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Роль порушень репродуктивного 
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Проблема зростання розповсюдженості метаболічного синдрому (МС) до-
бре відома, проте дані щодо його частоти серед молодого населення є вкрай 

обмеженими. Протягом останніх десятиріч були розкриті нові грані патогенезу МС, 
що розширили спектр його етіологічних факторів далеко за межі аліментарних. 
Таким чином, у контексті ефективної профілактики перспективним є дослідження 
впливу стану репродуктивного здоров’я (РЗ) на особливості розвитку МС у жінок, 
починаючи вже з раннього репродуктивного віку. Метою дослідження було визна-
чити питому вагу МС за гармонізованими критеріями 2009 року та його окремих 
компонентів у групі українських жінок репродуктивного віку, вивчити зв’язок МС з 
розладами РЗ. Результати показали, що у жінок з розладами РЗ неускладнений МС 
зустрічався з частотою 13,72 %, що значно перевищує частоту відповідної вікової 
групи за даними великих популяційних досліджень, і частоту у жінок без розладів 
РЗ (5,16 %), що вказує на необхідність поглибленого вивчення розладів РЗ, як мож-
ливого патогенетичного чинника МС у жінок. Було встановлено суттєві відмін-
ності у структурі факторів ризику МС і частоті вісцерального ожиріння у жінок з 
розладами РЗ та без, а також залежність частоти компонентів МС від порушень РЗ 
(синдром полікістозних яєчників, міома матки, гіперпролактинемія).  
Висновок: дисгормональні розлади репродуктивного здоров’я у жінок можуть бути 
патогенетичною складовою розвитку МС, розглядатись як фактор ризику і об’єкт 
профілактичних заходів.
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ВСТУП
Метаболічний синдром (МС) – кластер кардіометаболічних 
факторів, які мають сильний зв’язок з ризиком виникнення 
тяжких хронічних захворювань [32, 30]. На жаль, незважаю-
чи на зусилля з боку інститутів організації охорони здоров’я, 
державних органів та громадських організацій, розповсю-
дженість МС продовжує зростати в усьому світі [30].

Згідно з даними різних авторів, поширеність МС 
становить 10–84 % і залежить від статі, віку, етніч-
ної належності і використаних критеріїв діагностики  
[4, 33, 11]. В дослідженні NHANESIII, проведеному в США, 
згідно з даними Експертної групи національної освітньої 
програми США з холестерину (NCEP ATP III) МС був ви-
явлений у 23,7 % населення (47 млн), при цьому у віці 20–
29 років він зустрічався у 6,7 % осіб, 60–69 років – у 43,5 %, 
а старше 70 років – у 42 % обстежених [16]. 

Дослідження Moore показало, що за період  від 1988–
1994 по 2007–2012 рр. частота МС серед населення США 
у віці 18 років і старше виросла на більш ніж 35 % [27].

На особливу увагу заслуговують результати мета- 
аналізу P. B. Nolan та співавторів [29], у якому визначались 
частота МС та його окремих компонентів. Аналіз даних 
34  досліджень за сумарної участі 26 609 осіб, показав, що 
частота МС у молодих людей становила 4,8–7,8 %. Найбільш 
розповсюдженим діагностичним критерієм у цій віковій гру-
пі була атерогенна дисліпідемія – зниження концентрації лі-
попротеїдів високої густини (ЛПВГ) до 26,9–41,2 %, за ним 
ішли критерії підвищеного артеріального тиску (АТ) (6,8–
23,6 %), підвищених тригліцеридів (8,6–15,6 %), підвищеного 
рівня глюкози натще (2,8–15,4 %). Проте проблема розпов-
сюдженості МС і його окремих компонентів серед молодого 
населення є недостатньо вивченою. 

Протягом останніх десятиріч були розкриті нові грані 
патогенезу МС, що розширили спектр його етіологічних 
факторів далеко за межі аліментарних і визначили доціль-
ність пошуку якісно нових підходів до його діагностики, 
лікування й профілактики. У зв’язку з поглибленням ро-
зуміння патогенетичних механізмів діагностичні крите-
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рії МС продовжують змінюватись відповідно до клініч-
них потреб. Більш ніж 30-річна історія вивчення МС 
нараховує низку критеріїв, запропонованих великими 
професійними організаціями: критерії ВООЗ, критерії 
експертів Європейської групи з вивчення інсулінорезис-
тентності (EGIR) і критерії експертів Національної освіт-
ньої програми (National Cholesterol Education Programme – 
NCEP) США з холестерину в рамках програми Adult 
Treatment Panel III (NCEP ATP III) та ін., які, незважаючи 
на застосування однакових ключових компонентів (віс-
церальне ожиріння, порушення обміну глюкози і ліпідів, 
артеріальна гіпертензія), мають принципові відмінно-
сті. Так, у діагностичних критеріях ВООЗ обов’язковим 
компонентом є інсулінорезистентність (ІР), а в критеріях 
ІDF – абдомінальне ожиріння.

У 2009 році в результаті зустрічі представників провід-
них міжнародних організацій було узгоджено, що серед 
критеріїв не має бути одного обов’язкового, але окруж-
ність талії залишається важливим інструментом первин-
ного обстеження, при цьому необхідно використовувати 
специфічні популяційні та етнічні порогові значення. Діа-
гностичні критерії AHA/NHBLI (2009) увійшли в літерату-
ру як «гармонізовані», HARMONIZED, (табл. 1) [3]. 

Вагома роль у прогресуванні МС та розвитку його 
ускладнень продовжує належати способу життя: недо-
статня рухова активність, надмірне вживання високока-
лорійної їжі, куріння, хронічний стрес. Проте спектр етіо-
логічних факторів МС за останній час значно розширився, 
і не лише за рахунок відкриття раніше не відомих зв’язків 
(вплив пренатальних факторів, епігенетична спадковість), 
а й через появу нових причин, які зародилися в ході тех-
нологічного прогресу (побічні ефекти нових медикамен-
тозних засобів, можливість виношування дитини при пев-
них патологічних станах, вплив речовин із довкілля, що 
викликають дисфункцію жирової тканини (ЖТ) [9, 21, 28, 
34, 43].

Отже, сьогодні до основних напрямів дослідження еті-
опатогенезу МС належать: дисфункція ЖТ, вплив прена-
тальних і епігенетичних факторів, повногеномні дослі-
дження генетичної схильності до дисфункції ЖТ та інших 
складових МС, роль факторів навколишнього середовища, 
зв’язок компонентів МС з преморбідним фоном (гормо-
нальні дисфункції, гінекологічна патологія).

Результати дослідження функції ЖТ останніх років зу-
мовили значну зміну в розумінні суті феномену ожиріння, 
перевівши її з антропометричної до функціональної. Були 

введені такі поняття, як ожиріння за нормального індексу 
маси тіла (ІМТ), ожиріння з метаболічними порушеннями 
при нормальній вазі, метаболічно здорове ожиріння, ме-
таболічно нездорове ожиріння [10].

З огляду на складний багатокомпонентний патогенез 
МС, ця патологія у жінок репродуктивного віку має бути 
центром особливої уваги клініцистів і науковців. Адже 
крім негативного впливу на фертильність, перебіг вагітно-
сті та пологів, кожен з компонентів МС є потужним фак-
тором програмування розвитку і епігенезу, що визначає 
розповсюдженіcть МС в наступному поколінні [14, 15].

Дані щодо розповсюдженості МС за гармонізованими 
критеріями серед жінок, які планують вагітність, є вкрай 
обмеженими. Втім, популяційна розповсюдженість МС і 
безумовна важливість його медико-біологічних наслідків 
уже індукували пропозиції щодо доцільності скринінго-
вих досліджень на етапі прегравідарної підготовки [36]. 

Питання зв’язку МС з дисгормональними та іншими 
порушеннями репродуктивного здоров’я все частіше ви-
світлюються в наукових дослідженнях. Поки що немає ви-
черпного пояснення феномена зв’язку гінекологічних за-
хворювань з МС: можливе як спільне генетичне підґрунтя 
і спільні фактори ризику, так і певні причинно- наслідкові 
зв’язки, які ще необхідно вивчити. 

Зв’язок класичних фенотипових форм синдрому полі-
кістозних яєчників (СПКЯ) з раннім розвитком метабо-
лічних порушень відомий давно. За даними мета-аналізу 
2008  року, який включав дані 4530 жінок, загалом при 
СПКЯ має місце вища частота МС (ВШ – 3,35, 95 % ДІ 2,44–
4,59). Поглиблений аналіз даних показав, що МС прита-
манний жінкам із СПКЯ, який супроводжується надлиш-
ковою вагою та ожирінням (ВШ – 1,88; 95 % ДІ 1,16–3,04), 
при СПКЯ з нормальною масою тіла зв’язку з МС не було 
виявлено (ВШ – 1,45; 95 % ДІ 0,35–6,12) [26]. Проте за да-
ними окремих досліджень частота компонентів МС і ри-
зик його розвитку з віком є вищими і у жінок зі СПКЯ без 
ожиріння, особливо за наявності ІР [8]. Такі розбіжності 
даних, вірогідно, пов’язані з методологічними підходами 
досліджень (використання лише ІМТ не може виявити фе-
нотип «ожиріння за нормальної ваги», який розповсюдже-
ний серед жінок із СПКЯ) [10].

Роль інших розповсюджених дисгормональних патоло-
гій жіночої репродуктивної сфери як етіологічного факто-
ра розвитку та прогресування МС є менш відомою, проте 
існуючі наукові дані спонукають до продовження дослі-
джень у цьому напрямі.  

Критерії Порогові значення показників

Збільшена окружність талії (ОТ) ≥ 88 см (для жінок європейської популяції)

Підвищений рівень тригліцеридів (ТГ) або гіполіпідемічна терапія ≥ 150 мг/100 мл (1,7 ммоль/л)

Зниження концентрації холестерину ліпопротеїдів високої  
густини (ЛПВГ) або гіполіпідемічна терапія

40 мг/100 мл (1,0 ммоль/л) у чоловіків;  
< 50 мг/100 мл (1,3 ммоль/л) у жінок

Підвищений артеріальний тиск (АТ) або гіпотензивна терапія  
артеріальної гіпертензії

Систолічний ≥130 і/або діастолічний ≥ 85 мм рт. ст.

Підвищений рівень глюкози натще або гіпоглікемічна терапія ≥ 5,6 ммоль/л

Діагноз МС може бути виставлений за наявності будь-яких трьох або більше з наведених критеріїв.

ТАБЛИЦЯ 1 
КРИТЕРІЇ ДІАГНОСТИКИ МЕТАБОЛІЧНОГО СИНДРОМУ (2009) [3]
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Аналіз сучасних наукових даних дав можливість ви-
явити істотну кількість фактів щодо впливу як ятроген-
ної (на фоні антипсихотичних препаратів), так і пухлин-
ної (аденоми гіпофіза) гіперпролактинемії на регуляцію 
апетиту [2, 12, 17], ліпідного обміну, секрецію адипокі-
нів (центральна лептинорезистентність) [5], акумуляцію 
жиру в вісцеральному депо [24]. Також було зареєстрова-
но зв’язок гіперпролактинемії зі зниженням толерантно-
сті до глюкози та гіперінсулінемією як у осіб з надмірною, 
так і з нормальною масою тіла [7, 39].

Низкою обсерваційних досліджень було продемонстро-
вано зв’язок міоми матки з підвищеним ризиком серце-
во-судинної патології, зокрема артеріальної гіпертензії та 
атеросклерозу [18, 19, 25, 38, 42]. Результати недавніх дослі-
джень вказують і на наявність зв’язку міоми матки з ризиком 
вісцерального ожиріння і підвищенням ризику МС [14, 40]. 
Цей зв’язок пояснюють порушенням метаболізму стероїдних 
гормонів, інсулінорезистентністю і  зниженим рівнем глобу-
ліну, що зв’язує статеві гормони. Крім того, гіперінсулінемія 
сприяє підвищенню рівня інсуліноподібного фактора росту 1 
(ІПФР 1) та епідермального фактора росту, які, як було рані-
ше доведено, беруть участь у патогенезі міоми матки, сприяю-
чи проліферації міоцитів [13, 20]. У недавно опублікованому 
експериментальному дослідженні на тваринах було показано, 
що при ІР, яка розвинулася на фоні дієти, багатої на цукор і 
жири, посилювався ефект статевих гормонів на гіпертрофію 
та гіперплазію міоцитів матки [22].

У недавньому дослідженні корейських вчених було об-
стежено 615 жінок з міомою матки і стільки ж співставних 
за більшістю параметрів жінок контрольної групи. Резуль-
тати показали, що у жінок з міомою матки були значно ви-
щими показники окружності талії і кількості ЖТ в орга-
нізмі, артеріального тиску, ліпопротеїдів низької густини 
порівняно з жінками контрольної групи. Загалом частота 
МС у жінок з міомою була вищою, ніж у жінок без цієї пух-
лини (9,3 % проти 5,7 %). Врахування зміщуючих факторів 
та регресійний аналіз показали наявність зв’язку гіперглі-
кемії та підвищеного ризику міоми матки (ВШ —1,45; 95 % 
ДІ 1,10–1,89) [35]. 

Зважаючи на викладені вище дані, вивчення розповсю-
дженості та особливостей факторів ризику МС у жінок з 
розладами репродуктивного здоров’я є актуальним пи-
танням в контексті відтворення повної картини патогене-
зу синдрому, розробки ефективних стратегій профілакти-
ки і лікування.

Метою дослідження було визначити питому вагу МС 
за гармонізованими критеріями 2009 року та його окремих 
компонентів у когорті українських жінок репродуктивно-
го віку, а також вивчити зв’язок МС з розладами репро-
дуктивного здоров’я.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для реалізації поставленої мети обстеження хворих про-
водилось за розробленою картою спостереження у відді-
лі репродуктивного здоров’я ДНУ «ЦІМТ НАН України» 
та клініках відділення ендокринної гінекології ДУ «ІПАГ 
ім. акад. О. М. Лук’янової НАМН України».

У нашому дослідженні, на відміну від проведених 
раніше, діагноз МС встановлювався згідно з об’єдна-

ними критеріями робочої групи з епідеміології та про-
філактики Міжнародної федерації діабету, Національ-
ного інституту серця, легенів та крові, Американської 
асоціації серця, Всесвітньої федерації серця, Міжна-
родного товариства атеросклерозу, Міжнародного то-
вариства з вивчення ожиріння (International Diabetes 
Federation Task Force on Epidemiology and Prevention; 
National Heart, Lung, and Blood Institute; American 
Heart Association; World Heart Federation; International 
Atherosclerosis Society and International Association for the 
Study of Obesity) (табл. 1) [3].

Як видно з табл. 1, принциповою відмінністю гармо-
нізованих критеріїв 2009 р. є поєднання будь-яких трьох 
із 5 діагностичних критеріїв, а не обов’язкового критерію 
абдомінального ожиріння з будь-якими двома іншими. 

На первинному етапі роботи було проведено обстежен-
ня щодо наявності МС за гармонізованими критеріями 
2009 р. [3] двох груп жінок репродуктивного (18–49 ро-
ків) віку. До групи А увійшли жінки зі скаргами на різні 
порушення менструального циклу, аномальні маткові 
кровотечі, неплідність, невиношування плоду, циклічні та 
нециклічні болі в нижніх відділах живота, прояви гіперан-
дрогенії, а також ті, у кого репродуктивні порушення були 
виявлені в результаті обстеження (n  =  1232). До групи  В 
увійшли жінки, у яких в результаті обстеження не було ви-
явлено гінекологічної патології (n = 368). 

За спеціально розробленою анкетою проводили ретель-
ний збір анамнезу, за результатами комп’ютерної обробки 
отриманих даних оцінювали особливості клінічного пере-
бігу захворювання.

Рівень фізичної активності та аналіз харчового раціону 
визначали за допомогою відповідних опитувальників [1]. 

Антропометричні вимірювання проводили в легкому одя-
зі, без взуття. Масу тіла було виміряно з точністю до 0,1 кг. 
Зріст і окружність талії були виміряні з точністю до 0,5 см.

Відповідно до протоколу збору даних ВООЗ, окруж-
ність талії вимірювали в середній точці між нижнім 
краєм останнього ребра, що прощупується, і верхньою 
частиною гребеня клубової кістки. Вимірювання прово-
дили стійкою до розтягування стрічкою при забезпечен-
ні постійного натягу 100 г. Окружність таза вимірювали 
навколо найширшої частини сідниць, стрічка утримува-
лась паралельно підлозі. Кожне вимірювання проводили 
двічі; коли виміри відрізнялися один від одного в межах 
1 см, розраховували середню величину. Якщо ж різниця 
між двома вимірами перевищувала 1 см, обидва вимірю-
вання повторювали [41].

На основі отриманих антропометричних показників 
обчислювали:

  � �індекс маси тіла – співвідношення маси тіла в кілогра-
мах і довжини тіла в метрах, зведеної в квадрат. Згід-
но з класифікацією ВООЗ, показники ІМТ від 18,5 до 
24,9 кг/м2 характеризують нормальну масу тіла, від 25 до 
29,9 кг/м2 свідчать про надлишкову масу тіла, а до ожи-
ріння відносять показники індексу маси тіла ≥ 30 кг/м2;

  � �співвідношення окружностей талії і стегон (СОТС).
За визначенням ВООЗ, абдомінальне ожиріння у жінок 

відповідає співвідношенню окружності талії і стегон по-
над 0,85, або ІМТ вище 30,0.  
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Вимірювання артеріального тиску (АТ) проводили двічі 
в положенні сидячи після як мінімум 10 хвилин перебу-
вання в стані спокою. Для вимірювання використовували 
манжетку стандартного розміру. Для визначення діасто-
лічного тиску використовували V тон Короткова (врахо-
вували момент повного зникнення артеріальних шумів).

Для оцінки стану репродуктивної системи проводили 
гінекологічне обстеження, а також ультразвукове дослі-
дження органів малого тазу. 

Синдром полікістозних яєчників діагностували за умов 
наявності щонайменше двох із наступних трьох симпто-
мів, відповідно до Роттердамських критеріїв (2003): 
1) �нерегулярні менструації (НМ) (≤ 6 разів на рік) у зв’язку 

з оліго- або ановуляцією, 
2) �клінічна (гірсутизм/акне) та/або біохімічна гіперандро-

генія (ГА);
3) �характерні ознаки полікістозних яєчників (≥ 20 фоліку-

лів розміром 2–9 мм в яєчнику) під час трансвагіналь-
ного ультразвукового дослідження.
Клінічна гіперандрогенія визначалась згідно з модифі-

кованою шкалою Ferriman–Gallwey при сумі балів більше 
8, а біохімічна гіперандрогенія діагностувалась при підви-
щенні рівня тестостерону в сироватці крові вище 97,5 про-
центилів, що відповідало > 0,3 нг/мл для загального тесто-
стерону і > 4,1 нг/мл для вільного тестостерону.

Відповідно до рекомендацій H. J. Teede та співавторів 
(«Recommendations from the international evidence-based 
guideline for the assessment and management of polycystic ovary 
syndrome» (2018) [37]) визначали також фенотипові фор-
ми СПКЯ:

  � �повний або класичний фенотип: оліго/ановуляція + гі-
перандрогенія + УЗ-ознаки полікістозних яєчників; 

  � �неповний класичний фенотип: гіперандрогенія і хро-
нічна ановуляція без ультразвукових ознак СПКЯ;

  � �овуляторна форма: гіперандрогенія + УЗ-ознаки полікі-
стозних яєчників; 

  � �нормоандрогенні форми: оліго/ановуляція + УЗ-ознаки 
полікістозних яєчників [37].
Ми використовували метод біоімпедансного аналізу 

для визначення вмісту ЖТ. Згідно з класифікацією ВООЗ, 
що базується на визначенні вмісту ЖТ, нормальні показ-
ники становлять 12–22 % для чоловіків і 17–25 % – для жі-
нок. Показники вищі за 25 % для жінок відносять до над-
лишкової маси ЖТ. Показник вісцерального жиру нижчий 
за 9 % розглядається як верхня межа норми. Вимірювання 
проводили за допомогою ваг Tanita-TBF-543 з точністю 
вимірювання вмісту жиру 0,1 %.

Дослідження рівня глюкози натще проводили спек-
трофотометричним методом з аналітичною чутливістю 
0,2–116,6 ммоль/л. Концентрацію тригліцеридів і ЛПВГ ви-
значали спектрофотометричним методом з аналітичною 
чутливістю 0–12,43 ммоль/л та 0,1–5,96 ммоль/л, відповідно. 

У діагностиці розладів репродуктивного здоров’я вико-
ристовували також визначення рівнів статевих горомонів 
(Е2, прогестерон, андрогени), гонадотропних гормонів 
(фолікулостимулюючого (ФСГ) та лютеїнізуючого (ЛГ) 
гормонів), пролактину, андрогенів наднирникових залоз 
(ДГЕА-с) та антимюллерового гормону (АМГ). 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ 
У нашому дослідженні у жінок з розладами репродук-
тивного здоров’я (РЗ) неускладнений МС (три та більше 
діагностичних критеріїв [3]) зустрічався з частотою 13,72 
%, що значно перевищує частоту у відповідній віковій гру-
пі МС за даними великих популяційних досліджень [29]. 
У групі жінок без розладів РЗ частота МС була статистич-
но значущо меншою – 5,16 %, що вказує на необхідність 
поглибленого вивчення розладів РЗ як можливого патоге-
нетичного чинника МС у жінок (табл. 2).

Частота МС з ускладненнями в групі жінок з розла-
дами РЗ становила 2,51 %, у групі жінок без розладів РЗ 
не було жодного такого випадку, що частково може пояс-
нюватися віковими відмінностями груп, проте не виклю-
чений і вплив розладів РЗ на темпи і частоту розвитку 
ускладнень МС.

Розповсюдженість окремих компонентів МС, ролі яких 
у подальшому розвитку синдрому сьогодні надається все 
більше значення, у жінок з розладами РЗ також була статис-
тично значно вищою, порівняно з групою жінок з нормаль-
ними показниками РЗ: наявність двох компонентів МС була 
зареєстрована у 20,9 % проти 13,79 %, а одного – у 31,98 % 
проти 26,37 %, відповідно. Зважаючи на те, що ускладнення 
МС у нашому дослідженні, як буде показано далі (табл. 2), 
та у попередньо проведених вітчизняних і закордонних до-
слідженнях, як правило, спостерігаються, починаючи з піз-
нього репродуктивного віку, виявлення окремих компонен-
тів МС уже в ранньому репродуктивному віці у жінок із МС 
може бути виправданим профілактичним заходом. 

Якщо в цілому розглядати картину розподілу неусклад-
неного МС, МС з ускладненнями і окремих компонентів 
МС, виявляється, що серед жінок без розладів РЗ було 
більше з окремими компонентами, менше – з неускладне-
ним МС і взагалі не було з ускладненнями, що знов-та-
ки вказує на можливість наявності пов’язаних не тільки 
з ожирінням патогенетичних механізмів, що зумовлюють 
швидші темпи розвитку повного синдрому та його ускла-
день на фоні розладів РЗ (табл. 2).

Середній вік жінок з розладами РЗ становив (36,4 ± 5,2) 
років, тоді як середній вік жінок без розладів РЗ був 
(34,7  ±  5,5) років. Відмінностей за кількістю учасниць 
дослідження, які жили в місті чи сільській місцевості, не 
було, так само, як і за рівнем освіти. Однак у групі жінок 

Показник МС без розладів 
РЗ (n = 368)

МС з розладами 
РЗ (n = 1232)

Неускладнений МС 19 (5,16) 169 (13,72)*

Ускладнений МС - 31 (2,51)

2 компоненти МС 64 (13,79) 258 (20,94)*

1 компонент МС 96 (26,37) 394 (31,98)*

Всього 179 854

Примітка: * – р < 0,05 порівняно з жінками з МС без розладів РЗ

ТАБЛИЦЯ 2
РОЗПОВСЮДЖЕНІСТЬ МС ТА ЙОГО ОКРЕМИХ 
КОМПОНЕНТІВ СЕРЕД ЖІНОК БЕЗ РОЗЛАДІВ РЗ  
ТА З РОЗЛАДАМИ РЗ, абс. ч. (%)
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з розладами РЗ та МС статистично значущо вищою була 
частота робочої діяльності з високим рівнем відпові-
дальності та стресу порівняно з групою жінок з МС без 
розладів РЗ, (табл. 3). Отже, обстежувані жінки були зі-
ставними за соціо-економічним статусом за більшістю по-
казників (окрім рівня хронічного стресу).

Аналіз розподілу обстежених за репродуктивним віком 
показав, що в групі жінок з розладами РЗ метаболічний 
синдром без ускладнень переважав у ранньому/активному 
(до 35 років включно) репродуктивному віці, тоді як МС з 
ускладненнями мав місце переважно у жінок пізнього ре-
продуктивного віку (старше за 35 років), як і очікувалось, 
зважаючи на прогредієнтний перебіг цього захворюван-
ня. Аналогічним чином кількість окремих компонентів і 
діагностичних критеріїв МС (три або більше) зростала з 
віком як у жінок з розладами РЗ, так і у гінекологічно здо-
рових (табл. 4). 

При зіставленні розподілу неускладненого МС і МС з 
ускладненнями за віковими групами зареєстрована біль-

ша питома вага неускладненого МС у жінок раннього/ак-
тивного репродуктивного віку з розладами РЗ порівняно з 
гінекологічно здоровими, ускладнених форм у останніх не 
було (табл. 4). 

За наявності порушень РЗ питома вага жінок раннього/
активного репродуктивного віку і пізнього репродуктив-
ного віку не мала статистично значущої різниці. В групі 
з одним окремим компонентом МС питома вага жінок 
раннього/активного репродуктивного віку суттєво не від-
різнялась, тоді як поєднання двох компонентів здебільшо-
го спостерігалось у пізньому репродуктивному віці (див. 
табл. 4). 

У жінок без розладів РЗ наявність двох компонентів МС 
була більшою в пізньому репродуктивному віці (табл. 4). 

Звертає на себе увагу те, що у жінок раннього репродук-
тивного віку з розладами РЗ частота наявності одного та двох 
окремих компонентів МС була значно більшою, ніж у жінок 
без розладів РЗ відповідної вікової категорії (табл.  4), що 
свідчить про більш раннє виникнення МС і пояснює більш 
ранні його ускладнення на фоні розладів РЗ.

Надалі дослідження проводилось лише за участі жінок 
із МС і розладами РЗ (n = 169) та жінок із МС без розла-

дів РЗ (n = 19), які, в свою чергу, розподілялись за віком: 
ранній/активний – до 35 років (n = 98 і n = 10, відповідно) 
і пізній – старше за 35 років (n = 71 і n = 9, відповідно).

Середній показник ІМТ у групі жінок з розладами РЗ 
становив (31,6 ± 4,2) кг/м2, у групі жінок з МС без розла-
дів РЗ – (32,8 ± 2,8) кг/м2. У групі з розладами РЗ середній 
показник ІМТ був вищим у жінок пізнього репродуктив-
ного віку порівняно з жінками раннього/активного репро-
дуктивного віку, тоді як у жінок без розладів РЗ середній 

Показник
МС  

без розладів РЗ  
(n = 368)

МС  
з розладами РЗ  

(n = 1232)

Рівень освіти

Середня 3 (0,82) 9 (0,73)

Середня  
спеціальна 97 9 (26,36) 356 (28,9)

Вища 268 (72,83) 885 (71,83)

Особливості умов праці

Переважно  
розумова 271 (73,64) 881 (71,51)

Переважно  
фізична 97 (26,36) 351 (28,49)

З високим рівнем  
відповідальності 
та стресу

102 (27,72) 601 (48,78)*

Примітка: * – р < 0,05 порівняно з жінками з МС без розладів РЗ.

ТАБЛИЦЯ 3
РІВЕНЬ ОСВІТИ ТА ОСОБЛИВОСТІ УМОВ ПРАЦІ 
ОБСТЕЖЕНИХ ЖІНОК, абс. ч. (%)

Показник
МС без розладів РЗ МС  з розладами РЗ  

(у тому числі ускладнений)

 ≤ 35 років > 35 років  ≤ 35 років  > 35 років

МС без ускладнень (n = 169) 10 (52,63) 9(47,37) 98 (57,99)*,# 71(42,01)

МС без ускладнень з більш ніж 3 компонентами (n = 32) – – 4 (12,5)* 28 (87,5)

МС з ускладненнями (n = 31) – – 2 (6,45)* 29 (93,55)

2 діагностичні критерії МС 15 (23,44) 49 (76,56) 202(78,29)*,# 56 (21,71)б

1 діагностичний критерій 51 (53,13) 45 (46,88) 296 (75,13)*,# 98 (24,87)б

Примітки: * – р < 0,05 порівняно з жінками пізнього репродуктивного віку в межах групи;  # – р < 0,05 порівняно з жінками віком до 35 років з МС без 
розладів РЗ;  б –  р < 0,05 порівняно з жінками віком понад 35 років з МС без розладів РЗ.

ТАБЛИЦЯ 4
РОЗПОДІЛ ОБСТЕЖЕНИХ ЖІНОК ЗА ВІКОМ, абс. ч. (%)

Показник
МС без розладів РЗ МС з розладами РЗ

≤ 35 років > 35 років ≤ 35 років > 35 років

ІМТ 32,6 ± 2,5 32,6 ± 3,8 29,8 ± 4,5#,б 32,8 ± 3,1

Примітки:  # – різниця вірогідна відносно пізнього репродуктивного віку 
(> 35 років) у межах групи (р < 0,05); б – різниця достовірна відносно групи 
раннього репродуктивного віку (≤ 35 років) без розладів РЗ (р < 0,05). 

ТАБЛИЦЯ 5
РОЗПОДІЛ ОБСТЕЖЕНИХ ЖІНОК ЗА ІМТ,  
кг/м2 (M ± m)
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показник ІМТ у різних вікових групах був практично од-
наковим (табл. 5). Звертає на себе увагу те, що середній 
показник ІМТ у жінок без розладів РЗ раннього/активно-
го репродуктивного віку був статистично значущо вищим, 
ніж у жінок з МС та розладами РЗ (табл. 5).  

Добре відомо, що особливості розподілу ЖТ відігра-
ють визначальну роль у розвитку метаболічних порушень, 
зокрема доведено, що найбільш метаболічно активним є 
вісцеральний жир. У той самий час, за даними недавніх 
досліджень глибоко розташована ЖТ передньої черевної 
стінки часто демонструє функціональні властивості, ха-
рактерні для вісцеральної ЖТ, адипоцити ілеофемораль-
ного депо також можуть набувати дисфункціональних рис 
при тривалому ожирінні [10].

У діагностичних критеріях МС індикатором вісцераль-
ного ожиріння є окружність талії (ОТ) [3]. Цей індикатор 
є показовим у осіб з нормальним ІМТ або з надлишко-
вою вагою, проте за наявності ожиріння (ІМТ ≥ 30), коли 
присутнє збільшення всіх компартментів ЖТ, за суто ан-
тропометричними показниками буває важко визначити, 
який тип ожиріння є домінуючим. Застосування комбі-
нації додаткових методів обстеження (імпедансометрія) 
та обчислення середніх показників ОТ і співвідношення 
окружностей талії і стегон (СОТС) дають можливість от-
римати точнішу картину розповсюдженості абдоміналь-
ного ожиріння. 

У нашому дослідженні звертає на себе увагу більша 
частота СОТС > 0,85 в групі жінок раннього та активного 

ІМТ, кг/м2

МС без розладів РЗ МС з розладами РЗ

 ≤35 років  >35 років  ≤35 років  >35 років

СОТС < 0,85 СОТС > 0,85 СОТС < 0,85 СОТС > 0,85 СОТС < 0,85 СОТС > 0,85 СОТС < 0,85 СОТС > 0,85

18,5–24,9 2 (100) – 1 (50) 1 (50) 1 (4,76)* 20 (95) 1 (7,14) # 13 (92,86)#

25–29,9 1 (33,3) 2 (66,7) 1 (33,3) 2 (66,7) 8 (17,39) 42 (91,3) 2 (18,2) 9 (81,8)

≥ 30  1 (20) 4 (80) 1 (25) 3 (75) 2 (7,41) 25 (92,6) 5 (10,9) 41 (89,1)

Примітки: * – різниця достовірна відносно жінок віком до 35 років без розладів РЗ, (р < 0,05);  
# – різниця достовірна відносно жінок віком понад 35 років без розладів РЗ, (р < 0,05).

ТАБЛИЦЯ 6 
РОЗПОДІЛ ОБСТЕЖЕНИХ ЖІНОК ЗА СПІВВІДНОШЕННЯМ ОКРУЖНОСТЕЙ ТАЛІЇ І СТЕГОН  
ЗАЛЕЖНО ВІД ПОКАЗНИКА ІМТ, абс. ч.(%)

ІМТ,  
кг/м2

МС без розладів РЗ МС з розладами РЗ

≤35 років >35 років ≤35 років >35 років

18,5–24,9 85,7 ± 1,2 91,7 ± 3,5 95,9 ± 1,6* 95,5 ± 4,2#

25–29,9 96,1 ± 4,1 101,4 ± 3,6 99,8 ± 5,6* 105,8 ± 4,3# 

≥ 30 106,5 ± 5,2 111,2 ± 3,9 104,3 ± 4,2 111,6 ± 3,8  

Примітки: * – р < 0,05 порівняно з жінками віком до 35 років без розладів РЗ;  
# – р < 0,05 порівняно з жінками віком понад 35 років без розладів РЗ.

ТАБЛИЦЯ 7
СЕРЕДНІ ПОКАЗНИКИ ОКРУЖНОСТІ ТАЛІЇ 
ОБСТЕЖЕНИХ ЖІНОК ЗАЛЕЖНО ВІД ІМТ, см

МТ кг/м2
МС без розладів РЗ МС з розладами РЗ

≤ 35 років > 35 років ≤ 35 років > 35 років

18,5–24,9 6,8 ± 1,5 7,1 ± 1,6 15,1 ± 3,6* 13,8 ± 2,5#

25–29,9 8,2 ± 2,1 9,8 ± 1,6 25,8 ± 2,1* 26,1 ± 3,6#

≥ 30 9,8 ± 1,8 10,4 ± 2,1 28,5 ± 3,4* 28,2 ± 3,8

Примітки: * – різниця достовірна відносно жінок віком до 35 років 
без розладів РЗ, (р < 0,05); # – різниця достовірна відносно жінок віком 
понад 35 років без розладів РЗ (р < 0,05).

ТАБЛИЦЯ 8 
СЕРЕДНІ ПОКАЗНИКИ ПИТОМОЇ ВАГИ ВІСЦЕРАЛЬНОЇ 
ЖТ ЗАЛЕЖНО ВІД ІМТ У ОБСТЕЖЕНИХ ЖІНОК, %

МТ кг/м2
МС без розладів РЗ МС з розладами РЗ

≤ 35 років > 35 років ≤ 35 років > 35 років

Середній показник ОТ, см

18,5–24,9 85,7 1,2 91,7 ± 3,5 95,6 ± 1,6а 98,5 ± 2,2

ІМТ 25–29,9 96,1 v 4,1 101,4 ± 3,6 100,3 ± 2,5 106,4 ± 2,8

ІМТ ≥ 30 104,3 ± 4,2 111,6 ± 3,8 105,8 ± 3,2 110,8 v 4,1

Середній показник питомої ваги вісцеральної жирової тканини (%)

ІМТ 18,5–24,9 6,8 ± 1,5 7,1 ± 1,6 14,2 ± 1,2* 13,6 v 2,5

ІМТ 25–29,9 8,2 v 2,1 9,8 ± 1,6 28,1 ± 2,1* 26,8 ± 3,5б 

ІМТ ≥ 30 9,8 ± 1,8 10,4 ± 2,1 30,5 ± 4,2* 28,7 ± 2,8б 

Примітки: * –  різниця достовірна відносно жінок віком до 35 років з МС та розладами РЗ (р < 0,05);  
# – різниця достовірна відносно жінок віком понад 35 років, без розладів РЗ (р < 0,05).

ТАБЛИЦЯ 9
СЕРЕДНІ ПОКАЗНИКИ ОКРУЖНОСТІ ТАЛІЇ ТА ВІДСОТКА ВІСЦЕРАЛЬНОГО ЖИРУ  
У ОБСТЕЖЕНИХ ЖІНОК ПІСЛЯ ВИКЛЮЧЕННЯ ВИПАДКІВ СПКЯ
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репродуктивного віку з розладами РЗ і МС при ІМТ в ме-
жах норми (18–24 кг/м2) порівняно з жінками без розла-
дів РЗ в тій самій категорії ІМТ (табл. 6). В інших вікових 
категоріях різниця частоти СОТС > 0,85 не була статистич-
но значущою (табл. 6). Також були присутні статистично 
значно більші середні показники ОТ (табл. 7) та відсотка 
вісцеральної ЖТ за даними імпедансометрії (табл. 8) у 
жінок з розладами РЗ раннього/активного і пізнього ре-
продуктивного віку при нормальному ІМТ та при над-
лишковій масі тіла порівняно з відповідними віковими 
категоріями жінок без розладів РЗ. Це, як і очікувалось, 
пов’язано з високою частотою СПКЯ в даній групі, як 
буде показано далі.

Таким чином, незважаючи на те, що при ожирінні збіль-
шується кількість як вісцерального, так і підшкірного 
жиру, завдяки застосуванню різних методів обстеження 
та аналізу даних нам вдалося з’ясувати, що у жінок з роз-
ладами РЗ частота і вираженість вісцерального ожиріння є 
більшою. В першу чергу, як буде показано далі, це пов’яза-
но з досить великою часткою жінок з СПКЯ (34,3 %). Про-
те навіть після виключення жінок із СПКЯ порівняння 
середнього показника ОТ виявило статистично значущо 
більші значення у жінок з розладами РЗ раннього/актив-
ного репродуктивного віку з нормальним ІМТ (табл. 9). 

Так само, після виключення випадків СПКЯ середній по-
казник питомої ваги вісцеральної ЖТ залишався статис-
тично значно більшим у жінок з розладами РЗ, порівняно 
з групою без розладів РЗ раннього/активного репродук-
тивного віку з нормальним ІМТ, надлишковою вагою та 
ожирінням, а також пізнього репродуктивного віку з над-
лишковою вагою і ожирінням (табл. 9).

Таким чином, у групі з розладами РЗ в ранньому, актив-
ному і пізньому репродуктивному віці чітко прослідкову-
ється переважання вісцерального ожиріння як на тлі нор-
мальної, так і надлишкової маси тіла і ожиріння. В групі 
без розладів РЗ, незважаючи на більші середні показники 
ІМТ, більшу розповсюдженість надлишкової маси тіла і 
ожиріння І ступеня, середні показники ОТ та відсоток віс-
церального жиру за даними імпедансометрії були статис-
тично значно меншими. Виявлені відмінності свідчать про 
можливість принципово різних механізмів патогенезу МС 
у жінок з порушеннями РЗ і без них.

Незважаючи на добре відому провідну роль аліментар-
ного фактора і особливостей способу життя у розвитку МС, 
дані досліджень останніх років переконливо демонструють 
важливу роль генетичних та епігенетичних факторів у роз-
витку МС в дорослому віці. В зв’язку з цим було проведено 
аналіз анамнестичних даних обстежених жінок. 

Показник МС без розладів РЗ МС з розладами РЗ

Наявність у батьків ожиріння 9(47,4) 32(18,9)*

Наявність ожиріння у сиблінгів 8 (42,11) 13 (7,69)*

Наявність у батьків ЦД2 4 (21,05) 78 (46,15)*

Наявність у батьків серцево-судинних захворювань у молодому віці 4(21,05) 79 (46,75)*

Поява надлишкової ваги в дитинстві 8(42,11) 28 (16,57)*

Народжені з низькою або надмірною масою тіла 1(5,26) 48 (28,4)*

Народжені недоношеними – 27 (15,98)

Гестаційний діабет у матері 1(5,26) 31 (18,34)*

Прееклампсія – 8 (4,73)

Важкі соматичні захворювання у матері під час вагітності 2 (10,53) 66 (39,05)*

Тривалий прийом глюкокортикоїдів під час вагітності – 2 (1,18)

Примітки: * – різниця достовірна відносно жінок з МС без розладів РЗ, (р < 0,05).

ТАБЛИЦЯ 10
РОЗПОДІЛ ОБСТЕЖЕНИХ ЖІНОК ЗА НАЯВНІСТЮ СПАДКОВИХ  
ТА ПРЕНАТАЛЬНИХ ФАКТОРІВ РИЗИКУ МС, абс. ч. (%)

ТАБЛИЦЯ 11 
ОСОБЛИВОСТІ СПОСОБУ ЖИТТЯ ОБСТЕЖЕНИХ ЖІНОК, абс. ч. (%)

Показник МС без розладів РЗ МС з розладами РЗ  

Низький рівень фізичної активності 12 (63,16) 51 (30,18)*

Харчування з переважанням простих вуглеводів 14 (73,68) 71 (42,01)* 

Сон менш як 7 годин внаслідок організаційних особливостей 1(5,26) 56 (33,14)*

Сон менш як 7 годин внаслідок порушень сну та/або апное - 39 (23,08)

Робота в нічні години за змінним графіком 1(5,26) 24 (14,2)

Сидяча робота 9 (47,37) 111 (65,68) 

Куріння 9(47,37) 39 (23,08)*

Споживання алкоголю більше двох порцій на день 9(47,37) 35 (20,71)*

Примітки: * – різниця достовірна відносно жінок з МС без розладів РЗ, (р<0,05).
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Результати аналізу анамнестичних даних показали сут-
тєве переважання частоти перинатальних факторів, що 
створють умови для розвитку МС у подальшому житті в 
групі з розладами РЗ, зокрема недостатньої і надмірної 
ваги при народженні, гестаційного діабету, прееклампсії 
соматичної захворюваності порівняно з групою без розла-
дів РЗ (табл. 10). Водночас у жінок з МС без розладів РЗ 
чітко прослідковувався спадковий характер ожиріння (на-
явність ожиріння у батьків та сиблінгів, ожиріння з дитин-
ства) (табл. 10), який, як буде показано нижче (табл. 11), 
реалізовувався в умовах сімейних традицій надмірного 
харчування і раціону з підвищеним калоражем. Безумов-
но, саме по собі ожиріння матері (а як показують нещодав-
ні дослідження, і батька), навіть за відсутності ускладнень 
вагітності є вагомим епігенетичним фактором ризику 
розвитку метаболічних порушень у нащадків, тому відо-
кремлення суто спадкового характеру ожиріння є дещо 
умовним.

Провідну роль в реалізації генетичної схильності й епі-
генетичних змін відіграють особливості способу життя, 
які включають харчові патерни, якісний склад раціону, 
рівень фізичної активності, а також кількісні та якісні ха-
рактеристики сну. 

Низький рівень фізичної активності в поєднанні з 
переважанням у харчуванні простих вуглеводів і вжи-

ванням більше двох порцій алкоголю, а також активне 
куріння частіше мали місце серед жінок з МС без пору-
шень РЗ. Істотних відмінностей частоти сидячої роботи 
між групами жінок з МС із та без порушень РЗ не було. 
Нестача сну внаслідок його порушень, у тому числі че-
рез апное, статистично значуще частіше спостерігалась у 
групі жінок з порушеннями РЗ і МС (табл. 11). За дани-
ми мета-аналізу в жінок з класичними формами СПКЯ 
апное уві сні має сильний зв’язок із кардіоваскулярни-
ми і метаболічними ускладненнями [23]. Депривація сну 
призводить до дисрегуляції нейроендокринної системи і 
зміни стресореактивності, підвищення активності сим-
патичної нервової системи вночі, активації прозапаль-
них процесів [28].

Виявлені відмінності вказують на переважання ролі 
аліментарного фактора у жінок з МС без порушень репро-
дуктивного здоров’я. Натомість у жінок з МС і порушен-
нями РЗ вірогідно провідну роль відіграють інші фактори, 
пов’язані з гормональними дисфункціями. 

Період становлення репродуктивної функції є одночасно 
критичним для подальшого функціонування репродуктив-
ної системи в цілому та індикатором наявності спадкових 
порушень гормональної регуляції репродукції і метаболізму. 
Частота раннього менархе, нерегулярних циклів протягом 
більш як одного року, альгодисменореї та зв’язку надлишко-
вої маси тіла з менархе достовірно частіше спостерігались у 
жінок з розладами РЗ (табл. 12). Частота раннього адренар-
хе, що є вагомим фактором ризику розвитку гіперандрогенії 
та ІР, в групі з розладами РЗ становить 8,3 %, в групі без роз-
ладів РЗ випадків раннього адренархе не було. 

Серцево-судинна патологія і цукровий діабет, які є 
ускладненнями МС, не були включені в дослідження сома-
тичної патології обстежуваних жінок. Відзначається статис-
тично значущо більша частота аутоімунних захворювань 
і дисфункції щитоподібної залози, а також захворювань 
травної системи у жінок з розладами РЗ порівняно з жін-
ками без розладів РЗ (табл. 13). Висока розповсюдженість 
патології щитоподібної залози та аутоімунних процесів у 
жінок з МС і розладами РЗ є очікуваною. Роль дисфункції 
щитоподібної залози в розвитку гіперпроліферативних за-
хворювань репродуктивних органів була доведена раніше 
[2, 31], а її роль у розвитку МС має бути вивченою. 

Висока частота захворювань травної системи і печінки 
вірогідно пов’язані з високою частотою неалкогольної жи-
рової хвороби печінки, яка останнім часом є предметом 

ТАБЛИЦЯ 12 
РОЗПОДІЛ ОБСТЕЖЕНИХ ЖІНОК ЗА 
ОСОБЛИВОСТЯМИ СТАНОВЛЕННЯ 
РЕПРОДУКТИВНОЇ ФУНКЦІЇ, абс. ч. (%)

Показник МС  
без розладів РЗ

МС  
з розладами РЗ

Раннє менархе 1(5,26) 46 (27,22)*

Пізнє менархе - 32 (18,93)

Раннє адренархе - 14 (8,28)

Порушення  
становлення  
менструальної функції

2 (10,53) 69(40,83)*

Зв’язок надлишкової 
маси тіла з пубертатом 1(5,26) 81 (47,93)*

Альгодисменорея  
з менархе 2(10,53) 65 (38,46)*

Примітки: * – різниця достовірна відносно жінок з МС без розладів РЗ, 
(р < 0,05).

Рис. 1. 
Поєднання 
найбільш 
розповсюджених 
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активного наукового дослідження як важливий компо-
нент МС. 

 Аналіз структури гінекологічної патології показав, що 
найбільш розповсюдженими патологіями були міома мат-
ки в поєднанні з патологією щитоподібної та молочної за-
лоз (поєднана міома), гіперпролактинемія, СПКЯ (класич-
ні фенотипові форми) у жінок як раннього/активного, так і 
пізнього репродуктивного віку, тоді як гіперплазія ендоме-
трія, ендометріоз і яєчникова недостатність частіше зустрі-
чались у жінок пізнього репродуктивного віку.

Найбільш розповсюджені розлади репродуктивного 
здоров’я поєднувались з різною частотою кожного з ком-
понентів МС: при міомі матки найрозповсюдженішим 
компонентом було зниження концентрації ЛПВЩ, при 
СПКЯ – збільшення окружності талії, при гіперпролакти-
немії – гіперглікемія натще (рис. 2). Таким чином, можна 
передбачити, що патологія репродуктивної системи, на тлі 
якої розвивається МС, може певною мірою визначати його 
складові, перебіг і характер ускладнень. 

ВИСНОВКИ
Результати проведеного дослідження показали суттєво біль-
шу питому вагу неускладненого і ускладненого МС у жінок 
з розладами РЗ порівняно з такою за даними літератури для 
відповідної вікової групи [29] і порівняно з такою у жінок 
без розладів РЗ. Аналогічним чином у жінок з розладами РЗ 
частота наявності одного або двох окремих компонентів МС 
була вищою, порівняно з такою у жінок без розладів РЗ. 

Кількість компонентів МС і наявність ускладнень зро-
стали з віком, що пов’язано з прогредієнтним перебігом 
захворювання та підкреслює важливість ранньої діагнос-
тики і корекції метаболічних розладів у молодих жінок за 
наявності факторів ризику. 

Виявлене в нашому дослідженні переважання вісце-
рального ожиріння у жінок з розладами РЗ навіть за нор-
мальних показників ІМТ збігається з результатами даних 
літератури в плані обґрунтованості поняття ожиріння за 
нормальної маси тіла, а також в плані набагато більшого 
патогенного ефекту вісцерального ожиріння порівняно з 
глютеофеморальним. Крім того, виявлені відмінності ха-
рактеру ожиріння у жінок з розладами РЗ і без свідчать 
про можливість принципово різних механізмів патогенезу 
МС за наявності дисгормональних захворювань, які не об-
межуються СПКЯ, зв’язок якого з вісцеральним ожирін-
ням добре відомий. 

Аналіз анамнестичних даних щодо факторів ризику 
розвитку МС у обстежених жінок показав, що за відсутно-
сті розладів РЗ провідними етіологічними факторами МС 
були спадкова схильність до ожиріння та аліментарні фак-
тори. В групі з розладами РЗ чітко простежувалось перева-
жання факторів програмування розвитку (захворюваність 
матері під час вагітності, патологія вагітності), порушення 
сну, порушення становлення репродуктивної функції, що 
знов-таки вказує на патогенетичний зв’язок порушень ре-
продуктивного здоров’я і МС. 

У нашому дослідженні був відображений зв’язок МС не 
лише зі СПКЯ, а й з такими розповсюдженими дисгормональ-
ними патологіями, як гіперпролактинемія і міома матки. 

Підсумовуючи результати проведеного дослідження 
та дані сучасних літературних джерел, можна зробити 
висновок, що розлади репродуктивного здоров’я у жі-
нок можуть бути патогенетичною складовою розвитку 
МС і розглядатись як фактор ризику розвитку МС. По-
дальші дослідження в цьому напрямку є перспективни-
ми з огляду на можливість удосконалення профілактич-
них заходів.

Рис. 2. Структура гінекологічної захворюваності у жінок з МС

* Міома матки поєднана – міома матки на фоні патології щитоподібної і молочної залоз.   
** Міома матки ізольована – міома матки за відсутності дисгормональних розладів.
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The role of reproductive health 
disorders in the development 
of metabolic syndrome in women
Tetyana F. Tatarchuk1, Nataliya V. Kosey1, 
Svitlana I. Reheda2, Tetyana M. Tutchenko2,  
Maryna I. Hlamazda1

1Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology of the 
NAMSU, the Academy of Medical Sciences of Ukraine,  
8 Platon Mayboroda St., Kyiv 04050, Ukraine
2 Center for Innovative Medical Technologies, Academy 
of Sciences of Ukraine, 22 Voznesenskiy Uzviz St., 
Kyiv 04053, Ukraine
The goal of the study was to determine the proportion of metabolic 
syndrome (MS) by the harmonized criteria in 2009 and its individual 
components in the cohort of Ukrainian women of reproductive age, 
to study the relationship between MS and RH disorders. The results 
showed that uncomplicated MS was found in 13.72% women with 
RH disorders, which is significantly higher than the frequency in the 
corresponding age group in larger population studies; and the frequency 
of women without RH disorders (5.16%), which suggests the need for an 
in-depth study of RH disorders as a possible pathogenetic factor of MS 
in women. Significant differences were discovered in the structure of risk 
factors for MS and the frequency of visceral obesity in women with and 
without RH disorders, as well as the dependence of the structure of com-
ponents of MS on dishormonal disorders of RH (PCOS, uterine fibroids, 
hyperprolactinemia). 
Conclusion: disorders of RH in women can be a pathogenetic compo-
nent of the development of MS and must be considered as a risk factor 
and an object of preventive measures

Key words: metabolic syndrome, reproductive health, polycystic ovary 
syndrome, uterine myoma, hyperprolactinemia, visceral obesity. 
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Роль нарушений репродуктивного 
здоровья в развитии 
метаболического синдрома 
женщин
Т. Ф. Татарчук1, Н. В. Косей1, С. И. Регеда2, 
 Т. Н. Тутченко2,  М. И. Гламазда1

1Государственное учреждение «Институт 
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НАН Украины», ул. Вознесенский Узвиз, 22,  
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Целью исследования было определить удельный вес метаболи-
ческого синдрома (МС) по гармонизированным критериям в 
2009 г. и его отдельных компонентов в группе украинских жен-
щин репродуктивного возраста, изучить связь МС с расстрой-
ствами РЗ. Результаты показали, что у женщин с расстройства-
ми РЗ неосложненный МС встречался с частотой 13,72 %, что 
значительно превышает частоту соответствующей возрастной 
группы по данным крупных популяционных исследований и 
частоту у женщин без расстройств РЗ (5,16 %), что указывает 
на необходимость углубленного изучения расстройств РЗ как 
возможного патогенетического фактора МС у женщин. Были 
установлены существенные различия в структуре факторов 
риска МС и частоте висцерального ожирения у женщин с 
расстройствами РЗ и без, а также зависимость структуры 
компонентов МС от дисгормональних нарушений РЗ (СПКЯ, 
миома матки, гиперпролактинемия).  
Вывод: расстройства РЗ у женщин могут быть патогенети-
ческой составляющей развития МС и рассматриваться как 
фактор риска и объект профилактических мероприятий. 
Ключевые слова: метаболический синдром, репродуктивное здоро-
вье, синдром поликистозных яичников, миома матки, гиперпролак-
тинемия, висцеральное ожирение. 
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Тутченко Т. Н., Гламазда М. И. Роль нарушений репродуктивного 
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№ 1 – С. 77–87.
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