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У проведеному досліджені проаналізовані особливості
гінекологічного анамнезу у жінок різних вікових груп із
синдромом полікістозних яєчників (СПКЯ). Автори вия-
вили, що в даної категорії жінок порушено статеве
дозрівання, що в першу чергу проявлялося раннім пубар-
хе, а також збільшенням маси тіла в цей період. Крім цьо-
го, у них реєструється висока частота іншої гінекологічної
патології. Отже, отримані дані свідчать про те, що вік жінок
впливає лише на ту складову гінекологічного анамнезу, яка
стосується захворювань статевої сфери, тоді як вік почат-
ку статевого життя, його регулярність та використання
контрацепції відбивають стан соціального середовища. 
Ключові слова: синдром полікістозних яєчників, гінеко�
логічний анамнез, контрацепція, статеве дозрівання, стате�
ве життя.

Синдром полікістозних яєчників (СПКЯ) – одне з
найбільш вивчаємих захворювань в гінекології, гінеко>

логічній ендокринології та репродуктології. На вивчення
цієї патології спрямовані багаточислені фундаментальні та
клінічні дослідження. «Загадка» полікістозних яєчників до
останнього часу не розкрита, а питання етіології й патогене>
зу, незважаючи на широке обговорення, далекі від завер>
шального рішення [1, 3, 5, 8, 9].

СПКЯ – захворювання, що діагностується в репродук>
тивному віці, тому найбільш ретельно вивчені питання діаг>
ностики та ведення пацієнток даної вікової категорії [1, 3, 7,
8]. Не існує великих проспективних досліджень, що відсте>
жували б перебіг синдрому впродовж життя, тому дуже важ>
ко інтерпретувати дані, отримані за окремі періоди часу, та
перенести їх результати в цілому на популяцію. Наприклад,
існують дані про підвищення ризику цукрового діабету, раку
ендометрія та інших захворювань у цих жінок, але не зро>
зуміло чи цьому сприяє СПКЯ, чи ожиріння, частота якого
значно підвищена в даної категорії пацієнток [3, 4, 7].

Метою дослідження було вивчення особливостей гіне>
кологічного анамнезу в жінок різних вікових груп із СПКЯ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Було вивчено медичну документацію 731 жінки з діагно>
зом СПКЯ. Усі жінки за віком були розподілені на 3 групи:
18–25 років (І група), 26–35 років (ІІ група) та 36–49 років
(ІІІ група). У І групу ввійшли 244 жінки, у ІІ – 261, а в ІІІ –
226 жінок.

Був проаналізований гінекологічний анамнез жінок, а са>
ме: вік пубархе та менархе, перенесені гінекологічні захворю>
вання та втручання, а також використання методів контра>
цепції.

Статистична обробка даних здійснювалась у програмі
Excel. Дані представлені в формі пропорцій та середніх вели>
чин. Застосовано критерій Стьюдента та 2. Різниця вважа>
лася достовірною в разі p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У табл. 1 наведені дані щодо особливостей статевого роз>
витку у жінок із СПКЯ. З неї видно, що вік пубархе в них

становив 10,13±0,05 року і незначно, але достовірно
відрізнявся між усіма групами: 9,55±0,08; 10,58±0,09 та
10,27±0,08 року відповідно по групах (p<0,05). Середній вік
пубархе за епідеміологічними даними становить 11,7 року з
межами від 10 до 13 років [4]. Фізіологічному перебігу пу>
бертату відповідає естрогензалежний дебют у вигляді
збільшення молочних залоз (телархе). Ізольоване пубархе не
є варіантом фізіологічного статевого розвитку, а ознакою до>
пубертатної гиперандрогенії і предиктором СПКЯ [1, 4, 6].
Отже, за отриманими даними, статеве оволосіння починало>
ся у жінок із СПКЯ приблизно на рік раніше, ніж у цілому в
популяції. Ці дані збігаються з такими інших авторів [3, 4, 6].

Більш ніж у половини всіх обстежених були порушення
статевого дозрівання (61,01%), причому в жінок у вікової ка>
тегорії 26–35 років цей показник був вірогідно (удвічі) ниж>
че, ніж в інших, – 70,49; 32,95 і 83,19% відповідно по групах
(p<0,05). Різниця між віковим групами щодо статевого
дозрівання та віком пубархе більш за все пов’язана з похиб>
кою вибірки та тим, що дослідження було ретроспективним,
а отже, інформація надавалася пацієнтами.

Приблизно половина пацієнток указала на збільшення
маси тіла під час статевого дозрівання, а саме: у І групі таких
було 58,61%; у ІІ – 27,59%, а в ІІІ – 61,5% (p<0,05). Лише
30 (14,15%) жінок указали на збільшення маси тіла після по>
чатку статевого життя. Серед наймолодших обстежених та>
ких було більше, але різниця між групами не була вірогідною
(p>0,05). Отримані дані збігаються з даними інших авторів
про те, що в жінок із СПКЯ ожиріння розвивається у
підлітковому віці та передує виникненню інших клінічних
ознак [4, 5].

Середній вік початку статевого життя (табл. 2) становив
18,69±0,09 року та достовірно відрізнявся по групах:
16,77±0,09; 18,82±0,13 та 20,59±0,17 року (p<0,05). З наведе>
них даних видно, що жінки у віці 36–49 років не тільки
пізніше почали жити статевим життям, а й практично не ма>
ли регулярного статевого життя (p<0,05), тоді як серед
більш молодших кожна друга мала регулярні статеві стосун>
ки. Ці дані відображують загальні соціальні та культурні
тенденції щодо більш раннього початку статевого життя та
втраті його регулярності з віком [2, 6].

Аналіз характеру використання контрацепції (табл. 3)
показав, що лише чверть обстежених жінок (25,31%) викори>
стовували контрацепцію, причому більшість це були молоді
жінки І групи (59,02%), тоді як більш старші практично не
використовували її, особливо обстежені старшої вікової ка>
тегорії (2,65%). Зареєстрована різниця за цим показником
достовірна між усіма групами (p<0,05) і відбиває розвиток
фарміндустрії в останні десятиріччя, зміни у відношенні що>
до гормональних препаратів серед населення та мо>
дифікацію підходів щодо лікування СПКЯ та профілактики
захворювань, пов’язаних із синдромом.

Ні одна з обстежених жінок не використовувала
внутріматкові контрацептиви. Основним методом контра>
цепції був бар’єрний (13,54%), більшість його користувачів
були у віці 19–25 років. Гормональну контрацепцію викори>
стовували лише 49 (6,70%) обстежених, більшість з яких на>
лежало до І групи: 15,16% порівняно з 4,6% у ІІ и 0 – у ІІІ
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(p<0,05). Деякі жінки використовували для регуляції наро>
джуваності перерваний статевий акт, причому основна част>
ка з них були в молодому віці.

Отже, вивчення характеру використання обстеженими
жінками методів планування сім’ї показало, що їх викорис>
товує лише кожна четверта і зазвичай це низькоефективні
методи. Можливо, це пов’язано з наявністю у значної
кількості жінок з СПКЯ безпліддя [1, 4, 6].

З них обстежених жінок 636 (87%) мали в анамнезі ті
чи інші гінекологічні захворювання (рисунок). Кісти
яєчників мала кожна третя жінка (30,23%), причому у
віці 19–25 років їх було вірогідно більше: 47,95% порівня>
но з 12,64 та 31,42% (p<0,05). Запальними захворювання>
ми придатків удвічі частіше страждали молодші жінки:
43,85 та 45,98% у порівнянні з 17,26% (p<0,05). Молоді
жінки також частіше мали захворювання шийки матки:
55,74; 27,59 та 0,88% відповідно по групах (p<0,05). З
другого боку, гормонозалежна патологія зазвичай
реєструвалося у віці 36–49 років, а саме: гіперплазія ен>
дометрія у 85,84% (порівняно з 2,87 і 13,41% у І та ІІ гру>
пах), міома матки – у 66,81% (порівняно з 0 і 13,79%)
(p<0,05).

Якщо ця патологія частіше була у віці після 36 років, то
мастопатія і дисфункціональні маткові кровотечі (ДМК)
спостерігались однаково часто вже з 26 років (p<0,05).

Отже, практично всі жінки з СПКЯ мали інші гінеко>
логічні захворювання, причому якщо в молодому віці це бу>
ли більш інфекції та функціональні порушення, то з віком
зростала частка гіперпроліферативної патології, що є факто>
ром онкоризику.

Зареєстровані тенденції узгоджуються із загальнопопу>
ляційними, але треба зауважити, що частота ДМК, міом мат>
ки та гіперплазії ендометрія значно перевищує таку в попу>
ляції.

Òàáëèöÿ 1
Îñîáëèâîñò³ ñòàòåâîãî ðîçâèòêó â æ³íîê ³ç ÑÏÊß

Показник
Усі обстежені

жінки, n=731

Група І,

n=244

Група ІІ,

n=261

Група ІІІ,

n=226

Вік пубархе, роки 10,13±0,05 9,55±0,082,3 10,58±0,091,3 10,27±0,081,2

Порушення статевого дозрівання, n (%) 446 (61,01) 172 (70,49)2,3 86 (32,95)1,3 88 (83,19)1,2

Збільшення маси тіла під час статевого дозрівання, n (%) 354 (48,43) 143 (58,61)2 72 (27,59)1,3 139 (61,5)2

Збільшення маси тіла після початку статевого життя, n (%) 30 (14,15) 10 (23,26) 19 (12,18) 1 (7,69)

Примітки: 1 – різниця вірогідна відносно І групи, p<0,05; 2 – різниця вірогідна відносно ІІ групи, p<0,05; 3 – різниця вірогідна відносно ІІІ групи, p<0,05.

Òàáëèöÿ 2
Õàðàêòåð ìåíñòðóàëüíî¿ ôóíêö³¿ â îáñòåæåíèõ æ³íîê

Показник Усі обстежені жінки, n=731 Група І, n=244 Група ІІ, n=261 Група ІІІ, n=226

Вік, роки 18,69±0,09 16,77±0,092,3 18,82±0,131,3 20,59±0,171,2

Нерегулярне, n (%) 496 (67,85) 139 (56,97) 3 137 (52,49) 3 220 (97,35)1,2

Примітки: 1 – різниця вірогідна відносно І групи, p<0,05; 2 – різниця вірогідна відносно ІІ групи, p<0,05; 3 – різниця вірогідна відносно ІІІ групи, p<0,05.

Òàáëèöÿ 3
Âèêîðèñòàííÿ êîíòðàöåïö³¿ æ³íêàìè ³ç ÑÏÊß

Ã³íåêîëîã³÷íèé àíàìíåç îáñòåæåíèõ æ³íîê

Показник Всі обстежені жінки, n=731 Група І, n=244 Група ІІ, n=261 Група ІІІ, n=226

Використання, n (%) 185 (25,31) 144 (59,02) 2,3 35 (13,41) 1,3 6 (2,65) 1,2

Бар'єрні, n (%) 99 (13,54) 81 (33,2) 2,3 14 (5,36) 1,3 4 (1,77)

КОК, n (%) 49 (6,7) 37 (15,16) 2,3 12 (4,6) 1,3 0 (0) 1,2

ВМК, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Перерваний статевий акт, n (%) 30 (4,1) 19 (7,79) 2,3 9 (3,45) 1,3 2 (0,88) 1,2
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В табл. 4 наведені дані щодо оперативних втручань на ре>
продуктивних органах в обстежених жінок. З неї видно, що
існує достовірна різниця між групами за їх частотою
(p<0,05), а саме: більшість операцій було виконано у віці
36–49 років у зв’язку з тією чи іншою патологією. Тільки ча>
стота цистектомій була вірогідно більше в молодому віці –
29,92% порівняно з 9,58 та 7,96% (p<0,05). Ці дані цілком
підтверджують наведені вище щодо гінекологічної патології,
а саме: в молодому віці було більше кіст і як наслідок – цис>
тектомій, а в більш зрілому органічна патологія призводила
до більш великих оперативних втручань. Треба особливо
відзначити, що практично кожна жінка у віці 36–49 років ма>
ла фракційне вишкрябання порожнини матки.

ВИСНОВКИ

Проведене дослідження показало, що:
1. Більше половини обстежених жінок мали порушення

статевого дозрівання, що в першу чергу проявлялося раннім
пубархе.

2. Приблизно в половини пацієнток зареєстровано
збільшення маси тіла під час статевого дозрівання.

3. Методи планування сім’ї використовувала лише кожна
четверта жінка та в більшості – це низькоефективні методи.

4. У жінок із СПКЯ зареєстрована висока частота іншої
гінекологічної патології та операцій на репродуктивних ор>
ганах.

Отже, отримані дані свідчать про те, що вік жінок впли>
ває лише на ту складову гінекологічного анамнезу, яка сто>
сується захворювань статевої сфери, тоді як вік початку ста>
тевого життя, його регулярність та використання контра>
цепції відбивають стан соціального середовища.

Состояние репродуктивного здоровья у женщин
с синдромом поликистозных яичников
И.Ю. Ганжий 

В проведенном исследовании проанализированы особенности ги>
некологического анамнеза у женщин разных возрастных групп с
синдромом поликистозных яичников (СПКЯ). Авторы обнаружи>
ли, что у данной категория женщин нарушено половое созревание,
проявляющееся в первую очередь ранним пубархе, а также при>
бавкой массы тела в этот период. Кроме того, у них регистрирует>
ся высокая частота другой гинекологической патологии. Исходя
из полученных данных, авторами сделан вывод, что возраст ока>

зывает влияние только на ту часть гинекологического анамнеза,
которая касается непосредственно заболеваний половых органов,
тогда как другие его компоненты отражают состояние социальной
среды.
Ключевые слова: синдром поликистозных яичников, гинекологиче�
ский анамнез, контрацепция, половое созревание, половая жизнь.

State of reproductive health for women with the
polycystic ovary syndrome
I.U. Ganzhiy 

In the study was analyzed the gynecologic anamnesis peculiarities in
women of different age groups with polycystic ovary syndrome
(PCOS). Authors have founded that these women more often have
puberty disturbances, primarily manifested in early pubarche, as well
as weight gain during this period. In addition was recorded high fre>
quency of other gynecologic pathology. Based on the findings, the
authors concluded that age has an effect only on that part of gynecol>
ogical anamnesis, which relates directly to diseases of genital organs,
while other components reflect the state of social environment.
Key words: polycystic ovary syndrome, gynecologic anamnesis, contra�
ception, puberty, sexual life.
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Òàáëèöÿ 4
Îïåðàòèâí³ âòðó÷àííÿ íà ðåïðîäóêòèâíèõ îðãàíàõ, n (%)

Примітки: 1 – різниця вірогідна відносно І групи, p<0,05; 2 – різниця вірогідна відносно ІІ групи, p<0,05; 3 – різниця вірогідна відносно ІІІ групи, p<0,05.

Показник
Всі обстежені жінки,

n=731

Група І, 

n=244

Група ІІ,

n=261

Група ІІІ,

n=226

Цистектомія 116 (15,87) 73 (29,92) 2,3 25(9,58) 1 18 (7,96) 1

Аднексектомія 4 (0,55) 0 (0) 2 (0,77) 2 (0,88)

Міомектомія 61 (8,34) 0 (0) 2,3 13 (4,98) 1,3 48 (21,24) 1,2

Гістеректомія з придатками 15 (2,05) 0 (0) 3 1 (0,38) 3 14 (6,19) 1,2

Гістеректомія без придатків 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Гістерорезекція 14 (1,92) 0 (0) 3 3 (1,15) 3 11 (4,87) 1,2

Фракційне вишкрібання порожнини матки 241 (32,97) 7 (2,87) 2,3 35 (13,41) 1,3 199 (88,05) 1,2
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