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Гіперандрогенія у жінок: 
як відновити дисбаланс
Розмова ендокринолога з косметологом

ють передчасне старіння, сприяють під-
вищенню щільності кісток, підтримують 
м’язовий тонус, кровотворення, впли-
вають на мозок, сприяючи формуван-
ню відчуття благополуччя та статево-
го потягу (лібідо), зменшують больовий 
поріг, а також покращують когнітивну 
функцію [2-5].

Рівень андрогенів в організмі жінок 
істотно відрізняється від такого в чо-
ловіків. Так, рівень тестостерону у жі-
нок складає не більше 5-7% від кіль-
кості такого в чоловіків. Можна сказа-
ти, що саме завдяки суттєвій перевазі 
рівня естрогенів у крові над андроге-
нами жінка є жінкою, так само як вна-
слідок істотного перевищення рівня ан-
дрогенів над естрогенами чоловік є чо-
ловіком. Клінічні прояви надмірної дії 
андрогенів на шкіру та волосся у жі-
нок виникають саме внаслідок пору-
шення природного дисбалансу між 
естрогенами і андрогенами. Тому 
прояви гіперандрогенії у жінок мають 
місце внаслідок трьох причин: 
•	 надлишку андрогенів;
•	 дефіциту естрогенів;
•	 надмірної чутливості рецепторів ан-

дрогенів до дії нормального вмісту 
андрогенів в крові на тлі нормальної 
кількості естрогенів. 
Діагностика зовнішніх проявів гі-

перандрогенії не викликає проблем. 
Проте в переважній більшості випад-
ків для оцінки важкості ураження у 
конкретної пацієнтки виникає потре-
ба у кількісній оцінці. Так, для оцінки 
ступеня тяжкості гірсутних проявів на 
шкірі запропонована шкала Ферімена-
Голвея, за якою, в залежності від сту-
пеня локального оволосіння шкіри в 
кількох зонах, обраховується так зва-
не гірсутне число [6]. При цьому нор-
мальне значення гірсутного числа у жі-
нок коливається від 1 до 7 балів (у се-
редньому 4,5±0,1 бала); у жінок старше 
40 років нормальним вважається дода-
вання до 4 балів від верхньої межі діа-
пазону норми. 

У принципі, уваги заслуговують 
будь-які прояви надмірного росту во-
лосся у місцях, не притаманних жінкам. 
Проте можна вважати, що пошук вну-
трішніх причин гіперандрогенного 
стану з можливим втручанням ендо-

Гірсутний синдром, алопеція, вугро-
ва висипка можуть бути проявами дії 
на шкіру та її придатки надлишку чо-
ловічих статевих гормонів (андрогенів) 
внаслідок деяких ендокринних захво-
рювань. Кілька нескладних діагностич-
них тестів допоможуть косметологу ро-
зібратись з «внутрішніми» причинами 
гіперандрогенії та істотно покращити 
результати місцевого лікування, що не-
минуче призведе до підвищення його 
авторитету і збільшення кількості клі-
єнтів.

Відомо, що чоловічі статеві гормо-
ни — андрогени (від грец. ανδρικός — 
«чоловічий») не є монополією чоло-
віків, а наявні і в жінок. Основними 
андрогенами жіночого організму є тес-
тостерон і дегідроепіандростерон суль-
фат (ДГЕА-С). Джерелом тестостерону 
в організмі жінок є переважно (у 50%) 
жирова тканина, в якій він утворюєть-
ся з жіночих статевих гормонів естро-
генів. Іншими джерелами тестостерону 
в жінок є яєчники (25%) і наднирники 
(25%) [1]. Дегідроепіандростерон суль-
фат продукується переважно (95%) 
наднирниками. В крові андрогени цир-
кулюють у зв’язаному стані з альбумі-
ном і сексстероїзв’язуючим глобуліном 
(ССЗГ), а також у незв’язаному ста-
ні. Активні лише вільні форми андро-
генів. Гормонально активний вільний 
тестостерон становить не більше 1% 
від загальної кількості тестостерону. 
Зниження рівня ССЗГ в крові спосте-
рігається за ожиріння, гіперінсулінемії, 
гіперпролактинемії, терапії кортикос-
тероїдами, гіпотиреозу, акромегалії. 
Підвищення рівня ССЗГ виявляється за 
терапії естрогенами, вагітності, тирео-
токсикозу, цирозу печінки.

Найбільш чутливими до дії андроге-
нів є волосся, сальні та потові залози, 
голосові зв’язки, скелетні м’язи, кіст-
ки, головний мозок, кістковий мозок. 
У чутливих до дії андрогенів тканинах 
ці гормони можуть перетворюватись у 
набагато активніші похідні. Так, тестос-
терон під дією ферменту 5-альфа-ре-
дуктази перетворюється у дігідротес-
тостерон, який у 3-4  рази активніший 
за тестостерон.

Андрогени є дуже важливими для 
жіночого організму. Вони попереджа-
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кринолога при гірсутному числі до 7 
балів може бути доцільним, а за пе-
ревищення 7 балів — обов’язковим. 

Для оцінки ступеня андрогенетичної 
алопеції на волосистій частині голови 
у жінок запропонована шкала Людвіга 
[7]. За будь-якого ступеня алопеції по 
Людвігу у жінок необхідно проводити 
диференційну діагностику причин гіпе-
рандрогенії. 

Найбільшим проявом тривалого або 
надмірного збільшення андрогенів у 
крові жінки є розвиток вірильного син-
дрому (від лат. virilis — «властивий чо-
ловіку»), або маскулінізації. Вірильний 
синдром у жінок характеризується по-
явою не тільки звичайних проявів гі-
перандрогенного стану: гірсутизму, 
вульгарних акне, себореї та андроге-
нетичної алопеції. На перший план за 
вираженої вірилізації можуть виходити 
й інші прояви: огрубіння голосу (барі-
фонія), маскулінізація статури і скелету 
(широкі плечі, збільшення нижньої ще-
лепи тощо), гіпертрофія клітора. Поява 
вірилізації можлива з періоду новона-
родженості. Проте найбільшої уваги 
заслуговує проявлення і швидке на-
ростання маскулінізації у жінок, які 
раніше не мали таких симптомів.

Серед причин гірсутизму та/або гіпе-
рандрогенного стану у жінок виділяють 
наступні хвороби і патологічні стани: 
•	 синдром полікістозних яєчників 

(СПКЯ) — 75%;
•	 ідіоматичний гiрсутизм — 15%; 
•	 вроджена гіперплазія кори наднир-

ників (ВГКН) — 3%;
•	 синдром Кушинга — 1%;
•	 гіперпролактинемія — 1%;
•	 пухлина яєчника — 1%;
•	 андростерома наднирника — 0,1%;
•	 дія фармпрепаратів – 1%.

Синдром полікістозних яєчників 
СПКЯ є найбільш частою причиною 

гіперандрогенного станув жінок. СПКЯ 
як прояв метаболічного синдрому тісно 
пов’язаний з виникненням надмірного 
відкладання жиру в животі з розвитком 
так званого абдомінального ожиріння. 
В патогенезі розвитку метаболічних 
і гормональних порушень СПКЯ має 
вирішальне значення у розвитку ре-
зистентності до інсуліну. СПКЯ харак-
теризується ановуляцією або гіпоову-
ляцією зі зниженням фертильності, на-
явністю чисельних кіст в яєчниках при 
УЗД-обстеженні та надлишком андро-
генів (тестостерону і ДГЕА-C) в крові. 
Серед проявів на шкірі нерідке сполу-
чення СПКЯ з acantosis nigricans — гі-
перпігментацією шкіри в ділянці шиї та 
в її складках.

нирниках через низку перетворень за 
допомогою певних ферментів-каталі-
заторів перебігу хімічних реакцій. При 
цьому проміжними продуктами в про-
цесі утворення кортизолу з холесте-
рину є андрогени (в переважній біль-
шості — ДЕГА-С і меншою мірою — 
тестостерон). Внаслідок дефекту або 
відсутності ферменту, який каталізує 
перетворення андрогенів в кортизол, 
наприклад, дефекту ферменту 21-гід-
роксилази, відбувається зростання 
кількості андрогенів у крові з розви-
тком усіх проявів гіперандрогенемії. 
Внаслідок зниження рівня кортизолу в 
крові у хворих на ВГКН наднирники за 
механізмом зворотного зв’язку трива-
ло перебувають в стані постійної над-
мірної стимуляції адренокортикотроп-
ним гормоном (АКТГ), що призводить 
до їх гіперплазії (мал. 1, 2). 

Класична форма ВГКН діагносту-
ється, як правило, ще у пологовому бу-
динку. Дівчатка народжуються з вира-
женими маскулінними рисами (гіпер-
трофія клітора), що іноді може бути 
причиною помилкового визначення 
статевої приналежності. Більш склад-
ною є діагностика некласичної форми 
ВГКН, яка характеризується помірним 
збільшенням рівня андрогенів в крові. 
За некласичної форми дефіцит фер-
ментів, які беруть участь в перетворен-
ні андрогенів в кортизон, виражений 
незначно, а тому клінічні прояви мен-
ше виражені та перебіг хвороби стер-
тий. Імовірність звернення жінки з не-
класичною формою ВГКН до ендокри-
нолога практично дорівнює нулю. 

Гірсутні прояви, акне, дифузне ви-
падіння волосся є приводом для звер-

Діагностична програма для під-
твердження СПКЯ:
•	 верифікація гіперандрогенемії (під-

вищення в крові рівня тестостеро-
ну загального та/або вільного та 
ДГЕА-С);

•	 виявлення абдомінального ожирін-
ня (індекс маси тіла >30 кг/м2, обвід 
талії >80 см, співвідношення обводу 
талії до обводу стегон >0,85),

•	 виявлення інсулінорезистентнос-
ті  — найчастіше підтверджуєть-
ся за допомогою індексу НОМА 
(Homeostasis Model Assesment 
index). Показник НОМА вище 3 до-
зволяє підтвердити стан інсуліно-
резистентності у пацієнтки. НОМА 
= глюкоза крові натще (ммоль/л) 
х інсулін натще (мкОД/л)) / 22,5
Встановлення діагнозу СПКЯ до-

зволяє запропонувати пацієнтці ефек-
тивне лікування, основою якого є захо-
ди, спрямовані на зниження маси тіла і 
призначення метформіну. Метформін є 
цукрознижувальним препаратом, який 
характеризується антигіперглікеміч-
ним ефектом (зниження лише надмір-
но підвищеного рівня глюкози крові без 
впливу на нормальний), завдяки чому 
може використовуватись у осіб без цу-
крового діабету. Доведено, що терапія 
метформіном може істотно знижувати 
рівень андрогенів в крові [8, 9].

Вроджена гіперплазія кори 
наднирників
Виникнення ВГКН (більш рання на-

зва — адреногенітальний синдром) 
пов’язують з генетично обумовленим 
дефектом синтезу кортизолу в наднир-
никах. Кортизол утворюється в над-

↑АКТГ

↑АНДРОГЕНИ
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НАДНИРНИК
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Синтез гормонів в корі наднирника і патогенез утворення надлишку андрогенів
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нення, в першу чергу, до косметолога. 
Як правило, лише за виявлення про-
блеми з фертильністю після консульта-
ції гінеколога така жінка може потрапи-
ти на прийом до ендокринолога. В разі 
ж, якщо жінка має успіх в реалізації ді-
тородної функції, вона тривалий час спо-
стерігається у косметолога з метою ви-
далення небажаного волосся, проведен-
ня чисток, мезотерапії алопеції. В такому 
випадку саме на косметолога покла-
дається обов’язок у виявленні ВГКН у 
жінок з проявами гіперандрогенії.

Діагностика ВГКН ґрунтується на 
визначенні рівня 17-ОН-прогестерону 
в крові. Цей гормон є попередником 
андрогенів у процесі біосинтезу корти-
золу з холестерину і тому його рівень 
зростає симетрично з рівнем андроге-
нів в крові.

Діагностична програма для під-
твердження ВГКН: 
•	 верифікація гіперандрогенемії (під-

вищення в крові рівня ДГЕА-С і тес-
тостерону загального); 

•	 виявлення підвищення рівня 17-ОН-
прогестерону в крові.
Терапія ВГКН є високоефективною: 

рекомендується тривалий прийом пре-
паратів глюкокортикоїдних гормонів в 
дуже малих дозах, які за механізмом 
зворотного зв’язку призводять до зни-
ження рівня АКТГ в крові. Це веде до 
зменшення надмірної стимуляції над-
нирників та зниження рівня андрогенів 
в крові, а надалі — до зменшення про-
явів гіперандрогенії. 

Синдром Кушинга 
Синдром Кушинга є патологією, яка 

виникає внаслідок надмірної стимуля-
ції кори наднирників АКТГ внаслідок 
його гіперсекреції за аденоми гіпофіза 
(гіпофізарний синдром Кушинга) або 
внаслідок появи пухлини наднирника 
(наднирниковий синдром Кушинга), що 
веде до утворення надлишкової кіль-
костікортизолу. 

Збільшення рівня кортизолу в кро-
ві за АКТГ-продукуючої аденоми гіпо-
фіза часто супроводжується збільшен-
ням також рівня андрогенів (переважно 
ДГЕА-С). Кортикостероми наднирників 
також можуть секретувати й андроге-
ни — так звані кортикоандростероми. 
Дуже рідко зустрічається гіперкорти-
цизм внаслідок гіперстимуляції наднир-
ників надлишком АКТГ, який утворю-
ється при онкологічних захворюваннях.

Клінічні прояви класичного перебігу 
синдрому Кушинга дозволяють поста-
вити діагноз вже при огляді хворого: 
диспластичне ожиріння, місяцеподібне 
обличчя, багрові стрії в гіпогастрії, а, 
крім того, можуть мати місце всі вище 
перелічені прояви дії на шкіру надлиш-
ку андрогенів тощо. 

Проте останнім часом все біль-
ше уваги приділяється виявленню 
субклінічного синдрому Кушинга. 
Субклінічний синдром Кушинга характе-
ризується помірною гіперкортизолемі-
єю та прихованим перебігом. Фактично 
це моносимптомні форми, які проявля-
ються одним чи двома компонентами 

класичного синдрому Кушинга (лише 
акне, чи гірсутизм, чи артеріальна гі-
пертензія або цукровий діабет тощо). 
Стертість клініки становить неабияку 
важкість у своєчасному встановленні ді-
агнозу. В такому випадку єдиним вихо-
дом, на наш погляд, є широке скри-
нінгове обстеження пацієнтів з групи 
ризику наявності синдрому Кушинга, 
до яких належать всі пацієнти з про-
явами гіперандрогенемії на шкірі. 

Для діагностики синдрому Кушинга 
на первинному етапі достатньо викона-
ти лише один тест. Це може бути ви-
значення кортизолу в слині в нічний 
час або проведення нічного дексамета-
зонового тесту. Дослідження рівня кор-
тизолу в добовій сечі може давати най-
більше хибнопозитивних результатів. 

Нічний дексаметазоновий тест про-
водиться шляхом дачі пацієнту 1 мг 
дексаметазону в період 23.00-00.00 
з наступним аналізом крові на корти-
зол на ранок о 8.00-9.00. Рівень корти-
золу крові вранці після прийому з ве-
чора 1 мг дексаметазону >1,8 мкг/дл 
(>50 нмоль/л) підтверджує наявність 
надлишку кортизолу крові внаслідок 
його надмірної продукції наднирни-
ками. В  принципі, спочатку цього до-
статньо для виявлення тих, хто по-
требує консультації ендокринолога. 
Ендокринолог проведе подальшу топіч-
ну діагностику та, в разі виявлення пух-
лини гіпофіза або наднирників, спря-
мує пацієнта до хірурга. Таким чином, 
завдяки небайдужості косметолога 
пацієнту буде вчасно, до виникнен-
ня інвалідності, поставлений діагноз 
та проведене радикальне лікування. 

3
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На що ще варто звертати увагу
Виникненням важкого вірильного синдрому характеризу-

ється поява андрогенпродукуючих пухлин наднирників 
і яєчників. Хірургічне лікування після топічної діагностики 
пухлини є радикальним методом лікування. 

Також важка вірілізація можлива при зловживанні фар-
макологічних препаратів чоловічих статевих гормонів, на-
приклад жінками-бодібілдерами.

Клімактеричний синдром характеризується відносною 
гіперандрогенією внаслідок зменшення кількості естрогенів 
в крові з порушенням фізіологічного для жінки дисбалансу. 
Певною мірою ситуація естрогенної недостатності з віднос-
ною гіперандрогенією спостерігається у жінок репродуктив-
ного віку щоразу у період перед місячними, що може прояв-
лятися, наприклад, появою вугрової висипки.

Нерідкою формою гіперандрогенних станів у жінок є іді-
оматична гіперандрогенія, за якої поява гірсутизму, акне 
або андроген етичної алопеції виникає внаслідок генетич-
но обумовленої гіперчутливості рецепторів андрогенів до дії 
нормальної кількості чоловічих статевих гормонів. Нерідкі 
такі прояви у жінок однієї родини. Жінки певної національ-
ної приналежності можуть мати більш часту розповсюдже-
ність, наприклад, гірсутних проявів (мал. 3). Шкірні прояві гі-
пердрогенії за цієї спадкової патології рідко бувають вираже-
ними. Проте слід пам’ятати, що косметологу «стратегічно» 
недоцільно одразу зараховувати клієнтку до цієї категорії па-
цієнток без проведення лабораторної діагностики (визначен-
ня рівня андрогенів крові, 17-ОН-прогестерону, проведення 
нічного дексаметазонового тесту). Тільки після виключення 
інших більш серйозних за прогнозом патологій, про які гово-
рилося вище, можна констатувати наявність у пацієнтки ідіо-
матичної гіперандрогенії. 

Говорячи про пацієнток з ідіоматичною гіперандрогенією, 
слід також зауважити, що нерідко доводиться бачити, як в 
разі звернення їх до ендокринолога та проходження всіх ла-
бораторних і навіть інструментальних (УЗД, КТ, МРТ) обсте-
жень, вони так і залишаються з усіма проявами гіперандро-
генії без належної косметологічної допомоги. 

Підбиваючи підсумки, можна сказати, що лише активна 
медична позиція сучасного ерудованого лікаря-косметолога 
може дозволити вчасно встановити причину гіперандроген-
ного стану у жінки та запропонувати їй високоефективне, а 
іноді радикальне лікування. 

Нескладна діагностична програма, що складається з трьох 
візитів, дозволяє практично в короткий термін провести ефек-
тивну диференційну діагностику причин гіперандрогенії:
•	 перший візит — констатація клінічних проявів гіперандро-

генії;
•	 другий візит — оцінка рівня андрогенів (тестостерону за-

гального і ДГЕА-С) в крові;
•	 третій візит — визначення причин гіперандрогенії за рів-

нем 17-ОН-прогестерону і/або проведення (на наступний 
день) нічного дексаметазонового тесту.
Більш тісна співпраця косметолога з ендокринологом є 

запорукою підтримки високого рівня допомоги даній катего-
рії пацієнтів. 

Костянтин Зуєв — лікар ендокринолог, кандидат медич-
них наук, науковий співробітник Українського науково-прак-
тичного центру ендокринної хірургії,  трансплантації ендо-
кринних органів і тканин МОЗ України. 16 років у практичній 
медицині.
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