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Състояния свързани с инсулинова 
резистентност в АГ 

 Синдром на поликистозните яйчници 

 Гестационен диабет 

 Пери и пост-менопаузален метаболитен 
синдром 



Инсулинова резистентност (ИР) 

 Инсулиновата резистентност (ИР) се дефинира 
като субнормален отговор към действието на 
инсулина. 

 

 Инсулиновата резистентност представлява 
намалена чувствителност към метаболитните 
ефекти на инсулина, което повишава 
глюкозната наличност  

 



СПКЯ е: 

 Най-честата ендокринопатия при жени в 
репродуктивна възраст (6-10%) 

 Потенциално опасно за живота страдание в 
дългосрочен план, свързан с 7-10 пъти 
повишен риск от развитие на ДМ2, повишен 
кардиоваскуларен риск и повишен риск от 
развитие на карцином на ендометриума 

 Съпровожда се със сериозни психични 
проблеми, произлизащи от естеството на 
заболяването 
 



СПКЯ 

 Много се знае, но 
колкото повече се 
знае, по-малко се 
разбира 

 Проблем с 
идентичността – 
метаболитно или 
ендокринно 
страдание? 



Хиперинсулинемията в 
патогенезата на СПКЯ 



ИР и СПКЯ – неизяснени въпроси 

 Каква е причината за ИР? 
 Пострецепторен дефект ;  

 Нарушение в инозитол-фосфогликановия медиатор на 
инсулиновото действие 

 Какъв процент от жените със СПКЯ са с ИР? 
 44 – 70% 

 Ако ИР и хиперинсулинемията играят основна 
роля в патогенезата на СПКЯ, защо всички жени с 
хиперинсулинемия (ДМ2) не са също и 
хиперандрогенни? 

 “Инсулиновият парадокс”  



Начини за намаление на 
хиперинсулинемията при СПКЯ 

Промени в начина на 
живот 

• Нискокалорийна диета 

• Повишена физическа 
активност 

Лекарства инхибиращи 
секрецията от β-клетките 

• diazoxide 

• somatostatin 

Инсулинови очувствители 

• метформин 

• глитазони (троглитазон, 
пиоглитазон) 

Медиатори на 
инсулиновото действие 

• D-chiro inositol 

• myo-inositol 



Какво представлява  
мио-инозитола? 

 Един от 9-те изомера на 
инозитола 

 Карбоцикличен полиол 
(алкохол) 

 Отнася се към групата на vit B-
complex (B8) 

 Участва в образуването на 
инозитол-фосфогликана (IPG), 
който е вторичен месенджер 
на инсулиновото действие 

 



 Inofolic® =  

 2g myo-inositol +  

 200 mkg фолиева 
киселина 

 Дозировка: 
2х2g (2х1 саше) 

    



Инозитол (мио-инозинол) и ИР 

 Дефект в тъканната наличност или 
утилизация на D-chiro-inositol при жени със 
СПКЯ (Baillargeon JP et al. Diabetes Care 29:300–305, 2006) 

 Увеличен клирънс на инозитола, което води  
до намалено съдържание в организма и 
намалено образуване на инозитол-
фосфогликан (Baillargeon et al. Human Reproduction  23 

(6):1439–1446, 2008 



Costantino D et al. Metabolic and hormonal effects of myo-inositol in women with 
polycystic ovary syndrome: a double-blind trial. Eur Rev Med Pharmacol Sci. 2009 
13:105-10. 

 



Мио-инозитол и овулация 

 

 Gynecological 
Endocrinology, 2007; 
23: 700–703 

 N = 25 

 Отворено 
проспективно 

 6 месеца 

 Inofolic®2 x 2g 



Приложение на МИ при кломифен-
резистентни жени 

 В малка серия от 12 жени със СПКЯ и кломифен-
резистентни, прибавянето на МИ в продължение на 
30 дни и отново индукция на овулацията е постигнала 
успех  в 8 от 12-те жени (66,6%).  

 5 от 8-те жени са с моно-овулация 

 Авторите предлагат при всички жени със СПКЯ, при 
които се индуцира овулацията с КЦ, да се добавя и 
МИ. 

Papaleo E. et al. 25th Annual Meeting of ESHRE, 

Amsterdam, the Netherlands, 1 July, 2009 



Цел  
Да се оцени ефективността на МИ самостоятелно или в 

комбинация с СС за  
(1) индукция на овулацията 

(2) честота на бременностите 
При ановулаторни жени със СПЯ  

с установена инсулинова резистентност. 



47 ановулаторни жени със СПЯ 

Не-бременни 
12 (25,5%) 

Бременни   
6 (12,8%) 

Не-бременни 
18 (38.3%) 

Бременни   
11 (23,4%) 

Овулация   
29 (61,7%) 

Без овулация  
18 (38,3%) 

Не-бременни 
7 (14,9%) 

Овулация   
13 (27,7%) 

Без овулация  
5 (10,6%) 

Бременни  
6 (12,8%) 

Clomiphene citrate 

Myoinositol  

Общ брой бременни жени 
 23 (48,9%) 

37,9% 

53,8% 

66.7% 33,3% 27,8% 72,2% 

62,1% 

46,2% 



Заключения   

(1) МИ е ефективна и добре поносима възможност за 
индукция на овулацията и бременност при жени със 
СПЯ и ИР. 

(2) Резултатите за индукция на овулацията и бременност 
са по-слаби при жени с по-висока степен на ИР.  

(3) По-изразено намаление на ИР и теглото са 
прогностични маркери за по-висока вероятност за 
бременност. 

(4) Комбинацията с СС допълнително повишава 
честотата на настъпване на овулация и бременност.  



Лечение на хирзутизма с МИ 

 Проспективно 
отворено 

 N = 46 

 6 месеца 

 Inofolic® 2 x 2g 

 

Minozzi M et al. Reprod Biomed Online. 2008;17(4):579-82. 



МИ намалява хиперинсулинемията 
при СПКЯ и наднормено тегло 

 Genazzani AD et al. 
Gynecol Endocrinol. 
2008;24(3):139-44. 

 20 жени със СПКЯ и 
наднормено тегло 

 12 седмици Inofolic® 
 Намаление на 

стойностите на Т, LH, 
LH/FSH, HOMA-IR 

 Всички жени са 
възстановили 
нормалния 
менструален цикъл 



МИ  vs  Метформин 

 Raffone E et al. 
Gynecological Endocrinology, 
2010 ;26(4):275-80. 

 N=120, Рандомизирано 

 6 месеца 

 Gr A – Inofolic 2x2 g 

 Gr B – Metformin 1500mg 

 3 цикъла - r-FSH 

 Брой на спонтанните 
овулации и бременности 

 

 

 

Метформинът и мио-инозитола са първо средство за възстановяване на 

МЦ при повечето пациенти със СПКЯ, като в някои случаи мио-инозитолът 

може да е дори по-ефективен.  



Приложението на МИ при 
асистирана репродукция води до: 

 По-добро качество на овоцитите 

 Намалява рискът от хиперстимулация 

 

 

 

Papaleo E et al. Fertil Steril. 2009;91(5):1750-4. 



При жени със СПКЯ лечението с 
мио-инозитол може да: 

 Подобри параметрите и проявленията на ИР 

 Подобри метаболитните отклонения 

 Възстанови нормалната цикличност на 
менструациите 

 Възстанови спонтанната овулация 

 Намали  хиперандрогенизма  - клиничен и 
биохимичен 

 Подобри качеството на овоцитите 

 Да намали риска от хиперстимулационен синдром 
при  асистираните репродуктивни технологии 

 

 



Treatment of PCOS with myo-

inositol  

M.Orbetzova1, M. Mitkov1, D.Koleva1, B. Pehlivanov2 

1Clinic of Endcrinology and Metabolic Diseases,  
2Clinic of Obstetrics and Gynaecology, “Sv.Georgy”University Hospital,  

Medical University – Plovdiv, Bulgaria 
 



Basic hormonal characteristics  
of the groups  

 Group 1 
(n=42) 

Group 2 
(n=62) 

LH (IU/L) 5.871.16 5.321.17 

FSH (IU/L) 3.840.63 3.260.67 

LH/FSH 2.220.77 2.190.81 

17OH-Prog (nmol/L) 2.920.61 3.230.65 

Andro (nmol/L) 12.973.31 13.453.91 

Test (nmol/L) 3.430.34 3.270.31 

PRL (IU/L) 425.1856.63 403.8367.02 

 

The data are presented as mean SD 



Results: Group 1 - Inofolic 

78.48

73.12

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

baseline after treatment

Changes in weight after treatment

34.19

30.90

29

30

30

31

31

32

32

33

33

34

34

35

baseline after treatment

Changes in % adipose tissue after treatment

* * 



Results: Group 2 - Inofolic + Metformin 
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Effects on glucose tolerance and insulin 

resistance 
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Results: Group 1 - Inofolic 
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Results: Group 2 - Inofolic + Metformin 
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Results:  
Group 1                             Group 2 
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Заключение 



Метаболитен синдром 

 Метаболитният 
синдром (МС) 
представлява 
констелация от рискови 
фактори, които са 
директно свързани с 
възникване и 
прогресиране на 
атеросклеротичния 
процес и сърдечно-
съдовите заболявания.  

 1. Абдоминален обезитет      
(обиколка на талията)
 > 88 см 

 2. Триглицериди  
    
 ≥1,69 mmol/l 

 3. HDL-холестерол  
   
 <1,29 mmol/l 

 4. Кръвно налягане  
   
 ≥130/≥85mHg 

 5. Гликемия на гладно 
    
 6,1–6,9 mmol/l  

 
J Am Med Assoc 2001;285:2486–97 



Мио-инозитол при 
постметопаузални жени с МС 

 Giordano D et al.  

Menopause. 2011;18:102-4. 

 Проспективно, 

Рандомизирано, плацебо-

контролирано 

 N = 80 

 Gr1 = 40 (placebo) 

 Gr2 = 40 (Myo-inositol 4g) 

 6 месеца 

 



Ефект на мио-инозитола при постменопаузални 
жени с метаболитен синдром 

 

Giordano D, Corrado F, Santamaria A et al.  Menopause. 2011;18(1):102-4. 



Износ на IPG при нормална и 
патологична бременност 

Scioscia M et al. 2007 



Мио-инозитол при жени с 
гестационен диабет 

 Цел: да се оцени дали 
прибавянето на инозитол към 
терапията при бременни, 
страдащи от гестационен 
диабет, е в състояние да 
подобри инсулиновата 
резистентност 

 N=69 с абнормен ОГТТ през 24-
28 г.с. 

 Контролна гр. (N=45) – на диета 

 Диета + Инозитол 4г. (N=24) 

 Изследване на HOMA-IR през 
34-36г.с. 
 

 

 Резултати: Стойностите на HOMA-IR 
в ІІІ-то тримесечие и в двете групи 
бяха значително намалени, спрямо 
стойностите на HOMA-IR през ІІ-то 
тримесечие. 

 Намаляването на стойностите на 
HOMA-IR, установени през ІІІ-то 
тримесечие в групата от 24 жени, 
които бяха приели добавка с 
инозитол, бе значително по-голямо, 
спрямо намалението, наблюдавано в 
контролната група. 

 Заключение: МИ при бременности, 
усложнени от гестационен диабет, би 
могъл да бъде полезен за 
подобряването на показателите на 
инсулинова резистентност. 
 

 
Giordano  D,  Di.Benedetto  A,  Corrado  F et al. 



Мио-инозитол - преимущества 

 Естествен продукт 

 Хранителна добавка 

 Не са описани странични въздействия 

 Не са описани противопоказания 

 



Благодаря за вниманието! 


