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Раннее выявление нарушений становления репро-
дуктивной функции у девочек-подростков, приводящее к 
формированию синдрома поликистозных яичников (СПКЯ), 
является актуальной проблемой современной гинекологи-
ческой эндокринологии, поскольку лежит в основе профи-
лактики первичного бесплодия, сердечно-сосудистой, эн-
докринной патологии и опухолевых заболеваний половой 
сферы [3, 8]. Период полового созревания является пе-
риодом риска развития СПКЯ, так как характеризуется 
частой ановуляцией, гипопрогестеронемией, гиперин-
сулинемией и физиологическим подъемом надпочеч-
никовых андрогенов [4, 5, 6]. Определено, что поликис-
тозная морфология яичников является анатомической 
особенностью реагирования фолликулов на наруше-
ние циклического функционирования репродуктивной 
системы с момента пубертата, что диктует необходи-
мость разработки методов ранней диагностики именно в 
данном возрасте [2, 7, 9, 10, 11]. Учитывая, что развитие 
СПКЯ сопряжено с периодом полового созревания и явля-
ется постепенно прогрессирующей патологией, возможно 
использование термина – синдром формирующихся поли-
кистозных яичников (СФПКЯ), который отражает функци-
ональную незрелость репродуктивных структур [2, 9, 10,11]. 
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С целью изучения соматического здоровья и особенностей развития вторичных половых признаков при синдроме формирую-
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проведения комплексного оздоровления девочки с желательным участием гастроэнтерологов, нефрологов и кардиологов. Харак-
тер полового развития необходимо учитывать при определении групп риска по СФПКЯ у подростков. 
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For the purpose of stading of the somatic health and the peculiarities of the second sexual signs development in foming of the 
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В настоящее время гинекологические заболевания у 
девочек протекают чаще всего на фоне различных сома-
тических заболеваний, которые значительно отягощают 
течение периода полового созревания [4]. В этой связи 
все острее встают вопросы комплексного оздоровления 
организма подростка. Поэтому изучение аспектов со-
матического здоровья и полового развития при СФПКЯ 
имеет актуальное значение, выявляя факторы и группы 
риска, на основе которых возможна первичная профилак-
тика репродуктивных нарушений у девочек-подростков. 

Цель работы – изучение характерных особеннос-
тей соматического здоровья и полового развития при 
синдроме формирующихся поликистозных яичников 
(СФПКЯ) у девочек-подростков.

l=2	!,=�/ , 4	2%
/ ,““�	
%"=…, 
Обследовано 728 девушек-подростков в возрасте 

от 12 до 18 лет. Из них 364 пациентки с СФПКЯ (ос-
новная группа) и 364 практически здоровых девоч-
ки (учащиеся МОУ г. Ростова-на-Дону) аналогичного 
возраста с отсутствием гиперандрогенных симптомов 
и нормальными показателями физического и полово-
го развития (контрольная группа). Средний возраст 
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ли в среде пакета Exel фирмы «Microsoft» по общепри-
нятой методике. При сравнении пропорций использован 
критерий согласия �2, рассчитанный с помощью пакета 
Statistica 6,0. Критический уровень значимости при про-
верке статистических гипотез принимали равным 0,05.

p	ƒ3�%2=2/ ,““�	
%"=…,  
При проведении исследования было выявлено, что 

пациентки основной группы обращались к гинекологу с 
разнообразным жалобами, при этом нарушение менс-
труального цикла отмечалось в 76,6% случаев; acne 
vulgaris, себорея – в 40,1%; избыточный вес – в 32,1%; 
повышенный рост волос на груди, передней линии жи-
вота, лице – в 20,3%. Помимо этого 22,3% пациенток 
беспокоили головные боли спазматического и мигре-
нозного характера; 15,7% – нарушение сна; 17,3% – 
трудности эмоциональной регуляции (слезливость, 
«взрывчатость», немотивированные перепады на-
строения, упрямство); 3,02% – проблемы сексуального 
поведения. В основной группе 67,0% больных было с 
длительностью заболевания от 3 до 5 лет. 

Изучение социального анамнеза показало, что в 
основной группе у 55,2% девочек выявлялся высокий 
процент психотравмирующих ситуаций, из них в нача-
ле или в I фазе пубертата (развод родителей, аварии, 
смерть одного из родителей и т. д.) – у 149 (74,1%), во 
II фазе пубертата (начало половой жизни, экзамены и 
т. д.) – у 52 (25,9%). В контрольной группе подобные си-
туации встречались достоверно (р<0,05) реже – в 10,2% 
случаев, и у всех во II фазе пубертата. Учебная перегру-
женность в основной группе (46,2%) отмечалась досто-
верно (p<0,05) чаще, чем в контрольной (12,6%).

Анализ наследственного анамнеза выявил, что в ос-
новной группе практически все матери пациенток были 
соматически ослаблены, в то время как в контроль-
ной группе у 62,7% родительниц данные о каких-либо 
соматических заболеваниях отсутствовали. У 63,7% 
родительниц пациенток основной группы имелась ги-
некологическая патология, при этом функциональные 
расстройства репродуктивной функции выявлены в 
42,2% случаев (олигоменорея – 16,8%, дисменорея – 
18,7%, дисфункциональные маточные кровотечения – 
6,7%, миома – 9,1%, СПКЯ – 6,6%, доброкачественные 
кистозные образования яичников – 5,8%). Невынаши-
вание отмечалось у 6,3% матерей девочек основной 
группы. В контрольной группе гинекологическая пато-
логия среди матерей (13,2%) отмечалась достоверно 
реже, чем в основной (р<0,05). У 33,3% родительниц 

(M± m) в основной группе составил 14,9±1,24 года, 
в контрольной – 14,6±1,17 года. Критерии включения 
пациенток в наше исследование были основаны на 
данных Консенсуса о постановке диагноза СПКЯ (пе-
ресмотр – 2003 г., Роттердам, Нидерланды), на осно-
вании которого СПКЯ представляет собой синдром 
овариальной дисфункции (нерегулярные месячные, 
ановуляция), к специфическим проявлениям которой 
относятся не только гиперандрогения, но и «поликис-
тозная» морфология яичников по данным УЗИ. Эхог-
рафическая картина яичников при СФПКЯ, как прави-
ло, характеризовалась увеличением объема яичников, 
наличием мелких кистозных образований, располо-
женных преимущественно диффузно по отношению к 
строме. У пациенток основной группы были исключены 
все другие нарушения, которые проявляются универ-
сальными клиническими признаками гиперандрогении 
и могут протекать «под маской» СПКЯ: врожденная 
гиперплазия коры надпочечников, синдром Кушинга, 
андрогенпродуцирующие опухоли яичников, дисфунк-
ция щитовидной железы, исключалось первичное цен-
тральное (гипогонадотропный гипогонадизм) или пери-
ферическое поражение яичников.

Данное исследование включало подробное изуче-
ние жалоб больных, анамнеза, особенностей полового 
развития и становления менструальной функции. При 
выяснении анамнестических данных проводился рет-
роспективный анализ амбулаторных историй болез-
ни. Сбор наследственного анамнеза включал анализ 
фенотипических особенностей матери обследуемой 
пациентки, в том числе наличие морфологических при-
знаков гиперандрогении (ГА). Оценка соматического 
статуса обследуемых девочек-подростков проводилась 
с совместным участием педиатра, детского нефролога, 
гастроэнтеролога, кардиолога.

Динамика полового развития определялась по бал-
льной оценке степени полового развития по половой 
формуле (Ma, P, Ax, Me) и стадиям полового развития 
(J. Tanner, 1969; S. Frasier, 1980). Интенсивность ово-
лосения оценивали по балльной шкале D. Ferriman, 
S. Galway (1961). 

Статистическая обработка результатов исследова-
ния проведена общепринятыми методами вариационной 
статистики с определением средней арифметической 
величины (М), ошибки средней арифметической ве-
личины (m). Проверка гипотез о равенстве двух сред-
них производилась с помощью t-критерия Cтьюдента 
(t-критерий различия). Статистический анализ проводи-

Òàáëèöà 1

Средний возраст формирования вторичных половых признаков 
в основной и контрольной группах, лет (M±m)

Показатель 
полового развития

Основная группа
n=364

Контрольная группа
n=364

Телархе 9,8±1,8* 10,2±1,7 
Пубархе 10,1±1,1* 11,6±1,2
Менархе 12,8±1,9 12,2±1,7

 Примечание: достоверность разницы показателей у пациенток основной группы по отношению к данным 
контрольной группы – *р< 0,05.
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основной группы имелись многочисленные морфоло-
гические стигмы, свидетельствующие о нарушении гор-
мональной регуляции. Андроидный морфотип отмечен 
у 14%, инфантильный – у 5%. У 14,3 % женщин имел-
ся гирсутизм, интенсивность оволосения – 20,1±2,35 
балла. В контрольной группе клинические признаки 
гиперандрогении у матерей обследуемых девочек 
(7,4%) отмечались достоверно реже, чем в основной 
(р<0,001). 

Особенности антенатального и перинатального 
анамнеза в основной группе были связаны с частыми 
осложнениями в виде позднего гестоза в 14,8% слу-
чаев, угрозы прерывания беременности – 15,4%, ос-
ложненных родов – 19,2%, с рождением маловесных 
и крупных плодов – 22,5%. Переход на раннее искус-
ственное вскармливание отмечался у пациенток ос-
новной группы (72,5%) чаще, чем контрольной группы 
(12,4%) (р<0,05).

 Период детства у большинства больных основной 
группы осложнялся инфекциями и частыми простуд-
ными заболеваниями. Инфекционные заболевания 
в основной группе встречались у 51,3%, что досто-
верно чаще, чем в контрольной (16,2%) (р<0,054). 
Детская инфекционная патология в основной группе 
отличалась крайним разнообразием, при этом крас-
нуха отмечалась у 20,1% пациенток, ветряная оспа – 
у 19,2%, паротит – у 6,9%, корь – у 2,7%, скарлатина – 
у 2,5%. В контрольной группе инфекции были пред-
ставлены лишь двумя нозологическими формами: 
ветряная оспа – в 10,4% случаев и коревая красну-
ха – в 5,8%. 45,5% пациенток основной группы име-
ли повышенный инфекционный индекс (4,6±0,2). У 
11,8% девочек основной группы вирусная инфекция 
осложнялась трахеобронхитами, у 8,5% – пневмони-
ей. После перенесенных острых респираторно-ви-
русных заболеваний 16,1% девочек основной группы 
проходили лечение у детского гинеколога по поводу 
неспецифического вульвовагинита. 

В основной группе выявлялось большое количество 
операций: аденоидэктомия – в 21,98% случаев, тонзи-
лэктомия – 17% и аппендэктомия – 14%. В контрольной 
группе операции встречались реже – у 4% (аппендэк-
томия) (р<0,05). У 31% пациенток основной группы на 
период детства приходилось возникновение обменно-
эндокринных нарушений в виде ожирения.

При оценке соматического здоровья в основной 
группе выявлена высокая частота экстрагениталь-
ной патологии – 231 (63,5%), которая встречалась 
в виде хронических гастродуоденитов – 91 (25%), 
сердечно-сосудистых заболеваний – 85 (23,4%), 

хронического пиелонефрита – 55 (15,1%) и в боль-
шинстве случаев дебютировала с периода детства 
и препубертата.

 Патология почек отмечалась у 55 пациенток основ-
ной группы, из них 60% имели вторичный пиелонефрит 
на фоне аномалий развития или положения почек, 40% – 
хронический пиелонефрит при отсутствии подтверж-
денной аномалии развития. Обращает на себя внима-
ние тот факт, что практически все эти пациентки имели 
какие-либо клинические признаки ГА (гирсутизм, acne и 
т. д.). Сочетание гирсутизма и пиелонефрита на фоне 
врожденных аномалий развития почек можно связать с 
существованием общего эмбрионального зачатка коры 
надпочечников и почек, с наличием в почках фермен-
тов метаболизма андрогенов. Кроме того, учитывая 
процесс эмбрионального развития, мочевыводящая 
система и половые органы тесно связаны общностью 
иннервации, крово- и лимфообращения. Уретра, моче-
вой пузурь и мочеточники являются органами-мишеня-
ми половых гормонов. При этом стероиды влияют не 
только на эпителиальные клетки, но и на структуры, оп-
ределяющие функции мочевого пузыря. Хотелось бы 
отметить, при исследовании состояния репродуктивно-
го здоровья девочек-подростков с различной патологи-
ей почек и мочевыводящих путей мы выявили СПКЯ у 
10% обследуемых. 

У 91 (25%) пациентки основной группы отмечался 
хронический гастродуоденит, причем эти девочки с пе-
риода детства и препубертата состояли на диспансер-
ном учете у гастроэнтеролога. Связь формирования 
ПКЯ и хронической гастродуоденальной патологии, 
возможно, обусловлена нарушением усвоения основ-
ных питательных веществ, не исключена роль желе-
зодефицитного состояния и связанного с этим нару-
шения ферментного обмена цитохрома. Хронические 
эрозивные гастродуодениты отмечены у 24 пациенток 
основной группы. 

У 19 (5,2%) пациенток основной группы встречались 
пролапсы митрального клапана (ПМК), возможно, свя-
занные с наследственной дисплазией соединительной 
ткани. У этих девочек мы также обнаружили несоот-
ветствие развития молочной железы стадии полово-
го развития (задержка развития молочных желез или 
асимметрия развития молочных желез). В этом аспекте 
мы хотели бы коротко коснуться проблемы ПМК. Из-
вестно, что не все врачи относятся к ПМК однозначно, 
так как до сих пор не оценены степень риска и диа-
гностическая значимость данной патологии, которая 
обнаруживается преимущественно у молодых жен-
щин. ПМК чаще всего выявляется в возрасте 7–15 лет, 

Òàáëèöà 2

Особенности полового развития в обследуемых группах (абс./%)

Стандарты полового развития

Обследуемые группы
I II 

Абс. % Абс. %

Нормальное половое развитие 103 28,3 321 88,2
Умеренное отставание полового развития 103 28,3 17 4,7
Умеренное опережение полового развития 158 43,4 26 7,1

Значительное отставание полового развития - - - -
Всего 364 100 364 100



136

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
тн

ик
 №

 2
 (1

07
) 2

00
9 

причем старше 10 лет, значительно чаще обнаружива-
ется у девочек в соотношении 2:1 [1]. Отсутствие субъ-
ективных жалоб при ПМК легко объяснимо: чаще всего 
он не является заболеванием и протекает без каких-
либо ощущений. Причина миксоматозных изменений 
створок клапана остается чаще нераспознанной, но 
с учетом сочетания ПМК с наследственной соедини-
тельно-тканной дисплазией вероятность генетической 
обусловленности ПМК высока.

При исследовании особенностей полового развития 
мы учитывали не только время появления вторичных 
половых признаков, но и строгую последовательность 
их возникновения (табл. 1). 

По данным таблицы 1, средний возраст начала 
пубархе и телархе в основной группе был достовер-
но ниже, чем в контрольной группе. При этом средний 
возраст менархе в основной группе практически не 
отличался от аналогичного показателя в контрольной 
группе. Было выявлено, что в основной группе физио-
логическое пубархе (ФП) отмечалось в 86% случаев, 
раннее пубархе (РП) – в 14%. В контрольной груп-
пе ФП выявлено у всех обследуемых – 364 (100%). 
В основной группе у 74 пациенток имелся пограничный 
уровень гирсутизма, из них РП отмечалось у 68,9%, 
ФП – у 31,1%. У всех 290 пациенток основной группы 
без гирсутизма отмечалось ФП. 

В основной группе физиологическое телархе (ФТ) 
отмечалось в 60,2% случаев, раннее телархе (РТ) – 
в 25,3%, позднее телархе (ПТ) – в 10,4%, преждевре-
менное телархе (ПрТ) – в 4,1%. 

Своевременное менархе отмечено в 59,3% случаев, 
позднее менархе (ПМ) – в 17,8%, раннее менархе (РМ) – 
в 6,0%. В контрольной группе РМ (1,4%) наблюдалось 
реже (р<0,05), чем в основной (6,0%). 

У 71,7% пациенток основной группы отмечались 
нарушения полового развития (табл. 2), при этом 
данная патология определялось достоверно (р<0,05) 
чаще, чем в контрольной группе (11,8%).

Умеренное отставание полового развития в 
виде позднего телархе выявлено у 10,4% и позднего 
менархе – у 17,9%. У 43,4% пациенток основной группы 
выявлялись признаки умеренного опережения полового 
развития: раннее пубархе – у 14%, преждевременное – 
у 4,1% и раннее телархе – у 25,3%. У 14% пациенток 
основной группы отмечалось дисгармоничное половое 
развитие, при этом на фоне раннего пубархе мы 
выявляли позднее телархе и менархе (несоответствие 
стадии развития по J. Tanner). 

nK“3›
	…,	
Изучение наследственного анамнеза при СФПКЯ 

выявило наличие соматической и гинекологической па-
тологии у ближайших родственников. Так, в наследс-
твенном анамнезе при данной патологии встречаются 
различные органические и функциональные репро-
дуктивные нарушения, свидетельствующие о наличии 
у матерей девочек основной группы патологической 
функциональной системы регуляции. Данные законо-
мерности причинно-следственных отношений должны 
использоваться при профилактических мероприятиях, 
направленных на более эффективное обследование 
и лечение соматических и гинекологических заболева-
ний на этапе планирования беременности. Указания в 
анамнезе пациенток основной группы на патологию бе-
ременности и родов (поздний токсикоз, угроза преры-
вания беременности и т. д.) могли явиться первичным 

повреждающим фактором гипоталамо-гипофизарно-
яичниковой системы уже в анте- и перинатальном пе-
риоде развития. Кроме того, переход на раннее искус-
ственное вскармливание у 72,5% пациенток основной 
группы также мог вызвать ряд метаболических про-
блем в синтезе половых стероидов. Указания на час-
тые простудные заболевания, частые и разнообразные 
детские инфекции, наличие хронической соматической 
патологии у пациенток основной группы свидетель-
ствуют о нарушении адаптационно-компенсаторных 
реакций организма и снижении неспецифического им-
мунитета.

При СФПКЯ в большинстве случаев отмечалось 
физиологическое пубархе. Однако наличие в ряде слу-
чаев сочетания раннего пубархе с гирсутизмом делает 
целесообразным выделение данных пациенток в груп-
пу риска по развитию СФПКЯ с проведением адекват-
ного диспансерного наблюдения.

Телархе в основной группе начиналось раньше, чем в 
контрольной, при этом выявленные изменения характера 
полового развития (преждевременное телархе, раннее 
телархе) свидетельствуют о ранней активации функции 
яичников и пролактинсекретирующей функции гипофиза. 
При этом выявленные признаки позднего телархе связа-
ны с высоким уровнем тестостерона, что неблагоприят-
но влияет на выработку пролактина в гипофизе. Таким 
образом, девочки с различными расстройствами телар-
хе (изолированное, раннее, позднее) относятся к группе 
риска по формированию СФПЯ, поскольку данная пато-
логия связана с ранней активацией эндокринной функции 
яичников. Позднее менархе (ПМ), выявленное у 17,8% 
пациенток основной группы, свидетельствует о том, что 
клиническому появлению СПКЯ может предшествовать 
снижение гормональной функции яичников. 

При комплексном анализе полового развития была 
выявлена достоверная тенденция к более раннему те-
лархе и пубархе в основной группе по сравнению с конт-
рольной группой. Пубархе в основной группе, как правило, 
опережало телархе и по срокам начиналось достоверно 
раньше, чем пубархе в контрольной группе (неправиль-
ный пубертат) [4]. Это состояние можно связать с ранним 
проявлением гиперандрогении (влияние тестостерона на 
стероид-чувствительные органы мишени). 
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Крайне неблагоприятный характер развития демог-

рафических процессов в Краснодарском крае в течение 
последнего десятилетия, осложнившийся недостаточ-
ным учетом социальных последствий при проведении 
реформ, ведет к неуклонному росту удельного веса 
старших возрастных групп населения, которым свойс-
твенны высокие уровни заболеваемости. В этой свя-
зи наглядным подтверждением ухудшения здоровья 
населения края является динамика демографических 
показателей.

Снижение рождаемости, сопровождающееся рос-
том смертности, привело к устойчивому отрицательно-
му естественному приросту населения. За последние 
12 лет рождаемость в крае несколько увеличилась – 
в 1,1 раза (с 9,4 в 1996 г. до 10,4 на 1000 населения в 
2007 г.), смертность осталась на прежнем уровне – 14,6 
в 1996 и 2007 гг. на 1000 населения с тенденцией к рос-
ту. На наш взгляд, некоторое увеличение рождаемости 
начиная с 2001 г. связано с тем, что в репродуктивный 
возраст вошли многочисленные поколения середины 
80-х годов прошлого века.

По всей вероятности, неблагополучие в демогра-
фической ситуации в ближайшие годы сохранится, не-
смотря на определенные положительные тенденции с 
рождаемостью, и будет определяться в основном уров-
нем и структурой смертности населения [1].
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Проанализирована динамика смертности населе-

ния Краснодарского края от злокачественных новооб-
разований за 12 лет (1996–2007 гг.).
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Социально-экономическое значение онкологичес-

ких заболеваний определяется во многом тем, что 
среди причин смерти населения Краснодарского края 
они занимают 2-е место, что существенным образом 
влияет на среднюю продолжительность жизни и разме-
ры невосполнимых потерь населения. При исключении 
влияния смертности населения вследствие злокачест-
венных новообразований продолжительность предсто-
ящей жизни для всего населения Кубани возросла бы 
на 3%, или на 2,2 года.

По распространенности злокачественных новообра-
зований Краснодарский край в России занимает первое 
место [2]. Смертность от злокачественных новообразо-
ваний относится к причинам смертности населения, 
на которые можно влиять путем первичной, вторичной 
или третичной профилактики. 

На территории края проживает 5 101,1 тыс. чел., 
при этом плотность населения составляет 67,6 чел. на 
1 кв. км, что в 8 раз выше средней по России. Макси-
мальная численность населения в Краснодарском крае 
(рассматриваются данные с 1996 г.) зарегистрирована 




