.8 ± 1.2 kg/m2). A standard 
two-hour oral glucose tolerance test (GTT) was performed. 
The HOMA-IR index, glycemic coefficients (Bau douin, Ra-
falski) were calculated. Immunoreactive insulin (IRI) was test-
ed in the blood serum on an empty stomach and 120 minutes 
after glucose testing. The levels of luteinizing hormone (LH), 
follicle-stimulating hormone (FSH), sex hormone binding 
globulin (SHBG), free testosterone and total testosterone were 
determined. The coefficient of LH/FSH, the free androgen 
index were calculated. Results. The results of GTT revealed 
that 18.8 % of women with PCOS with BMI < 25 kg/m2 and 
66.1 % of women with BMI > 25 kg/m2 had impaired glucose 
tolerance in the form of pathological glycemic curves, hype-
rinsulinemia (HI) and IR. Fasting HI was found in 27.3 % of 
women with BMI < 25 kg/m2 and in 60.2 % of patients with 
BMI > 25 kg/m2. In response to glucose load, there was an in-
crease in the incidence of HI (up to 50 and 83 %, respectively) 

indicating the expediency of determining the stimulated level 
of IRI for the diagnosis of HI. A positive correlation was es-
tablished between BMI and the HOMA-IR index (p < 0.001). 
There were no differences in the content of gonadotropins and 
in the ratio of LH/FSH in patients with PCOS with and without 
IR and HI. At the same time, the concentration of total and free 
testosterone in women with IR was significantly higher than in 
patients without IR. Statistically significant differences were 
observed in women with PCOS, both with BMI > 25 kg/m2 and 
with BMI < 25 kg/m2. All patients with PCOS had a decrease 
in SHBG, but its lowest values were found in combination of 
BMI > 25 kg/m2 with IR. A negative correlation was found be-
tween SHBG and BMI (p < 0.001), IRI (p < 0.001), free tes-
tosterone (p < 0.001). The examined patients with PCOS had a 
significant (p < 0.001) increase in the free androgen index that 
may indicate an increase of free testosterone and a decrease in 
the total testosterone amount associated with SHBG. A posi-
tive correlation was found between the content in the blood 
serum of inslulin, androgens and BMI (p < 0.05). conclusions. 
Patients with PCOS, already at a young age, have an increased 
risk of carbohydrate metabolism disorders, which leads to 
the formation of HI, IR and aggravates the existing hyperan-
drogenism, regardless of body weight. Therefore, for the early 
diagnosis of carbohydrate metabolism disorders, GTT should 
be carried out in all patients with PCOS.
Keywords: polycystic ovary syndrome; oral glucose tolerance 
test; hyperinsulinemia; insulin resistance; carbohydrate me-
tabolism
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