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АНОТАЦІЯ 

 

Бадюк О. О. Предиктори якості життя жінок з непліддям в умовах 

коморбідності хронічного сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу. – 

Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття ступеня доктора філософії за спеціальністю 

222 «Медицина» (22 «Охорона здоров’я»). – Тернопільський національний 

медичний університет імені І. Я. Горбачевського Міністерства охорони 

здоров’я України, Тернопіль, 2026.  

Тернопільський національний медичний університет імені 

І. Я. Горбачевського Міністерства охорони здоров’я України, Тернопіль, 2026. 

У дисертації наведено теоретичне узагальнення і нове вирішення 

актуального наукового завдання, що стосується оптимізації якості життя 

жінок з неплідністю на фоні коморбідності хронічного сальпінгоофориту та 

цукрового діабету 2 типу шляхом комплексної оцінки клініко-

епідеміологічних і лабораторних показників та прогнозування віддалених 

наслідків. 

У дослідженні було проведено аналіз медичної документації та 

обстеження 53 неплідних жінок репродуктивного віку (не могли зачати дитину 

понад 1 рік), хворих на хронічний сальпінгоофорит (ХрСО), цукровий діабет 

2 типу (ЦД2) та їх поєднання, що знаходились на стаціонарному лікуванні в 

КНП «Тернопільська комунальна міська лікарня № 2».  

Критеріями включення були: жінки віком 18–45 років (репродуктивний 

період); підтверджена неплідність (відсутність вагітності протягом 

≥ 12 місяців регулярного статевого життя без застосування контрацепції); 

верифікований ХрСО (клінічно, інструментально та/або лабораторно 

підтверджений), ЦД2 (відповідно до критеріїв ВООЗ/ADA), коморбідність 

ХрСО та ЦД2; відсутність гормональної терапії, гіполіпідемічних препаратів 
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або системних протизапальних засобів протягом ≥ 3 місяців до включення (або 

можливість їх стандартизації); підписана інформована добровільна згода на 

участь у дослідженні.  

Критерії виключення з дослідження: вік < 18 або > 45 років; вагітність, 

лактація або планування вагітності на момент включення; інші встановлені 

причини інфертильності, що можуть впливати на результати (вроджені 

аномалії матки та придатків; підтверджений ендометріоз III–IV стадії; 

гіперпролактинемія, синдром Кушинга, неконтрольовані захворювання 

щитоподібної залози); цукровий діабет 1 типу; тяжкі супутні захворювання 

(серцево-судинна недостатність III–IV ФК; хронічна ниркова недостатність; 

тяжкі захворювання печінки; онкологічна патологія); зловживання алкоголем 

або наркотичними речовинами; прийом препаратів, що впливають на ліпідний 

або гормональний обмін (статини, глюкокортикоїди, гормональна терапія) 

протягом останніх 3 місяців; відмова від участі.  

Діагноз хронічного сальпінгоофориту ставили на основі Стандарту 

медичної допомоги «Запальні захворювання органів малого таза» (2023). 

Діагноз ЦД2 типу встановлено згідно з рекомендаціями Американської 

асоціації діабету. Діагностичним критерієм служив глікозильований 

гемоглобін ≥ 6,5 %. 

Пацієнтів поділили на три групи: 1-ша (n=24) – пацієнти з непліддям та 

діагностованим ХрСО; 2-га (n=11) – пацієнти з непліддям та ЦД2, 3-тя (n=18) 

– пацієнти з непліддям і поєднаним перебігом ХрСО та ЦД2.  

Встановлено суттєві відмінності у клініко-анамнестичній 

характеристиці жінок із непліддям, пов'язаним із ХрСО, ЦД2 та їх 

коморбідним перебігом, зокрема, у пацієнток із ХрСО відзначався молодший 

вік, менша тривалість непліддя та паритетний розподіл між первинним і 

вторинним непліддям стосовно даних інших груп. У групі ХрСО серед причин 

непліддя переважав трубно-перитонеальний фактор, тоді як у жінок з ЦД2 та 

ХрСО+ЦД2 – поєднаний синдром (полікістоз яєчників, чоловічий та трубно-



4 

 

перитонеальний фактори). Пацієнтки з ЦД2 та ХрСО+ЦД2 частіше страждали 

від захворювань сечостатевої системи (цистит, кольпіт) та мали інший 

інфекційний профіль піхви (переважно Ureaplasma urealyticum) порівняно з 

групою ХрСО (Candida albicans, Esherichia coli). Хоча порушення 

менструального циклу були типовими для всіх, у пацієнток з ЦД2 та 

ХрСО+ЦД2 частіше спостерігалися хронічні тазові болі, порушення статевої 

функції та вагінальні виділення. 

У жінок з непліддям і коморбідним перебігом ХрСО та ЦД2 

спостерігалися найбільш виражені порушення вуглеводного та ліпідного 

обмінів. Виявлені вірогідні міжгрупові відмінності за критерієм Краскела–

Уолліса підтверджують негативний вплив коморбідності ХрСО та ЦД2 на 

метаболічний профіль пацієнток. 

Хронічний сальпінгоофорит та ЦД2 по-різному впливають на 

менструальну функцію, зокрема, перше захворювання асоціюється з пізнім 

менархе, короткими циклами, менорагією та частою дисменореєю, тоді як 

друге пов'язане з раннім менархе, подовженими циклами та олігоменореєю. 

Коморбідний перебіг ХрСО та ЦД2 типу у жінок з непліддям поєднує в собі 

риси діабету, зокрема подовжені менструальні цикли та олігоменорею, але при 

цьому підкреслює загальний негативний вплив обох патологій на регулярність 

менструальної функції. 

У неплідних  жінок із ЦД2 та поєднанням ЦД2 із ХрСО спостерігається 

суттєвий гормональний дисбаланс відносно групи з ізольованим ХрСО, 

зокрема, значне підвищення рівнів фолікулостимулювального гормону (ФСГ), 

лютеїнізуючого гормону (ЛГ) і тестостерону, виражене зниження естрадіолу 

та прогестерону, а також зменшення співвідношення ЛГ/ФСГ, що відображає 

комбінацію гіпоестрогенії, гіпопрогестеронемії та гіперандрогенії на тлі 

метаболічних порушень. 

 Пацієнтки з непліддям за умови коморбідності ХрСО та ЦД2 мають 

значно нижчі показники фізичного (PCS – на 15,21 %, RP – на 48,77 %, BP – 
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на 38,14 %, GH – на 19,24 %) та психічного (MCS – на 16,47 %, SF – на 53,07 %, 

MH – на 48,54 %) компонентів якості життя порівняно з групою лише з 

діабетом.  

Тривалість непліддя та наявність дисменореї мають суттєвий вплив на 

фізичний і психічний компоненти якості життя залежно від характеру 

соматичної та гінекологічної патології. Найбільш виражений негативний 

вплив дисменореї виявлено у пацієнток із ЦД2 (зниження рольового 

функціонування, зумовленого фізичним станом на 87,50 %, інтенсивності 

болю  на 43,23 %, психічного компонента здоров’я на 19,01 %, соціального 

функціонування на 104,16 %, а також рольового функціонування, зумовленого 

емоційним станом, на 125,02 %) та за умов коморбідного перебігу ХрСО і ЦД2 

(зниження загального стану здоров’я на 13,43 %, зведеного показника 

психічного компонента здоров’я на 24,47 % та психічного здоров’я на 

26,35 %). 

Аналіз асоціативних зв`язків  між параметрами фізичного і психічного 

компонентів здоров’я та наявністю порушень статевої функції не показав їх 

взаємного впливу у неплідних жінок з ХрСО, а також ЦД2.  При їх 

коморбідному перебігу виявляються порушення статевої функції, які 

супроводжуютьс вірогідно нижчими показниками MCS (на 27,52 %) та RE (на 

161,33 %) стосовно даних пацієнтів без порушень статевої функції. Варто 

відмітити, що більшість показників фізичного і психічного компонента 

здоров’я у неплідних жінок  з порушенням статевої функції перебували нижче 

нормативного рівня 50 балів, що відображає погану якість життя даної 

категорії жінок за даними показниками. 

Хронічні тазові болі у пацієнток із коморбідністю ЦД2 і ХрСО 

супроводжуються вірогідним зниженням показників зведеного балу фізичного 

компонента (на 23,98 %) та фізичного функціонування (на 48,18 %) стосовно 

пацієнток без больового синдрому. 
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Результати кореляційного аналізу свідчать про наявність взаємозв’язків 

між гормональним профілем та показниками якості життя у пацієнток з 

неплідністю і  коморбідним перебігом ХрСО та ЦД2. Найбільш виражені 

асоціації встановлено для рівня тестостерону, естрадіолу та співвідношення 

ЛГ/ФСГ, які можуть впливати як на фізичний, так і на психологічний 

компоненти здоров’я. 

Встановлено наявність статистично значущих асоціативних зв’язків між 

показниками ліпідного профілю та параметрами як фізичного, так і психічного 

компонентів здоров’я у пацієнток з неплідністю на тлі ХрСО та його 

коморбідності з ЦД2. Підвищення рівнів атерогенних фракцій ліпідів 

(загального холестеролу (ЗХС), холестеролу ліпопротеїнів низької щільності 

(ХС-ЛПНЩ) та триацилгліцеролів (ТАГ)) асоціюється зі зниженням 

показників фізичного функціонування, рольової фізичної активності, життєвої 

активності та соціального функціонування, тоді як вищі рівні холестеролу 

ліпопротеїнів високої щільності (ХС-ЛПВЩ) пов’язані з кращими 

показниками загального та психічного здоров’я. Найбільш виражені 

кореляційні взаємозв’язки виявлено у групі пацієнток із коморбідним 

перебігом ХрСО та ЦД2 (ЗХС та GH (r = -0,51, р = 0,032), ХС-ЛПВЩ та BP (r 

= 0,51; p = 0,030) ХС-ЛПВЩ та GH (r = 0,61; p = 0,007), ТАГ та ВР (r = -0,60; p 

= 0,009), ЗХС та VT (r = -0,62; p = 0,006), ХС-ЛПВЩ та MH (r = 0,56; p = 0,016), 

ТАГ та SF (r = -0,63; p = 0,005). 

У пацієнток із неплідністю і коморбідністю ХрСО та ЦД2 встановлено 

більш виражені порушення ліпідного профілю стосовно таких даних у групі з 

ЦД2, що характеризуються вірогідним підвищенням рівнів ЗХС, ХС-ЛПНЩ і 

ТАГ, незалежно від наявності/відсутності дисменореї та порушень статевої 

функції, а також при відсутніх хронічних тазових болях. Виявлено, що 

наявність дисменореї та порушень статевої функції асоціюється з більш 

несприятливими змінами ліпідного спектра, зокрема вірогідним підвищенням 

рівнів ЗХС (на 8,18 %) і зниженням ХС-ЛПВЩ (на 14,81 %) за умови 
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дисменореї та вищою концентрацією ХС-ЛПНЩ (на 20,13 %) за умови 

порушень статевої функції.  

У пацієнтів з ХрСО встановлено вірогідний кореляційний зв’язок ЗХС з 

рівнем ФСГ (r = 0,49; p = 0,015),  ХС-ЛПВЩ з рівнем ФСГ (r = 0,49; p = 0,015) 

і тестостерону (r = -0,44; p = 0,032), прямий вірогідний кореляційний зв’язок 

ТАГ з рівнем ФСГ (r = 0,54; p = 0,007), ЛГ (r = 0,46; p = 0,025) та зворотний з 

рівнем тестостерону (r = -0,44; p = 0,031). Встановлено статистично значущі 

кореляційні зв’язки між показниками ліпідного обміну та рівнем тестостерону 

у неплідних жінок з коморбідністю ХрСО та ЦД2, зокрема, значущий 

кореляційний зв’язок рівня тестостерону із ЗХС (r = 0,65; p = 0,003) та ХС-

ЛПВЩ (r = -0,55; p = 0,019), що свідчить про тісну взаємодію метаболічних і 

гормональних порушень у патогенезі досліджуваної патології. 

Наукова новизна одержаних результатів. У дисертаційній роботі 

вперше комплексно досліджено особливості клінічного перебігу, ліпідного 

обміну, гормонального статусу та показників якості життя у пацієнток із 

неплідністю за умов коморбідності хронічного сальпінгоофориту та цукрового 

діабету 2 типу. Вперше встановлено, що у жінок із неплідністю на тлі 

поєднання хронічного сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу 

формуються більш виражені порушення ліпідного профілю порівняно з 

ізольованими формами патології, що проявляється достовірним підвищенням 

рівнів загального холестеролу, холестеролу ліпопротеїнів низької щільності та 

триацилгліцеролів на тлі зниження холестеролу ліпопротеїнів високої 

щільності. 

Доповнено наукові дані щодо впливу клінічних проявів (дисменореї, 

порушень статевої функції, хронічного тазового болю) на формування 

дисліпідемії у даної категорії пацієнток, доведено їх асоціацію з більш 

несприятливими змінами ліпідного спектра. Вперше обґрунтовано наявність 

тісних асоціативних зв’язків між показниками ліпідного обміну та 

гормонального статусу, зокрема встановлено кореляції між рівнями 
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загального холестеролу, холестеролу ліпопротеїнів високої щільності, 

триацилгліцеролів та концентраціями фолікулостимулювального, 

лютеїнізуючого гормонів і тестостерону, що свідчить про взаємопов’язаність 

метаболічних та ендокринних порушень у патогенезі неплідності при 

коморбідній патології. 

Вперше встановлено, що у пацієнток із коморбідною патологією значно 

погіршуються показники як фізичного, так і психічного компонентів якості 

життя, а також доведено їх асоціацію з гормональними та метаболічними 

порушеннями. Доведено, що підвищення рівнів атерогенних фракцій ліпідів 

асоціюється зі зниженням показників якості життя, тоді як вищі рівні 

холестеролу ліпопротеїнів високої щільності пов’язані з кращими 

показниками фізичного та психічного компонентів здоров’я. 

Практичне значення одержаних результатів. Отримані результати 

дослідження мають важливе значення для удосконалення діагностики, 

прогнозування та ведення пацієнток із неплідністю на тлі коморбідності 

хронічного сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу. 

Обґрунтовано доцільність включення визначення показників ліпідного 

профілю до стандартного обстеження жінок із неплідністю, особливо за 

наявності коморбідної патології, що дозволяє своєчасно виявляти 

дисліпідемію та оцінювати кардіометаболічний ризик. 

Встановлені асоціації між клінічними проявами (дисменореєю, 

порушеннями статевої функції, хронічним тазовим болем) та показниками 

ліпідного профілю можуть бути використані як додаткові клінічні маркери 

ризику метаболічних порушень і потребують врахування при плануванні 

обстеження та лікування пацієнток. 

Показано, що у пацієнток із коморбідністю хронічного 

сальпінгоофориту і цукрового діабету 2 типу значно погіршуються показники 

якості життя, що обґрунтовує необхідність їх рутинної оцінки для моніторингу 

ефективності лікування та реабілітаційних заходів. Виявлені взаємозв’язки 
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між показниками ліпідного обміну, гормонального статусу та якості життя 

дозволяють розглядати їх як комплекс прогностичних критеріїв перебігу 

захворювання та ефективності терапії. 

Ключові слова: непліддя; запальні захворювання органів малого тазу; 

цукровий діабет 2 типу; репродуктивний вік; репродуктивне здоров’я; 

клінічна картина; епідеміологія; дисменорея; статева функція; менструальна 

функція; статеві гормони; глюкоза; ліпідна панель; ліпопротеїни; якість життя; 

фізичний компонент здоров’я; психологічний компонент здоров’я; віддалені 

наслідки. 

 

ANNOTATION 

 

Badiuk O. O. Predictors of quality of life in women with infertility under 

comorbidity of chronic salpingo-oophoritis and type 2 diabetes mellitus. – 

Qualification scientific work with the rights of a manuscript. 

Dissertation for the degree of Doctor of Philosophy in specialty 222 

«Medicine» (22 «Health Care»). – Ivan Horbachevsky Ternopil National Medical 

University of the Ministry of Health of Ukraine, Ternopil, 2026. 

Ivan Horbachevsky Ternopil National Medical University of the Ministry of 

Health of Ukraine, Ternopil, 2026.  

The dissertation presents a theoretical generalization and a new solution to a 

relevant scientific problem aimed at improving the quality of life of women with 

infertility in the presence of comorbid chronic salpingo-oophoritis and type 2 

diabetes mellitus through a comprehensive assessment of clinical, epidemiological, 

and laboratory parameters, as well as prediction of long-term outcomes 

The study included an analysis of medical records and examination of 53 

infertile women of reproductive age (inability to conceive for more than 1 year) 

diagnosed with chronic salpingo-oophoritis (CSO), type 2 diabetes mellitus 
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(T2DM), and their combination, who were undergoing inpatient treatment at 

Ternopil Municipal City Hospital No. 2.  

Inclusion criteria: women aged 18–45 years (reproductive age); confirmed 

infertility (absence of pregnancy for ≥12 months of regular sexual activity without 

contraception); verified CSO (clinically, instrumentally, and/or laboratory 

confirmed), T2DM (according to WHO/ADA criteria), or their comorbidity; absence 

of hormonal therapy, lipid-lowering drugs, or systemic anti-inflammatory agents for 

≥3 months prior to inclusion (or possibility of their standardization); signed 

informed consent. 

Exclusion criteria: age <18 or >45 years; pregnancy, lactation, or pregnancy 

planning at inclusion; other established causes of infertility (congenital 

uterine/adnexal anomalies; confirmed stage III–IV endometriosis; 

hyperprolactinemia, Cushing’s syndrome, uncontrolled thyroid disease); type 1 

diabetes mellitus; severe comorbidities (advanced cardiovascular failure, chronic 

kidney disease, severe liver disease, malignancy); substance abuse; use of 

medications affecting lipid or hormonal metabolism within the last 3 months; refusal 

to participate. 

The diagnosis of chronic salpingo-oophoritis was established according to the 

2023 standard “Pelvic Inflammatory Diseases” . T2DM was diagnosed based on the 

American Diabetes Association criteria, with glycated hemoglobin ≥ 6.5 % as a 

diagnostic threshold. 

Patients were divided into three groups: group 1 (n=24) – infertility with CSO; 

group 2 (n=11) – infertility with T2DM; group 3 (n=18) – infertility with combined 

CSO and T2DM. 

Significant differences in the clinical and anamnestic characteristics of 

women with infertility associated with CSO, T2DM, and their comorbid course were 

established. In particular, patients with CSO were younger, had a shorter duration of 

infertility, and demonstrated a balanced distribution between primary and secondary 

infertility compared to other groups. In the CSO group, the tubal-peritoneal factor 
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predominated among the causes of infertility, whereas in women with T2DM and 

CSO+T2DM, combined infertility was more common (including polycystic ovary 

syndrome, male and tubal-peritoneal factors). Patients with T2DM and CSO+T2DM 

more frequently suffered from urogenital diseases (cystitis, colpitis) and had a 

different vaginal microbiological profile (predominantly Ureaplasma urealyticum) 

compared to the CSO group (Candida albicans, Escherichia coli). Although 

menstrual cycle disorders were typical for all groups, patients with T2DM and 

CSO+T2DM more often experienced chronic pelvic pain, sexual dysfunction, and 

vaginal discharge.  

Women with infertility and comorbid chronic salpingo-oophoritis and type 2 

diabetes mellitus demonstrated the most pronounced disturbances in carbohydrate 

and lipid metabolism. Statistically significant intergroup differences according to the 

Kruskal–Wallis test confirmed the negative impact of CSO and T2DM comorbidity 

on the metabolic profile of patients. 

 Chronic salpingo-oophoritis and type 2 diabetes mellitus exert different 

effects on menstrual function. Specifically, CSO is associated with later menarche, 

shorter menstrual cycles, menorrhagia, and frequent dysmenorrhea, whereas T2DM 

is associated with earlier menarche, prolonged cycles, and oligomenorrhea. 

The comorbid course of CSO and T2DM in women with infertility combines 

features of diabetes, particularly prolonged menstrual cycles and oligomenorrhea, 

while emphasizing the overall negative impact of both pathologies on menstrual 

regularity.  

In infertile women with type 2 diabetes mellitus and in those with its 

combination with chronic salpingo-oophoritis, a significant hormonal imbalance 

was observed compared to the group with isolated chronic salpingo-oophoritis. In 

particular, there was a marked increase in the levels of follicle-stimulating hormone 

(FSH), luteinizing hormone (LH), and testosterone, a pronounced decrease in 

estradiol and progesterone levels, as well as a reduced LH/FSH ratio, reflecting a 
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combination of hypoestrogenism, hypoprogesteronemia, and hyperandrogenism 

against the background of metabolic disturbances.  

Patients with infertility and comorbid chronic salpingo-oophoritis and type 2 

diabetes mellitus demonstrated significantly lower indicators of both physical (PCS 

decreased by 15.21 %, RP by 48.77 %, BP by 38.14 %, GH by 19.24 %) and mental 

(MCS by 16.47 %, SF by 53.07 %, MH by 48.54 %) components of quality of life 

compared to patients with type 2 diabetes mellitus alone.  

The duration of infertility and the presence of dysmenorrhea had a significant 

impact on both physical and mental components of quality of life, depending on the 

nature of somatic and gynecological pathology. The most pronounced negative 

impact of dysmenorrhea was observed in patients with type 2 diabetes mellitus 

(decrease in role physical functioning by 87.50 %, pain intensity by 43.23 %, mental 

health component by 19.01 %, social functioning by 104.16%, and role emotional 

functioning by 125.02 %), as well as in patients with comorbid chronic salpingo-

oophoritis and type 2 diabetes mellitus (decrease in general health by 13.43 %, 

mental component summary score by 24.47 %, and mental health by 26.35 %).  

The analysis of associative relationships between physical and mental health 

parameters and the presence of sexual dysfunction did not reveal any mutual 

influence in infertile women with isolated chronic salpingo-oophoritis or type 2 

diabetes mellitus. However, in the presence of comorbidity, sexual dysfunction was 

associated with significantly lower MCS (by 27.52 %) and RE (by 161.33 %) scores 

compared to patients without sexual dysfunction. It should be noted that most 

indicators of both physical and mental health components in infertile women with 

sexual dysfunction were below the normative level of 50 points, indicating poor 

quality of life in this patient group.  

Chronic pelvic pain in patients with comorbid type 2 diabetes mellitus and 

chronic salpingo-oophoritis was associated with a significant decrease in the 

physical component summary score (by 23.98 %) and physical functioning (by 

48.18 %) compared to patients without pain syndrome.  
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The results of the correlation analysis indicate the presence of relationships 

between the hormonal profile and quality of life indicators in patients with infertility 

and comorbid chronic salpingo-oophoritis and type 2 diabetes mellitus. The most 

pronounced associations were found for testosterone, estradiol levels, and the 

LH/FSH ratio, which may affect both physical and psychological components of 

health.  

Statistically significant associations were identified between lipid profile 

parameters and both physical and mental health components in infertile women with 

chronic salpingo-oophoritis and its comorbidity with type 2 diabetes mellitus. 

Increased levels of atherogenic lipid fractions (total cholesterol, LDL cholesterol, 

and triglycerides) are associated with decreased physical functioning, role physical 

functioning, vitality, and social functioning, whereas higher HDL cholesterol levels 

are associated with better general and mental health indicators. The most 

pronounced correlations were observed in the group of patients with comorbid 

chronic salpingo-oophoritis and type 2 diabetes mellitus (total cholesterol and GH 

(r = −0.51, p = 0.032), HDL cholesterol and BP (r = 0.51; p = 0.030), HDL 

cholesterol and GH (r = 0.61; p = 0.007), triglycerides and BP (r = −0.60; p = 0.009), 

total cholesterol and VT (r = −0.62; p = 0.006), HDL cholesterol and MH (r = 0.56; 

p = 0.016), triglycerides and SF (r = −0.63; p = 0.005)).  

In patients with infertility and comorbid chronic salpingo-oophoritis and type 

2 diabetes mellitus, more pronounced lipid profile disturbances were observed 

compared to patients with type 2 diabetes mellitus alone. These changes are 

characterized by significantly increased levels of total cholesterol, LDL cholesterol, 

and triglycerides, regardless of the presence or absence of dysmenorrhea, sexual 

dysfunction, or chronic pelvic pain. It was found that dysmenorrhea and sexual 

dysfunction are associated with more unfavorable lipid profile changes, including a 

significant increase in total cholesterol (by 8.18 %) and a decrease in HDL 

cholesterol (by 14.81 %) in the presence of dysmenorrhea, as well as higher LDL 

cholesterol levels (by 20.13 %) in patients with sexual dysfunction. In patients with 
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chronic salpingo-oophoritis, significant correlations were established between total 

cholesterol and FSH levels (r = 0.49; p = 0.015), HDL cholesterol and FSH (r = 0.49; 

p = 0.015) and testosterone (r = −0.44; p = 0.032). A direct correlation was observed 

between triglycerides and FSH (r = 0.54; p = 0.007) and LH (r = 0.46; p = 0.025), as 

well as an inverse correlation with testosterone (r = −0.44; p = 0.031). In infertile 

women with comorbid chronic salpingo-oophoritis and type 2 diabetes mellitus, 

statistically significant correlations between lipid metabolism indicators and 

testosterone levels were identified, including a strong correlation with total 

cholesterol (r = 0.65; p = 0.003) and HDL cholesterol (r = −0.55; p = 0.019), 

indicating a close interaction between metabolic and hormonal disorders in the 

pathogenesis of the studied condition.  

Scientific novelty of the obtained results. For the first time, a comprehensive 

assessment of clinical course, lipid metabolism, hormonal status, and quality of life 

indicators in infertile women with comorbid chronic salpingo-oophoritis and type 2 

diabetes mellitus has been performed. It was established that women with infertility 

and this comorbidity develop more pronounced lipid profile disturbances compared 

to isolated forms of pathology, manifested by a significant increase in total 

cholesterol, LDL cholesterol, and triglycerides against a background of decreased 

HDL cholesterol.  

The scientific evidence was expanded regarding the influence of clinical 

manifestations (dysmenorrhea, sexual dysfunction, and chronic pelvic pain) on the 

development of dyslipidemia in this category of patients. Their association with 

more unfavorable changes in the lipid profile was demonstrated. For the first time, 

the presence of close associative relationships between lipid metabolism parameters 

and hormonal status was substantiated. In particular, correlations were identified 

between total cholesterol, HDL cholesterol, triglycerides, and the concentrations of 

follicle-stimulating hormone, luteinizing hormone, and testosterone, indicating an 

interrelationship between metabolic and endocrine disorders in the pathogenesis of 

infertility in comorbid conditions.  
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It was also established for the first time that patients with comorbid pathology 

demonstrate a significant deterioration in both physical and mental components of 

quality of life, and their association with hormonal and metabolic disturbances 

was confirmed. It was proven that increased levels of atherogenic lipid fractions 

are associated with a decrease in quality of life indicators, whereas higher 

HDL cholesterol levels are associated with better physical and mental health 

components.  

The practical significance of the obtained results. The results of the study are 

of significant importance for improving the diagnosis, prognosis, and management 

of patients with infertility in the context of comorbid chronic salpingo-oophoritis 

and type 2 diabetes mellitus. The feasibility of including lipid profile assessment in 

the standard examination of infertile women, especially in the presence of comorbid 

conditions, has been substantiated. This allows for the timely detection of 

dyslipidemia and evaluation of cardiometabolic risk.  

The identified associations between clinical manifestations (dysmenorrhea, 

sexual dysfunction, and chronic pelvic pain) and lipid profile parameters may be 

used as additional clinical markers of metabolic risk and should be considered in 

planning diagnostic and therapeutic strategies. It has been shown that patients 

with comorbid chronic salpingo-oophoritis and type 2 diabetes mellitus have 

significantly impaired quality of life indicators, which justifies the need for their 

routine assessment for monitoring treatment effectiveness and rehabilitation 

measures.  

The identified relationships between lipid metabolism, hormonal status, and 

quality of life allow these parameters to be considered as a comprehensive set of 

prognostic criteria for disease progression and therapeutic efficacy.  

Key words: infertility; pelvic inflammatory diseases; type 2 diabetes mellitus; 

reproductive age; clinical picture; epidemiology; reproductive health; 

dysmenorrhea; sexual function; menstrual function; sex hormones; glucose; lipid 



16 

 

panel; lipoproteins;  quality of life; physical health component; psychological health 

component; long-term outcomes. 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження. Непліддя залишається 

однією з найбільш значущих медико-соціальних проблем сучасної охорони 

здоров’я, що охоплює до 10–15 % пар репродуктивного віку у світі та має 

тенденцію до зростання [1, 2]. У жінок ключову роль у формуванні непліддя 

відіграють запальні захворювання органів малого таза (ЗЗОМТ), серед яких 

хронічний сальпінгоофорит посідає провідне місце. Повідомляється, що в 

2019 р. стандартизована за віком поширеність ЗЗОМТ становила 53,2 на 

100 тис. населення, що підкреслює значний його вплив на жінок 

репродуктивного віку в усьому світі [3, 4]. ЗЗОМТ безпосередньо загрожують 

репродуктивному здоров'ю жінок, особливо в дітородному віці. 

Довгострокове спостереження виявило, що ЗЗОМТ можуть спричинити 

непліддя, позаматкову вагітність та хронічний тазовий біль навіть після 

лікування антибіотиками [5, 6]. Більше того, затримка лікування після появи 

симптомів ЗЗОМТ збільшує ризик непліддя або позаматкової вагітності більш 

ніж утричі [7, 8]. Загалом, тривалий перебіг запального процесу призводить до 

структурно-функціональних змін у маткових трубах та яєчниках, порушення 

овуляції, формування спайкового процесу і, як наслідок, до трубно-

перитонеального та комбінованого непліддя [9, 10]. 

Паралельно зростає поширеність цукрового діабету 2 типу (ЦД2), який 

уражає жінок усе частіше саме у репродуктивному віці. За даними 

Міжнародної діабетичної федерації, кількість хворих на ЦД у світі перевищує 

530 мільйонів осіб, і значну частку серед них становлять жінки працездатного 

та фертильного віку [11]. Пацієнтки з ЦД частіше страждають від втрати 

вагітності, ніж пацієнтки без ЦД, а ризик втрати вагітності у пацієнток з ЦД в 

1,4 раза вищий [12]. ЦД2 супроводжується хронічним системним запаленням, 

інсулінорезистентністю, мікро- та макроангіопатіями, що негативно 

впливають на гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникову вісь, оваріальний резерв та 
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імплантаційні процеси [13, 14]. Ефективний контроль рівня цукру в крові має 

вирішальне значення для мінімізації непліддя і поліпшення результатів 

вагітності у жінок з ЦД.  

Коморбідне поєднання хронічного сальпінгоофориту та ЦД2 створює 

складний патологічний фон, за якого інфекційно-запальні та метаболічні 

механізми взаємно підсилюють одне одного. Доведено, що гіперглікемія 

погіршує перебіг інфекційних і запальних процесів, знижує ефективність 

імунної відповіді та сприяє хронізації запалення [15]. У свою чергу, тривалий 

запальний процес у придатках матки підвищує рівень системних прозапальних 

цитокінів, що поглиблює інсулінорезистентність і ускладнює контроль 

глікемії [16]. Така взаємодія може істотно погіршувати репродуктивний 

прогноз та загальний стан здоров’я жінок з непліддям. 

Останніми роками у фокусі клінічних та епідеміологічних досліджень 

дедалі більше уваги приділяється не лише об’єктивним клінічним показникам, 

а й якості життя пацієнтів як інтегральному індикатору ефективності 

лікування і соціального функціонування. Якість життя, пов’язана зі здоров’ям, 

відображає фізичні, психологічні та соціальні аспекти благополуччя людини і 

є особливо важливою для хронічних захворювань та станів, що потребують 

тривалого лікування [17]. Для жінок із непліддям якість життя часто знижена 

внаслідок психоемоційного напруження, тривоги, депресивних розладів, 

порушень сімейних та соціальних відносин, а також хронічного больового 

синдрому і сексуальної дисфункції [18, 19]. 

Наявність коморбідного ЦД та хронічного сальпінгоофориту може 

додатково погіршувати показники якості життя через поєднання соматичних 

симптомів, необхідність постійного медичного контролю та лікування, а 

також зростання психосоціального тягаря хвороби. Водночас у науковій 

літературі досі обмежено представлені дослідження, які комплексно 

аналізують якість життя жінок з непліддям саме за умов такої коморбідності. 
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У зв’язку з цим поглиблений аналіз фізичних та психологічних 

компонентів якості життя у жінок з непліддям, що поєднується з хронічним 

сальпінгоофоритом і ЦД2, є важливим для оптимізації міждисциплінарних 

підходів до ведення цієї складної категорії пацієнток. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційне дослідження є частиною комплексної наукової роботи 

Тернопільського національного медичного університету імені 

І. Я. Горбачевського Міністерства охорони здоров’я України на тему 

«Коморбідність в клініці внутрішніх хвороб і в практиці сімейного лікаря: 

особливості перебігу захворювань, стратегія надання медичної допомоги в час 

глобальних цивілізаційних викликів» (№ державної реєстрації 0123U100061), 

співвиконавцем якої був здобувач.  

Мета дослідження: оптимізація якості життя жінок з неплідністю на 

фоні коморбідності хронічного сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу 

на основі комплексної оцінки клініко-епідеміологічних і лабораторних 

показників та розробки підходів до прогнозування віддалених наслідків. 

Завдання дослідження: 

1. Проаналізувати клініко-епідеміологічну картину коморбідного 

перебігу хронічного сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу у жінок з 

непліддям. 

2. Оцінити стан ліпідної панелі крові хворих з непліддям при 

коморбідному перебігу хронічного сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 

типу. 

3. Дослідити особливості менструальної функції у жінок із непліддям за 

умов поєднаного перебігу хронічного сальпінгоофориту та цукрового діабету 

2 типу. 

4. Провести аналіз гормонального статусу неплідних жінок з хронічним 

сальпінгоофоритом у поєднанні з цукровим діабетом 2 типу. 
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5. Проаналізувати якість життя за фізичним і психологічним 

компонентами за умови коморбідного перебігу хронічного сальпінгоофориту 

та цукрового діабету 2 типу у жінок з непліддям. 

6. Встановити асоціації між клініко-епідеміологічними даними та 

показниками якості життя у хворих з непліддям при коморбідному перебігу 

хронічного сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу  

7. Дослідити зв’язок між гормональним статусом та показниками якості 

життя неплідних жінок з хронічним сальпінгоофоритом у поєднанні з 

цукровим діабетом 2 типу. 

8. Встановити особливості ліпідного профілю та його асоціативні 

зв’язки з показниками якості життя, гормональним статусом і клінічними 

проявами у пацієнток із неплідністю на тлі коморбідності хронічного 

сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу. 

Об’єкт дослідження: непліддя на фоні коморбідності хронічного 

сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу. 

Предмет дослідження: лабораторні показники крові, якість життя  з 

непліддям при коморбідному перебігу хронічного сальпінгоофориту та 

цукрового діабету 2 типу. 

Методи дослідження: клініко-епідеміологічні, лабораторні (рівень 

глюкози і глікованого гемоглобіну, статеві гормони, показники ліпідограми); 

якість життя пацієнтів (опитувальник SF-36), математико-статистичні 

(обробка отриманих цифрових результатів). 

Наукова новизна одержаних результатів. У дисертаційній роботі 

вперше комплексно досліджено особливості клінічного перебігу, ліпідного 

обміну, гормонального статусу та показників якості життя у пацієнток із 

неплідністю за умов коморбідності хронічного сальпінгоофориту та цукрового 

діабету 2 типу. Вперше встановлено, що у жінок із неплідністю на тлі 

поєднання хронічного сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу 

формуються більш виражені порушення ліпідного профілю порівняно з 
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ізольованими формами патології, що проявляється достовірним підвищенням 

рівнів загального холестеролу, холестеролу ліпопротеїнів низької щільності та 

триацилгліцеролів на тлі зниження холестеролу ліпопротеїнів високої 

щільності. 

Доповнено наукові дані щодо впливу клінічних проявів (дисменореї, 

порушень статевої функції, хронічного тазового болю) на формування 

дисліпідемії у даної категорії пацієнток, доведено їх асоціацію з більш 

несприятливими змінами ліпідного спектра. Вперше обґрунтовано наявність 

тісних асоціативних зв’язків між показниками ліпідного обміну та 

гормонального статусу, зокрема встановлено кореляції між рівнями 

загального холестеролу, ХС-ЛПВЩ, триацилгліцеролів та концентраціями 

фолікулостимулювального, лютеїнізуючого гормонів і тестостерону, що 

свідчить про взаємопов’язаність метаболічних та ендокринних порушень у 

патогенезі неплідності при коморбідній патології. 

Вперше встановлено, що у пацієнток з непліддям та коморбідною 

патологією значно погіршуються показники як фізичного, так і психічного 

компонентів якості життя, а також доведено їх асоціацію з гормональними та 

метаболічними порушеннями. Доведено, що підвищення рівнів атерогенних 

фракцій ліпідів асоціюється зі зниженням показників якості життя, тоді як 

вищі рівні ХС-ЛПВЩ пов’язані з кращими показниками фізичного та 

психічного компонентів здоров’я. 

Практичне значення одержаних результатів. Отримані результати 

дослідження мають важливе значення для удосконалення діагностики, 

прогнозування та ведення пацієнток із неплідністю на тлі коморбідності 

хронічного сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу. 

Обґрунтовано доцільність включення визначення показників ліпідного 

профілю до стандартного обстеження жінок із неплідністю, особливо за 

наявності коморбідної патології, що дозволяє своєчасно виявляти 

дисліпідемію та оцінювати кардіометаболічний ризик. 
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Встановлені асоціації між клінічними проявами (дисменореєю, 

порушеннями статевої функції, хронічним тазовим болем) та показниками 

ліпідного профілю можуть бути використані як додаткові клінічні маркери 

ризику метаболічних порушень і потребують врахування при плануванні 

обстеження та лікування пацієнток. 

Показано, що у пацієнток із коморбідністю хронічного 

сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу значно погіршуються 

показники якості життя, що обґрунтовує необхідність їх рутинної оцінки для 

моніторингу ефективності лікування та реабілітаційних заходів. Виявлені 

взаємозв’язки між показниками ліпідного обміну, гормонального статусу та 

якості життя дозволяють розглядати їх як комплекс прогностичних критеріїв 

перебігу захворювання та ефективності терапії. 

Теоретичні положення дисертаційної роботи впроваджено в навчальний 

процес на кафедрах функціональної і лабораторної діагностики, пропедевтики 

внутрішньої медицини та фтизіатрії, акушерства та гінекології № 2 

Тернопільського національного медичного університету імені 

І. Я. Горбачевського Міністерства охорони здоров’я України. 

Особистий внесок здобувача. Здобувач самостійно визначив напрям 

дисертаційного дослідження, здійснив патентно-інформаційний пошук і 

провів аналіз сучасних літературних джерел з обраної проблематики. 

Особисто опрацював медичну документацію пацієнтів, включених у 

дослідження, клінічне обстеження, та організував і провів їх анкетування. 

Автором виконано математико-статистичну обробку отриманих результатів, 

здійснено їх узагальнення та зіставлення з даними наукової літератури.  

Дисертант самостійно підготував текст дисертаційної роботи, 

забезпечив її наукове оформлення. Спільно з науковим керівником визначено 

мету, завдання, алгоритм дослідження, а також сформульовано основні 

наукові положення і висновки роботи. У наукових публікаціях, виконаних у 



30 

 

співавторстві, представлено основні результати та фактичний матеріал 

дисертаційного дослідження. 

Апробація результатів дисертації. Результати дисертаційної роботи 

оприлюднено на 2nd International Scientific and Practical Conference «New 

Horizons in Scientific Research: Challenges and Solutions» (Marseille, France, 

December 16-18, 2024), XXVІІI конгресі студентів та молодих учених 

«Майбутнє за наукою» (присвяченому 170-літтю з дня народження 

І. Я. Горбачевського) (м. Тернопіль, 8–10 квітня 2024 року), науковій 

конференції молодих вчених та студентів «PRO MED 2025» (м. Рівне, 

15 травня 2025 року), науково-практичній конференції молодих вчених за 

участю міжнародних спеціалістів «Харків. Інновації у медицині: сучасні 

виклики та розвиток науки молодими вченими в умовах військового стану», 

присвяченій Дню науки (м. Харків, 15-16 травня 2025 року), LXVІІІ 

підсумковій науково-практичній конференції «Здобутки клінічної та 

експериментальної медицини» (м. Тернопіль, 12-13 червня 2025 року), 

Всеукраїнській науково-практичній конференції з міжнародною участю 

«Досягнення та перспективи розвитку медицини та фармації. Погляд молодих 

вчених» (м. Чернівці, 5-6 листопада 2025 року). 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 16 наукових 

праць, зокрема 10 статей у фахових виданнях України (з них 5 – оглядові), 

6 публікацій у матеріалах наукових конференцій і конгресу.  

Структура та обсяг дисертації. Дисертація викладена на 196 сторінках 

і складається з 5 розділів, висновків, списку використаних джерел (всього 

271 найменування) та додатків. Робота містить 43 таблиці та 18 рисунків. 

Список використаних джерел і додатки викладено на 44 сторінках. 
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РОЗДІЛ 1 

ЗАПАЛЬНІ ЗАХВОРЮВАННЯ ОРГАНІВ МАЛОГО ТАЗУ ТА 

ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ: РОЛЬ У РОЗВИТКУ НЕПЛІДДЯ ТА ВПЛИВ НА 

ЯКІСТЬ ЖИТТЯ ПАЦІЄНТОК РЕПРОДУКТИВНОГО ВІКУ 

(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

1.1 Поширеність запальних захворювань органів малого тазу у хворих на 

цукровий діабет 

 

Цукровий діабет є серйозним хронічним захворюванням, що 

характеризується підвищеною концентрацією глюкози в крові, пов’язаною з 

впливом аномальної біології β-клітин на дію інсуліну [20-23]. Міжнародна 

федерація діабету підрахувала, що поширеність даного захворювання, яка 

становила 10,5 % у 2021 році, зросте до 11,3 % до 2030 року та 12,2 % до 

2040 року [24]. Пацієнти з ЦД 2 типу мають вищий ризик дисфункції та 

поліорганного ураження, особливо це стосується нирок, очей і нервів, що 

спричиняє збільшення витрат на медичне обслуговування та зниження якості 

життя [25, 26]. Крім того, було виявлено, що пацієнти з ЦД 2 типу мають на 

15 % вищий ризик передчасної смерті та приблизно на 20 років коротшу 

очікувану тривалість життя [27]. Поліпшення профілактики та прогнозу ЦД 

2 типу залишається актуальною медичною проблемою, а вивчення 

епідеміологічних характеристик ЦД 2 типу та його коморбідності сприятиме 

кращому прогнозу.  

З іншого боку, в сьогоднішніх умовах часто при запальних 

захворюваннях жіночих репродуктивних органів діагностується 

рецидивуючий перебіг, що переходить у хронічну стадію. При цьому 

дослідження Okoth К. та співавт. показали, що жінки з запальними 

захворювання органів малого тазу в анамнезі мали значно вищий ризик 

розвитку гіпертензії та ЦД 2 типу [28]. Соціальна значущість даної групи 
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патологій полягає у зниженні фертильності внаслідок розвитку серйозних 

ускладнень, що веде до зниження якості життя пацієнток [29].  

ЦД 2 типу – це захворювання з великою кількістю ускладнень, таких як 

гіперглікемія, запалення та імунні розлади. Тому, пацієнти з ЦД 2 типу мають 

підвищену сприйнятливість до інфекцій, таких як безсимптомні бактеріальні 

інфекції, інфекції сечовивідних шляхів та інфекції статевих органів, що 

передаються статевим шляхом, особливо при поганому контролі глікемії [30].  

Захворюваність на ЦД 2 типу, яка раніше була пов’язана зі старінням, 

зростає серед молодих людей із несприятливим способом життя та 

взаємопов’язаною резистентністю до інсуліну, синдромом полікістозних 

яєчників та ожирінням. Більш ранній початок ЦД 2 типу у молодих жінок, 

особливо 20-30-ти річних, збігається з репродуктивною стадією життя, з 

потенційними наслідками для фертильності та вагітності. Незважаючи на 

порівняно коротшу тривалість діабету, ніж у жінок з ЦД 1 типу, пацієнтки з 

ЦД 2 типу однаково схильні до ризику репродуктивної дисфункції, що може 

бути пов’язано з супутнім ожирінням, синдромом полікістозних яєчників та 

ендогенною або екзогенною гіперінсулінемією [31]. Частота цукрового 

діабету також вища у жінок, які перенесли запальні захворювання органів 

малого таза (ЗЗОМТ), водночас у жінок із цукровим діабетом теж відзначають 

підвищений ризик розвитку ЗЗОМТ [32].  Результати окремих досліджень 

свідчать про підвищений ризик серцево-судинних захворювань серед жінок з 

анамнезом ЗЗОМТ [33, 34, 35]. Дослідження виявило можливий зв’язок між 

ЗЗОМТ та інсультом [35]. Фактичні механізми цього зв'язку, на думку 

дослідників, є багатофакторними і не повністю зрозумілими: хронічна 

інфекція та атеросклероз були пов'язані з цитокінами, ендотеліальною 

дисфункцією, окиснювальними ліпопротеїнами низької щільності або 

підвищеним С-реактивним протеїном (СРП) [36, 37]. Відомо, що ЗЗОМТ 

підвищують рівень СРП разом з іншими маркерами запалення, наприклад, 

швидкістю осідання еритроцитів (ШОЕ). Дослідження взаємозв'язку між 
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ЗЗОМТ та СРП показують, що підвищений рівень СРП є чутливим і 

специфічним для діагностики запальних захворювань репродуктивних органів 

[38]. Існує великий інтерес до асоціації субклінічного запалення та 

пошкодження ендотелію при ЗЗОМТ з такими захворюваннями як 

атеросклероз, діабет та пре еклампсія [38]. Кілька перспективних досліджень 

показали, що посилення запалення є фактором ризику розвитку діабету [39, 

40]. Такі ж висновки були зроблені у дослідженні, яке розглядало асоціацію 

системного запалення в першому триместрі вагітності (вимірюється за 

допомогою СРП) та розвитком гестаційного діабету [41]. Це дослідження 

показало посилення запалення у жінок, в яких згодом розвинувся гестаційний 

діабет порівняно з еуглікемічними вагітними жінками. Також в іншому 

перспективному дослідженні підвищений СРП позитивно пов'язаний з 

ризиком гестаційного діабету [42]. 

ЗЗОМТ – це запальні розлади та полімікробна інфекція верхнього 

відділу жіночого репродуктивного тракту, що охоплюють ендометрит, 

параметрит, сальпінгіт, оофорит, піосальпінкс, тубооваріальний абсцес та/чи 

перитоніт, а також їх різні комбінації [43]. Як правило, дані патології 

діагностуються в молодих та сексуально активних жінок. Насправді 

вважається, що молодий вік, менструація, куріння та активне сексуальне життя 

є факторами ризику розвитку ЗЗОМТ [44]. Менеджмент ЗЗОМТ починається 

з встановлення діагнозу через неспецифічну клінічну картину. Лабораторні 

дослідження, хоча і потрібні, проте не мають діагностичної цінності, тому 

клініцисти як основні критерії  розглядають власне фактори ризику [45]. Так, 

окрім молодого віку, серед інших факторів виділяють інфекції, що 

передаються статевим шляхом в анамнезі, два або більше сексуальних 

партнерів протягом одного року, непостійне використання презервативів та 

наявність нового сексуального партнера або сексуального партнера з 

симптомами або відомим діагнозом інфекцій, що передаються статевим 

шляхом [46, 47]. Довгострокові наслідки ЗЗОМТ можуть включати непліддя, 
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позаматкову вагітність та хронічний тазовий біль. Науково встановлено, що 

інфекції, що передаються статевим шляхом та ЗЗОМТ є можливими 

причинами жіночого непліддя [48, 49]. Інфекція поширюється з піхви до 

шийки матки і згодом до верхніх репродуктивних трактів, причому найчастіше 

задіяними збудниками є Neisseria gonorrhoea та Chlamydia trachomatis [50, 51, 

52]. Субклінічний або хронічний ендометрит, зазвичай розвивається у жінок з 

повторною неефективною імплантацією та рецидивуючим викиднем [53, 54]. 

Крім того, поширеність інфекцій нижніх репродуктивних трактів, таких як 

бактеріальний вагіноз, вища у жінок з непліддям [55-58]. 

Клінічна картина пацієнтів з ЗЗОМТ може сильно відрізнятися від 

безсимптомної або легкої клінічної картини до важких захворювань. Це 

створює основну проблему здоров'я жінок репродуктивного віку як у країнах, 

що розвиваються, так і в розвинутих країнах. За даними Центрів контролю та 

профілактики захворювань, у більше 1,0 млн жінок щорічно діагностують 

ЗЗОМТ, і у близько 2,5 млн жінок репродуктивного віку вже встановлений 

діагноз даної групи патологій [59, 60]. ЗЗОМТ мають значне соціальне 

значення  через високий ризик непліддя у недіагностованих або погано 

лікованих випадках [61]. Це ускладнення впливає на кожну восьму жінку з 

анамнезом ЗЗОМТ [62]. Крім того, ЗЗОМТ асоціюється з іншими 

захворюваннями, такими як хронічний тазовий біль, позаматкова вагітність та 

рецидиви [63]. Результати дослідження Bourne P. A. свідчать, що у 17 із 

кожних 100 жінок у репродуктивному віці 15-49 років діагностовано запальні 

захворювання органів малого тазу, у 112 з кожних 1000 – інфекцію 

сечовивідних шляхів, 4 з кожних ста мали цукровий діабет [64]. Авторами 

встановлено помірні, значні статистичні зв’язки між інфекцією сечовивідних 

шляхів та запальними захворюваннями органів малого тазу, інфекцією 

сечовивідних шляхів та цукровим діабетом. З тих, хто мав інфекцію 

сечовивідних шляхів, кожні 6 зі 100 мали ЗЗОМТ і кожні 4 з 100 – цукровий 

діабет. Науково доведено, що окрім інфекцій статевих шляхів, такі 
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захворювання як ожиріння, порушення ліпідного метаболізму та анамнез 

абортів також пов'язані з підвищеним ризиком непліддя [65-68]. 

Дані щодо епідеміології ЗЗОМТ у всьому світі обмежені. Національне 

опитування щодо здоров’я та харчування за 2013–2016 рр. та Національне 

дослідження зростання сім’ї за 2015–2017 рр. повідомили, що в анамнезі в 

американських жінок віком 18–44 роки ЗЗОМТ виявляли у 4,1 % (95 % ДІ, 

3,2 %–5,1 %) і 3,6 % (95 % ДІ, 2,9–4,5 %) відповідно [59, 69]. Ці дослідження 

також показали загальне зниження поширеності ЗЗОМТ, за винятком 

невеликого збільшення в 2015 році [69]. Подібним чином в Англії 

спостерігалось зниження діагностики ЗЗОМТ протягом десятиліття за період 

з 2009 по 2019 роки, зокрема, ЗЗОМТ хламідійної етіології зменшились на 

58 %, гонококової етіології – на 34 %, а «неспецифічні» ЗЗОМТ – на 37 % [70]. 

ЗЗОМТ у 60 % жінок репродуктивного віку виступають основною причиною 

звернень до спеціалістів – гінекологів [71, 72, 73]. Приблизно у 60 % випадків 

з ЗЗОМТ етіологічного збудника не виявляють [74]. Якщо збудник не 

виявляється, патогени Neisseria gonorrhoea, Chlamydia trachomatis та 

Mycoplasma genitalium можуть бути залучені [75]. Зважаючи на те, що ЗЗОМТ 

можуть бути пов'язані з деякими організмами, пов'язаними з бактеріальним 

вагінозом та розвиватися за відсутності інфекції, що передається статевим 

шляхом, дисбіотична мікробіота також може бути етіологічним чинником 

ЗЗОМТ [76]. Інфекційні чинники ЗЗОМТ можуть сприяти розвитку 

кардіометаболічних розладів шляхом прямого впливу на судинну систему або 

непрямого системного впливу реакції на інфекцію [77]. Раніше опубліковані 

тайванські дослідження, що оцінювали ризик серцево-судинних захворювань 

серед жінок з анамнезом ЗЗОМТ свідчать про більший ризик інфаркту 

міокарда та ішемічного інсульту в таких пацієнток, але значно менший ризик 

внутрішньомозкового крововиливу [78]. Встановлено, що хронічне запалення 

при ЗЗОМТ запускає ендотеліальну дисфункцію та ініціює передчасний 

атеросклероз [79]. Системний запальний характер ендометриту був 
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продемонстрований декількома дослідженнями, які виявили підвищений 

рівень прозапальних маркерів у перитонеальній рідині та сироватці жінок з 

ендометритом [80]. Більше того, серед людей з ЗЗОМТ, відносний ризик 

атеросклеротичних серцево-судинних захворювань найвищий у молодих 

жінок [81]. Крім хронічного запалення, оксидативний стрес при ЗЗОМТ також 

є тригером серцевої аритмії [82]. Тривалість впливу вільних кисневих 

радикалів пов'язана з дисфункцією міоцитів судин та серцевих міоцитів, що 

може призвести до серцевого аритмії через фіброз кардіоміоцитів, порушення 

провідності та ранньої і пізньої деполяризації [83, 84].  

Аналіз наукової літератури свідчить про обмежені дані щодо 

епідеміології запальних захворювань органів малого тазу та їх  асоціацію з 

цукровим діабетом. 

 

1.2 Патогенетичне обґрунтування непліддя за умови запальних 

захворювань органів малого тазу 

 

З біологічної точки зору запалення – це процес захисно-

пристосувального характеру, спрямований на знищення агента, що спричинив 

пошкодження, і відновлення ураженої тканини; з клінічної – це хвороба, що 

характеризується місцевими та загальними проявами. Морфологічні зміни при 

запальному процесі складаються з трьох взаємопов’язаних фазових 

компонентів: альтерації, ексудації та проліферації. При запаленні 

спостерігається пошкодження тканини з викидом біологічно активних 

речовин – медіаторів запалення. До клітинних медіаторів запалення відносять 

групу речовин, які утворюють клітини, що беруть участь у розвитку запалення, 

– поліморфноядерні лейкоцити, переважно нейтрофіли й базофіли, які є 

джерелом високоактивних лізосомальних гідролаз, клітинних білків, 

простагландинів, лейкотрієнів, інтерлейкінів, біогенних амінів [5]. Біосинтез 

простагландинів здійснюється в клітинах різних тканин під дією 
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циклооксигенази (ЦОГ) і кінцевої простагландинсинтази. Існує два типи ЦОГ: 

ЦОГ-1 і ЦОГ-2. Вважається, що ЦОГ-1 визначає базальний рівень 

простагландинів, а ЦОГ-2 запускає синтез простагландинів при стимуляції 

(наприклад, при запаленні). Виявлено кілька простагландин Е-синтаз. 

Простагландин Е2 утворюється простагландин Е-синтазою з простагландину 

Н2. Вважається, що мікросомальна простагландин Е-синтаза-1 є ключовою 

формою ферменту, який синтезує простагландин Е2. Також виявлено білок – 

переносник простагландину (PGT, SLCO2A1), який опосередковує клітинне 

захоплення простагландинів. Простагландини здатні впливати на активність 

ферменту аденілатциклази, що регулює вміст у клітині циклічного аденозин-

3',5'-монофосфату (цАМФ). Оскільки гормональна регуляція здійснюється за 

участю цАМФ, одним із можливих механізмів дії простагландинів є 

коригування (підсилення або послаблення) дії гормонів шляхом впливу на 

біосинтез цАМФ. Простагландини не є медіаторами болю. Проте вони 

підвищують чутливість ноцицептивних рецепторів (сенсибілізують їх) до 

медіаторів болю, якими вважаються гістамін і брадикінін [85]. Також 

цитокінова активність у вогнищах запалення безпосередньо впливає на 

гонадотропну функцію гіпофіза, що призводить до порушення продукції 

гонадотропних гормонів, дисфункції у виробленні стероїдних гормонів 

яєчниками, порушення овуляції. Відомо, що найчастішим наслідком 

хронічного сальпінгоофориту є абсолютна або відносна прогестеронова 

недостатність. Хронічна ановуляція, яка є наслідком ЗЗОМТ, та супутній 

сальпінгіт створюють серйозний ризик розвитку злоякісних новоутворень 

яєчників. Нині саме хронічне запалення маткових труб розглядається як 

основний фактор ризику раку яєчників [86]. 

Термін ЗЗОМТ об’єднує цілий спектр запальних захворювань верхнього 

відділу жіночого репродуктивного тракту й зазвичай розглядається як 

результат висхідної інфекції з ендоцервіксу, яка може призвести до розвитку 

ендометриту, сальпінгіту, параметриту, оофориту, тубооваріальних абсцесів і 
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пельвіоперитоніту [87]. Основною скаргою пацієнток, які звертаються до 

спеціаліста, найчастіше залишаються больові відчуття різного ступеня 

інтенсивності в ділянці нижніх відділів живота або попереку, порушення 

менструального циклу у вигляді рясних тривалих кров’янистих виділень із 

статевих шляхів, дизуричні явища. Тривале ушкодження тканин 

репродуктивних органів призводить до дистрофічних змін, через звуження 

просвіту кровоносних судин порушується мікроциркуляція, унаслідок чого 

знижується синтез статевих стероїдних гормонів, що проявляється 

порушеннями менструальної функції, непліддям. Наслідком перенесеного 

гострого або підгострого запалення придатків матки стає спайковий процес у 

малому тазу між трубою, яєчником, маткою, стінкою таза, сечовим міхуром, 

сальником і петлями кишечника. Хвороба набуває затяжного перебігу з 

періодичними загостреннями. Постійні тупі ниючі болі в нижніх відділах 

живота різної інтенсивності з іррадіацією у поперек, пряму кишку, стегно, 

тобто по ходу тазових сплетень, сексуальні розлади – зниження лібідо, 

диспареунія – супроводжуються психоемоційними (дратівливість, 

нервозність, безсоння, депресивні стани) та вегетативними порушеннями й 

значно знижують якість життя [88]. 

Потрапляння мікробів до верхніх репродуктивних шляхів відбувається в 

результаті порушення нормальних захисних бар'єрів нижніх репродуктивних 

шляхів збудниками. Початкова інфекція шийки матки поширюється на 

ендоцервікальний канал і руйнує слизовий бар'єр. Жінки особливо вразливі в 

середині циклу, коли міграція патогенів може бути полегшена 

перистальтикою матки, що сприяє транспортуванню сперматозоїдів. Ситуація 

може ще більше посилюватися втратою слизової пробки під час менструації 

та ретроградним виливом менструальної рідини в таз [89, 90]. Цервікальні 

інфекції порушують нормальний цервікальний бар'єр, включаючи вроджену 

імунну систему слизової оболонки, між піхвою та верхніми статевими 

шляхами, що призводить до інфекції цих зазвичай стерильних органів [91]. 
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Мікроорганізми, асоційовані з бактеріальним вагінозом, який часто 

зустрічається у пацієнток із запальними захворюваннями органів малого таза, 

також послаблюють захисні механізми хазяїна та сприяють проникненню 

додаткових патогенних мікроорганізмів у верхні відділи статевих шляхів [92]. 

Ці мікроорганізми можуть продукувати локальні ферменти, що руйнують 

антимікробні пептиди в складі шийкового слизу. Інфекція верхніх відділів 

жіночих статевих шляхів призводить до запального ушкодження, що 

супроводжується формуванням рубців, спайок та частковою або повною 

обструкцією маткових труб. Такі ураження можуть спричинити втрату 

війчастих епітеліальних клітин у внутрішній вистілці маткових труб, що 

порушує транспорт яйцеклітини та підвищує ризик розвитку непліддя й 

позаматкової вагітності [93]. Крім того, наявність спайок може зумовлювати 

розвиток хронічного тазового болю [94]. 

Наслідки інфекційних уражень органів малого таза не обмежуються 

лише гострим перебігом, адже вони суттєво впливають на репродуктивну 

функцію та загальне самопочуття жінки. Особливої уваги заслуговує вивчення 

патогенезу інших запальних процесів ендометрія, зокрема хронічного 

ендометриту (ХЕ). У хворих із звичним невиношуванням і ХЕ у 3 рази частіше 

порівняно з пацієнтками з інтактним ендометрієм виявляються такі умовно-

патогенні мікроорганізми: E. coli, Streptococcus spp., Enterococcus faecalis, 

Ureaplasma spp. [95]. Клінічна картина ХЕ неспецифічна й характеризується 

безсимптомним або малосимптомним перебігом. На думку низки авторів, у 

патогенезі ХЕ не останнє місце займає вторинна автоімунна запальна реакція 

внаслідок тривалої антигенної стимуляції патогенними та умовно-

патогенними агентами слизової оболонки матки [96]. Аналіз літератури 

показав, що частота виявлення ХЕ залежно від нозології коливається у 

широких межах – від 2 % до 73 %. Таку варіабельність даних пов’язують із 

певними труднощами морфологічної діагностики досліджуваного матеріалу 

через різноманітність застосованих методів дослідження (вибір специфічних 
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антитіл). Також робляться спроби поділу ХЕ за морфологічною ознакою на 

атрофічний, гіперпластичний, гіпопластичний. Нині залишаються 

невивченими питання порушення співвідношення експресії рецепторів 

стероїдних гормонів при хронічному запаленні та гіперпластичних процесах в 

ендометрії при ЗЗОМТ. Водночас рецепторний дисбаланс є головним 

детермінантом порушення молекулярних взаємовідносин в ендометрії [97]. 

Різнорідність і недостатність даних не дозволяє констатувати, чи має місце 

універсальний характер ураження ендометрія незалежно від етіологічного 

чинника, чи зміни експресії рецепторів естрогену й прогестерону є 

специфічними для різної патології. 

Ендометрій людини містить різні імунні клітини, включаючи природні 

кілери (NK), макрофаги та Т-клітини [98-102]. Склад і щільність цих 

популяцій змінюються циклічно протягом менструального циклу та 

вагітності. NK-клітини периферичної крові переважно мають фенотип 

CD56dimCD16+, тоді як ендометріальні NK-клітини (uNK) характеризуються 

фенотипом CD56brightCD16-. Клітини CD56dim відзначаються вищою 

цитотоксичністю, тоді як CD56bright є головним джерелом імунорегуляторних 

цитокінів [103]. Клітини CD16+ проявляють потужнішу цитолітичну 

активність, ніж CD16-. У здорових жінок кількість uNK значно зростає у 

секреторну фазу циклу та на ранніх термінах вагітності. Дослідження 

показали, що у жінок із повторними самовільними абортами (RSA) 

спостерігається нижчий відсоток CD56brightCD16- клітин uNK і підвищений 

відсоток CD56dimCD16+, що може сприяти підвищенню цитотоксичності, 

порушенню інвазії трофобластів і, відповідно, підвищенню ризику раннього 

викидня [104, 105]. У нормальному ендометрії B-клітини локалізуються 

переважно в базальному шарі, складаючи менше 1 % від усіх лейкоцитів. У 

пацієнток із кератозом ендометрію спостерігається патологічний розподіл 

імунних клітин: інфільтрація B-лімфоцитів у строму та залозистий епітелій, 

зростання кількості CD3+ T-клітин, підвищення рівня CD8+ T-лімфоцитів та 
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регуляторних T-клітин Foxp3+ (Tregs), а також зниження кількості 

CD56+CD16- NK-клітин. Подібна імунна перебудова негативно впливає на 

імплантацію ембріона і є суттєвим чинником повторної невдалої імплантації 

[106]. Додатково мікробні антигени, зокрема ліпополісахариди (LPS), 

стимулюють експресію селектину E на ендотеліальних клітинах маткових 

мікросудин, секрецію CXCL13 і продукцію CXCL1 клітинами ендометрію. Це 

призводить до вибіркової екстравазації B-клітин у строму з подальшою 

диференціацією в плазматичні клітини [107]. Останні продукують різні класи 

імуноглобулінів (IgM, IgA1, IgA2, IgG1 та IgG2), причому IgG2 є найбільш 

поширеним. Надмірна секреція антитіл у слизовій оболонці може знижувати 

рецептивність ендометрію (EР), погіршуючи імплантацію ембріона [108]. 

Якість ембріонів і рецептивність ендометрію (ЕР) – ключові чинники успішної 

вагітності. ЕР визначається здатністю ендометрію прийняти ембріон у чітко 

визначений період – «вікно імплантації», яке зазвичай припадає на 20–24-й 

день менструального циклу. Синхронність між ЕР і розвитком ембріона має 

вирішальне значення для імплантації. Цей процес базується на складній та 

впорядкованій експресії багатьох генів. У жінок із карциномою ендометрію 

(КЕ) відзначаються зміни у профілі генів, що відповідають за рецептивність. 

У дослідженні [109] порівняли експресію генів у 16 пацієнток із КЕ та 10 жінок 

без патології під час «вікна імплантації», аналізуючи гени, що беруть участь у 

запаленні, проліферації та апоптозі. Було встановлено підвищену експресію 

білка-1, що зв’язує інсуліноподібний фактор росту (IGFBP-1), BCL-2 і BAX, а 

також знижену експресію IL-11, CCL-4, IGF-1 та CASP8. Такі молекулярні 

зміни суттєво впливають на імплантацію ембріона. IGFBP-1, що продукується 

стромальними клітинами ендометрію, регулює репродуктивні процеси через 

систему IGF/IGFBP [110, 111]. Підвищений рівень IGFBP-1 знижує 

концентрацію IGF-1 та IGF-2, впливаючи на процес децидуалізації 

ендометрію. Антиапоптотичний ген BCL-2 високо експресується під час 

фолікулярної фази, зменшується у лютеїновій фазі й майже не експресується 
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під час менструації [112]. Натомість BAX та CASP8 належать до 

проапоптотичних генів. Дисбаланс між антиапоптотичними та 

проапоптотичними факторами у пацієнток з хронічними ураженнями 

ендометрію може порушувати тканинне ремоделювання під час імплантації 

ембріона і розвитку плаценти, що призводить до гіперплазії ендометрію та 

утворення мікрополіпів [113]. 

IL-11, який синтезується стромальними та епітеліальними клітинами, 

має багатофункціональну протизапальну дію і є ключовим для інвазії 

трофобласта, імплантації ембріона та децидуалізації стромальних клітин [114]. 

CCL-4, як хемокін, залучає до ендометрію NK-клітини та макрофаги з 

периферичної крові [115]. Зниження експресії CCL-4 у пацієнток з ХЕ може 

бути одним із чинників невдалих імплантацій. 

Недавні дослідження показали, що порожнина матки не є стерильною, а 

зміни в складі мікробіоти ендометрію, що часто зумовлюють ЗЗОМТ тісно 

пов’язані з карциномою ендометрію (КЕ). Науковцями [116] досліджено 

мікробіоту ендометрію неплідних жінок за допомогою секвенування гена 16S 

рРНК і виявлено, що у нормі вона представлена переважно Lactobacillus. 

Проте у пацієнток із КЕ відносна кількість Lactobacillus була значно нижчою 

(1,89 %) порівняно з жінками без патології (80,7 %). Натомість у них 

переважали Gardnerella, Prevotella та анаеробні коки. Інше дослідження 

показало, що у пацієнток з непліддям і КЕ спостерігається втрата домінування 

Lactobacillus у матковій порожнині, тоді як Corynebacterium та Mycoplasma 

hominis виявлялися значно частіше [117, 118]. Жінки з ендометріальною 

мікробіотою, де домінують нелактобактеріальні штами, мали нижчі показники 

імплантації, вагітності, пролонгованої вагітності та живонародження, ніж 

жінки з лактобактеріально-домінантною мікробіотою [119]. Мікробіота 

ендометрію може модулювати фенотип і функцію імунних клітин, які через 

спеціалізовані рецептори розпізнають наявність мікроорганізмів. Це створює 

специфічну взаємодію між господарем і мікробом, сприяючи формуванню 
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мікросередовища, сприятливого для імплантації, і толерантності до 

сперматозоїдів, що проникають у порожнину матки. Водночас точні 

механізми взаємодії мікробіоти ендометрію з імунними клітинами 

залишаються недостатньо з’ясованими [120]. 

Децидуалізація – це процес, у якому ендометрій зазнає значних 

морфологічних, експресійних та секреторних змін для підтримки імплантації 

та розвитку ембріона [121]. Вона включає проліферацію та диференціацію 

стромальних клітин, посилення секреції залоз, агрегацію NK-клітин та 

ремоделювання спіральних артерій [122, 123]. Цей процес регулюється 

послідовною дією естрогену та прогестерону через їхні рецептори. 

Децидуальна оболонка виконує кілька ключових функцій: захищає від 

оксидативного стресу, сприяє інвазії трофобласта, підтримує вагітність, а 

також забезпечує обмін газами, поживними речовинами та метаболітами між 

матір’ю та плодом. Порушення децидуалізації асоційоване з невдалими 

імплантаціями та ускладненнями перебігу вагітності [124]. Децидуальна 

оболонка продукує різні гормони, фактори росту та цитокіни, серед яких 

пролактин (PRL), кортикотропін-рилізинг-фактор (CRF), IGFBP-1 та IL-15, що 

є важливими маркерами децидуалізації [125]. Дані свідчать, що у пацієнток із 

карциномою ендометрію, що у 72 % індукується ЗЗОМТ децидуалізація є 

порушеною. ПЛР-аналіз стромальних клітин у культурі показав значно нижчу 

експресію PRL/IGFBP-1 у жінок з КE порівняно з контрольною групою. Крім 

того, у пацієнток із КE виявлено аномальне підвищення регуляції рецепторів 

естрогену (ERα/β) та прогестерону (PR A/B) у стромальних клітинах, а також 

підвищену експресію ERα та ERβ у залозистих клітинах [126]. У нормі 

експресія EР у стромальних та залозистих клітинах знижується в середині 

лютеїнової фази. Водночас у пацієнток із КE аномальне збереження високого 

рівня EР може порушувати гормональну регуляцію децидуалізації строми 

[127]. 
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У частини пацієнток, що мали довготривалі ЗЗОМТ в анамнезі, що 

завершилися КЕ спостерігається підвищена регуляція ядерних маркерів, 

зокрема Ki-67, пов’язаних з естрогеновими та прогестероновими рецепторами, 

а також із проліферацією клітин у фібробластах ендометріального епітелію та 

строми. Одночасно антиапоптотичні гени (BCL-2 та BAX) демонструють 

підвищену експресію, тоді як локальні запальні гени (IL-11 та CCL-4), важливі 

для рецептивності ендометрію, навпаки – знижені. Такі зміни призводять до 

затримки диференціації ендометрію під час середньої секреторної фази, зсуву 

«вікна імплантації» та, як наслідок, порушення імплантації ембріона. 

Аномальна експресія рецепторів статевих гормонів у пацієнток із КЕ також 

послаблює дію прогестерону на ендометріальні стромальні клітини (ESC), що 

знижує їхній диференціаційний потенціал і водночас посилює проліферативну 

активність. Це ускладнює запуск децидуалізації та призводить до її 

неповноцінного розвитку, що зрештою негативно впливає на імплантацію 

ембріона та перебіг вагітності [127, 128]. 

Матка демонструє циклічні зміни скоротливості протягом 

менструального циклу. Ендометріальні хвилі (ЕХ), що походять із міометрія, 

є характерною ознакою рухливості матки. Естроген стимулює скорочення 

міометрія, тоді як прогестерон, навпаки, знижує його скоротливу активність 

[129]. Відповідно, амплітуда, напрямок і частота ЕХ змінюються циклічно. На 

ранній фолікулярній фазі переважають антеградні скорочення, що сприяють 

видаленню залишків менструальної крові. Під час овуляції домінують 

ретроградні скорочення, які полегшують міграцію сперматозоїдів у напрямку 

фаллопієвих труб. У лютеїнову фазу активність ЕХ є мінімальною. Хронічне 

запалення, як спостерігається при хронічному ендометриті (ХЕ), може 

змінювати скоротливість матки, призводячи до гіперконтрактильності або 

дискінезії. Це, у свою чергу, може бути причиною порушення міграції 

сперматозоїдів, проблем із транспортуванням ембріона та появи дисменореї у 

пацієнток з ХЕ. Дослідження показали, що у пацієнток із ХЕ характер ЕХ 
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суттєво відрізняється від здорових жінок: зокрема, спостерігається 3,3-кратне 

зниження ретроградних скорочень під час овуляції та наявність непотрібних 

скорочень у середині лютеїнової фази, що може негативно впливати на 

міграцію сперматозоїдів та імплантацію бластоцисти [129]. Таким чином, 

зміни скорочувальної активності матки при ХЕ можуть сприяти 

несприятливим репродуктивним наслідкам. Багатофакторний патогенез 

непліддя при ХЕ включає взаємодію імунної дисфункції, дисбактеріозу 

мікробіоти та молекулярних дефектів рецептивності ендометрію, що 

комплексно порушують фізіологічні механізми імплантації. 

Щодо сальпінгіту, то він може бути невидимим на ультразвуковому 

дослідженні, а якщо він є, то може виглядати як набрякла, звивиста маткова 

труба або гіперемована стінка на кольоровому доплері. Значного розширення 

маткових труб на цій стадії часто не спостерігається. У кишені Дугласа може 

бути виявлена вільна рідина. Набряклі труби з посиленим виглядом слизової 

оболонки можна побачити на КТ та МРТ-зображеннях з внутрішньовенним 

контрастуванням. В останніх рекомендаціях щодо ЗЗОМТ зазначено, що 

нещодавно виниклий біль внизу живота та локалізована чутливість при 

бімануальному дослідженні є достатніми для постановки діагнозу та початку 

лікування [130, 131]. Проспективне когортне дослідження показало, що 10,8 % 

жінок з лапароскопічно підтвердженим гострим (нетуберкульозним) 

сальпінгітом, які намагалися завагітніти, були неплідними через непрохідність 

маткових труб після ЗЗОМТ [132]. ЗЗОМТ вважається основною причиною 

спайок маткових труб та набутих аномалій, причому раннє лікування є 

ключовим фактором, що впливає на результати та прогресування 

захворювання. Дослідження продемонстрували, що зовнішній мембранний 

білок C. trachomatis та/або високі титри антитіл у сироватці часто виявляються 

уражених маткових труб у жінок, які раніше мали гістологічні ознаки 

сальпінгіту, що свідчить про зв'язок між вузлуватим істмічним сальпінгітом і 

перенесеною хламідійною інфекцією [133]. Згідно з незапальною теорією, 
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вузлуватий істмічний сальпінгіт виникає внаслідок розростання внутрішнього 

шару маткової труби, який згодом проникає у слизову стінку. Вроджена теорія 

пояснює цю патологію наявністю вольфових залишків у вигляді трубчастих 

залоз. Більшість доказів, однак, свідчать на користь набутого характеру [134, 

135]. Поширеність цього стану у здорових, фертильних жінок становить від 

0,6 % до 11 %, але значно зростає при позаматковій вагітності та неплідді. 

Гістеросальпінгографія є методом першої лінії при обстеженні непліддя, а 

також ефективним діагностичним підходом для виявлення сальпінгіту. 

Сальпінгектомія рекомендується симптомним пацієнткам, для яких 

збереження фертильності не є пріоритетом [136]. Деякі дослідження вивчали 

можливість хірургічного видалення ураженої ділянки як варіант лікування 

[137]. 

Гідросальпінкс – це відносно поширений стан, який може 

діагностуватися самостійно або як складова більш комплексного 

патологічного процесу, такого як тазовий ендометріоз чи ЗЗОМТ. Він виникає 

тоді, коли секрет накопичується в просвіті заблокованої маткової труби, 

перешкоджаючи його виходу через фімбріальний кінець у черевну 

порожнину. Найчастішою причиною дистальної тубарної обструкції та 

гідросальпінксу є ЗЗОМТ, менш поширені причини включають ендометріоз, 

паратубарні спайки після операцій, пухлини труб і тубарні позаматкові 

вагітності. Пацієнтки можуть бути безсимптомними або відчувати частий біль 

у попереку чи тазовій ділянці. При ультразвуковому дослідженні збільшені 

поздовжні складки маткової труби створюють характерний «зубчастий» 

вигляд гідросальпінксу на поперечному зрізі. Диференціювати гідросальпінкс 

від багатокамерної кістозної пухлини яєчника буває складно, коли діаметр 

труби перевищує 10 см; у таких випадках допомогти може МРТ завдяки 

високій контрастності та просторовій роздільній здатності [138, 139]. 

Лікування гідросальпінксу становить клінічний виклик. Хірургічні варіанти 

для пацієнток із фімбріальною обструкцією включають сальпінгостомію та 
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фімбріопластику, які підходять лише при невеликих, тонкостінних 

гідросальпінксах із збереженою здоровою слизовою. Докази свідчать, що 

наявність гідросальпінксу знижує загальну ефективність допоміжних 

репродуктивних технологій у досягненні вагітності. Його наявність 

асоціюється зі зниженням загального показника фертильності та підвищеним 

ризиком позаматкової вагітності й викидня, що може бути зумовлено 

ембріотоксичними компонентами рідини гідросальпінксу [140, 141]. 

Лікування гідросальпінксу підвищує ймовірність вагітності незалежно від 

обраної терапевтичної стратегії. Сальпінгектомія асоціюється з вищими 

показниками народження живих дітей, клінічних вагітностей і імплантацій 

при екстракорпоральному заплідненні порівняно з іншими методами 

лікування гідросальпінксу [142]. При консервативному лікуванні існує 

реальний шанс на спонтанну вагітність [143, 144]. Природна частота настання 

вагітності протягом двох років після неосальпінгостомії становила 50 % при 

легкому, 17,39 % – при середньому та 15,6 % – при тяжкому гідросальпінксі. 

Насправді, застосування допоміжних репродуктивних технологій у 

поєднанні з лікуванням гідросальпінксу дає 61 % кумулятивної частоти 

вагітностей [145]. 

Отже, ЗЗОМТ є вагомим фактором, що може суттєво сприяти розвитку 

непліддя у жінок. Якщо раніше вважалося, що наслідки ЗЗОМТ мають 

обмежений вплив на репродуктивну функцію, то сучасні дослідження довели 

їхню ключову роль у виникненні проблем із фертильністю. З огляду на те, що 

все більше пар у промислово розвинених країнах відкладають народження 

дітей, ризик перенесених запальних уражень органів малого таза до моменту 

планування вагітності суттєво зростає. Тому надзвичайно важливим є 

проведення подальших досліджень, спрямованих на глибше розуміння 

патогенезу непліддя після ЗЗОМТ та на пошук оптимальних медичних 

підходів, які забезпечать найкращі результати для відновлення фертильності. 
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Це підкреслює необхідність ранньої діагностики й адекватного лікування 

ЗЗОМТ для збереження репродуктивного здоров’я жінок. 

 

1.3 Вплив запальних захворювань органів малого тазу на якість життя 

пацієнток репродуктивного віку 

 

Запальні захворювання органів малого таза є динамічним клінічним 

станом, що характеризується інфекцією верхніх статевих шляхів. 

Довгострокові наслідки ЗЗОМТ включають підвищений ризик непліддя, 

позаматкової вагітності та хронічного тазового болю [146, 147, 148]. 

Збереження фертильності та підтримка якості життя є ключовими завданнями 

при розробці оптимальних стратегій лікування ЗЗОМТ. Близько 10 % жінок 

репродуктивного віку страждають на непліддя [149, 150]. Дослідження впливу 

непліддя на якість життя пацієнток залишаються обмеженими. Існуючі дані 

свідчать, що жінки, які є неплідними, можуть частіше відчувати соціальну 

ізоляцію, депресію та погіршення продуктивності праці [151–154]. Водночас 

опублікованої інформації про те, як жінки загалом оцінюють непліддя та його 

потенційну важливість у своєму житті, обмаль. Більшість досліджень 

проводилися у клініках та центрах репродуктивної медицини [155, 156], проте 

думки цих жінок можуть суттєво відрізнятися від оцінок жінок, які не 

звертаються за допомогою, або від жінок із високим ризиком непліддя, 

зокрема тих, хто переніс ЗЗОМТ. Нещодавні дані показують, що значна 

частина жінок із непліддям не користується спеціалізованими медичними 

послугами [157], часто через обмежену доступність лікування, недостатнє 

страхове покриття або високу вартість процедур [158]. 

Отже, непліддя вже тривалий час розглядається як один із найбільш 

несприятливих віддалених наслідків ЗЗОМТ. Водночас кількість досліджень, 

присвячених вивченню уявлень і суб’єктивного сприйняття непліддя жінками, 

які перенесли ЗЗОМТ, залишається обмеженою [159]. Розуміння цих уявлень 
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є важливим, оскільки воно дозволяє глибше оцінити мотивацію пацієнток до 

звернення за медичною допомогою з приводу лікування непліддя, а також 

частково пояснити складні питання дотримання режимів антибактеріальної 

терапії при ЗЗОМТ [160]. 

Результати досліджень свідчать, що можливість розвитку непліддя в 

майбутньому є суттєвою проблемою для більшості жінок із ЗЗОМТ та має 

значний негативний вплив на їхню якість життя [161]. Особливо високої 

цінності збереження фертильності надають жінки, які мали тривалі періоди 

незахищеного статевого життя без настання вагітності. Крім того, білі жінки, 

жінки без дітей, а також пацієнтки з вираженим бажанням завагітніти в 

майбутньому оцінюють перспективу непліддя як особливо негативну для 

свого психоемоційного стану та загального благополуччя [162, 163]. 

Попередні дослідження, присвячені аналізу репродуктивних уподобань, 

переважно зосереджувалися на чинниках, що впливають на вибір типу послуг 

з лікування непліддя, оцінці переваг окремих медичних втручань або 

готовності пацієнток оплачувати допоміжні репродуктивні технології, 

зокрема екстракорпоральне запліднення [164, 165]. Водночас ці роботи майже 

виключно охоплювали жінок, які вже зверталися до спеціалізованих клінік з 

лікування непліддя, що обмежує узагальнення отриманих результатів на всю 

популяцію жінок репродуктивного віку. На відміну від них, новіші 

дослідження зосереджені на фундаментальному питанні значущості 

фертильності серед жінок із високим ризиком репродуктивних порушень, які 

не звертаються по спеціалізовану допомогу, причому значна частина цих 

вибірок представлена жінками з низьким рівнем доходу та етнічними 

меншинами [166]. У дослідженнях, присвячених оцінці уподобань пацієнтів 

щодо різних станів здоров’я, зазвичай застосовуються інтегральні показники 

корисності або якості життя. За такими оцінками, майбутнє непліддя 

респондентки часто сприймали як стан, порівнюваний за негативним впливом 

із хронічним безсонням або тривалим головним болем, які займають середні 
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позиції в спектрі порушень якості життя [167–171]. Водночас усереднені 

показники можуть приховувати значні індивідуальні відмінності у сприйнятті 

непліддя. Зокрема, частина жінок оцінювала перспективу непліддя як стан, що 

перевищує за тяжкістю навіть такі серйозні хронічні захворювання, як ниркова 

недостатність, що потребує діалізу, або параліч. Натомість близько п’ятої 

частини опитаних вважали непліддя відносно незначною проблемою 

порівняно з іншими хронічними станами [172]. Такі результати, а також 

міжкультурні відмінності у сприйнятті непліддя, описані в інших 

дослідженнях, свідчать про складність узагальнення оцінок якості життя, 

пов’язаних із репродуктивними порушеннями, між різними популяціями 

[173]. На сприйняття майбутнього непліддя впливають численні демографічні 

та репродуктивні чинники. Жінки, які не належать до чорношкірої раси, мають 

низький паритет, вже стикалися з труднощами зачаття або надають великого 

значення майбутній вагітності, зазвичай оцінюють непліддя як більш 

значущий негативний фактор [174]. Найпотужнішим предиктором 

негативного сприйняття непліддя є наявність непліддя в анамнезі. Раса, 

паритет і важливість майбутньої вагітності мають значущий вплив переважно 

серед жінок, які ще не мають встановленого діагнозу непліддя. Подібний 

ефект описаний і при інших хронічних захворюваннях, зокрема онкологічних, 

де сприйняття тяжкості стану суттєво відрізняється між хворими та загальною 

популяцією [175, 176]. Виявлені расові відмінності у ставленні до майбутнього 

непліддя свідчать про роль культурних і соціальних факторів у формуванні 

уявлень про здоров’я. Водночас навіть серед афроамериканських жінок значна 

частка респонденток розглядала непліддя як серйозну проблему, що істотно 

впливає на якість життя [177]. Методологічно важливим є використання 

парних порівнянь між непліддям і різними хронічними станами здоров’я на 

основі коротких описів їхніх наслідків. Такий підхід дозволяє сформувати 

контекст відносної значущості непліддя, хоча й не забезпечує прямого 

вимірювання його суб’єктивної цінності [178]. Водночас класичні методи є 
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малопридатними для оцінки репродуктивних втрат через складність і етичну 

неоднозначність відповідних порівнянь. З практичної точки зору, результати 

цих досліджень мають важливі наслідки для системи охорони здоров’я. По-

перше, акцент на збереженні фертильності може бути ефективним елементом 

профілактичних програм, спрямованих на попередження ЗЗОМТ. По-друге, 

отримані дані вказують на потенційно високий попит на послуги з лікування 

непліддя серед жінок із соціально вразливих груп, які водночас стикаються з 

фінансовими та страховими бар’єрами доступу до такої допомоги [179]. У 

цьому контексті розробка та впровадження заходів, спрямованих на 

покращення доступності репродуктивної медичної допомоги, є 

обґрунтованою та необхідною складовою підвищення якості життя жінок 

репродуктивного віку, які перенесли ЗЗОМТ. 

У проведених епідеміологічних дослідженнях продемонстровано 

значний глобальний тягар запальних захворювань органів малого таза та 

ектопічної вагітності серед жінок репродуктивного віку протягом останніх 

трьох десятиліть. У світовому масштабі відзначається зростання абсолютної 

кількості поширених випадків ЗЗОМТ, що значною мірою пов’язано зі 

збільшенням чисельності населення, водночас захворюваність на ектопічну 

вагітність у цій віковій групі з 1990 року по 2019 рік мала тенденцію до 

зниження [179]. У більшості з 204 країн і територій світу зафіксовано 

зменшення середніх показників захворюваності на ЗЗОМТ та інтенсивності 

ектопічної вагітності, при цьому ці показники демонстрували позитивну 

кореляцію протягом аналізованого періоду [180]. Зниження середніх 

показників захворюваності на ЗЗОМТ, імовірно, відображає покращення 

профілактичних заходів, своєчасної діагностики та лікування, а також 

реалізацію програм громадського здоров’я, спрямованих на контроль 

інфекцій, що передаються статевим шляхом, зокрема Chlamydia trachomatis та 

Neisseria gonorrhoeae [181, 182]. Важливу роль у зменшенні частоти ЗЗОМТ 

відіграють також комплексна статева освіта та регулярне використання 
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бар’єрних методів контрацепції, що асоціюється зі зниженням ризику 

розвитку як запальних процесів органів малого таза, так і подальших 

репродуктивних ускладнень [183]. Водночас регіональний аналіз виявляє 

суттєві відмінності. Найвищі показники захворюваності на ЗЗОМТ у 2019 році 

спостерігалися в країнах Африки на південь від Сахари, що пов’язано з 

обмеженим доступом до медичної допомоги та статевої освіти, хоча саме ці 

регіони продемонстрували одні з найвираженіших темпів зниження 

захворюваності з 1990 року [184]. У країнах Західної Європи відносно низький 

рівень ЗЗОМТ пояснюється ефективними системами охорони здоров’я, однак 

у окремих державах відзначаються протилежні тенденції, що частково 

пов’язують зі зростанням поширеності урогенітальних інфекцій та змінами у 

контрацептивній поведінці [185]. Таким чином, навіть за наявності загальної 

тенденції до зниження захворюваності, ЗЗОМТ залишаються важливою 

медико-соціальною проблемою, яка суттєво впливає на репродуктивне 

здоров’я та якість життя жінок репродуктивного віку, зумовлюючи хронічний 

біль, психоемоційні порушення та зниження соціального функціонування 

[69, 186]. 

Виявлена у світі з 1990 по 2019 рік позитивна кореляція між 

поширеністю запальних захворювань органів малого таза та тягарем їх 

віддалених наслідків свідчить про стійкий взаємозв’язок між частотою ЗЗОМТ 

і погіршенням репродуктивного та загального здоров’я жінок 

репродуктивного віку [187]. У низці країн ці кореляції були особливо 

високими, що вказує на суттєвий вплив ЗЗОМТ на формування хронічних 

ускладнень, здатних негативно позначатися на фізичному, психоемоційному 

та соціальному компонентах якості життя пацієнток. Зокрема, у країнах із 

низьким рівнем соціально-економічного розвитку, таких як Буркіна-Фасо, 

зафіксовано одні з найвищих показників захворюваності на ЗЗОМТ, що 

поєднувалося з вираженим тягарем репродуктивних порушень. Такі умови 

асоціюються з обмеженим доступом до медичної допомоги, недостатнім 
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рівнем профілактики інфекцій, що передаються статевим шляхом, і, як 

наслідок, з гіршими показниками якості життя жінок [69]. Соціально-

економічна вразливість, низький рівень освіти та відсутність систематичної 

статевої просвіти поглиблюють негативний вплив ЗЗОМТ на повсякденне 

функціонування та психоемоційний стан пацієнток. Водночас у країнах із 

високим та середнім рівнем соціально-демографічного розвитку, зокрема в 

Італії, також відзначалися високі коефіцієнти кореляції між ЗЗОМТ та їх 

наслідками. Це пов’язують із зростанням поширеності інфекцій Chlamydia 

trachomatis та Neisseria gonorrhoeae, а також із пізніми ускладненнями ЗЗОМТ 

у жінок, інфікованих у молодому віці [187]. Незважаючи на розвинену систему 

охорони здоров’я, такі тенденції можуть призводити до підвищення частоти 

хронічного тазового болю, непліддя та психоемоційних розладів, що істотно 

знижують якість життя. 

Соціально-економічний розвиток регіонів є одним із ключових 

чинників, що визначають не лише поширеність ЗЗОМТ, а й ступінь їх впливу 

на якість життя жінок. Країни з нижчим індексом соціально-демографічного 

розвитку характеризуються вищим тягарем захворювання та більш 

вираженими негативними наслідками для фізичного та психологічного 

благополуччя пацієнток. У цих умовах зниження якості життя часто 

поєднується з обмеженими можливостями для своєчасної діагностики, 

лікування та реабілітації. Важливо також враховувати обмеження наявних 

епідеміологічних даних. Значна частина оцінок ґрунтується на змодельованих 

показниках, оскільки в багатьох країнах відсутня повноцінна національна 

статистика щодо ЗЗОМТ та їх наслідків. Крім того, безсимптомний перебіг 

захворювання у частини жінок призводить до недооцінки реальної 

поширеності патології, а отже й її впливу на якість життя [187]. Це підкреслює 

необхідність подальших досліджень, спрямованих на комплексну оцінку як 

фізичних, так і психосоціальних аспектів якості життя жінок репродуктивного 

віку, які перенесли ЗЗОМТ. 
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Дані проспективного дослідження PEACH свідчать, що понад третина 

жінок після перенесеного епізоду ЗЗОМТ повідомляють про наявність 

хронічного болю в ділянці тазу, причому його поширеність майже вдвічі 

перевищує відповідні показники в загальній популяції жінок [188]. Більше 

половини пацієнток із хронічним тазовим болем характеризують його як 

помірний або сильний, що вказує на значний клінічний та соціальний тягар 

цього ускладнення. Хронічний тазовий біль, пов’язаний із ЗЗОМТ, 

асоціюється з істотним погіршенням як фізичних, так і психоемоційних 

компонентів якості життя. Згідно з результатами оцінки за опитувальником 

SF-36, у жінок з хронічним тазовим болем відзначаються нижчі показники 

фізичного функціонування, інтенсивності болю в тілі, загального стану 

здоров’я, життєздатності, соціального функціонування та психічного здоров’я 

порівняно як із жінками без цього ускладнення, так і з віковими 

популяційними нормами [188-190]. Важливо, що ступінь зниження показників 

якості життя прямо корелює з інтенсивністю больового синдрому. Особливо 

показовим є той факт, що у жінок репродуктивного віку з помірним та сильним 

хронічним тазовим болем рівень фізичного функціонування через 32 місяці 

спостереження був порівнянний із показниками жінок віком 55–64 років у 

загальній популяції. Водночас показники психічного здоров’я, соціального 

функціонування, життєвої активності та болю в тілі були навіть нижчими, ніж 

у зазначеній старшій віковій групі. Це підкреслює непропорційно великий 

негативний вплив хронічного тазового болю на якість життя молодих жінок. 

Незважаючи на адекватне лікування гострих епізодів ЗЗОМТ, хронічний 

тазовий біль залишається поширеним віддаленим наслідком захворювання. У 

дослідженні PEACH показники непліддя, рецидивів ЗЗОМТ, позаматкової 

вагітності та хронічного тазового болю були подібними незалежно від того, чи 

отримували жінки стаціонарне або амбулаторне лікування, що свідчить про 

обмежені можливості сучасної терапії щодо профілактики цього ускладнення. 

Таким чином, саме хронічний тазовий біль розглядається як один із найбільш 
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обтяжливих з точки зору якості життя та економічних витрат наслідків 

ЗЗОМТ. У сукупності наявні дані підтверджують, що ЗЗОМТ мають 

довготривалий негативний вплив на якість життя жінок репродуктивного віку, 

головним чином через розвиток хронічного тазового болю. Це обґрунтовує 

необхідність подальших досліджень факторів ризику його формування та 

розробки профілактичних і міждисциплінарних підходів, спрямованих на 

зменшення фізичних і психоемоційних наслідків ЗЗОМТ [189]. Однак 

негативний вплив ЗЗОМТ не обмежується лише соматичними проявами. 

Вагому роль у погіршенні якості життя пацієнток відіграють психосоціальні 

чинники, зокрема емоційний дистрес і стигматизація. Жінки з діагнозом 

ЗЗОМТ часто стикаються з емоційним дистресом, соціальною стигмою та 

труднощами доступу до своєчасної й якісної медичної допомоги, що 

негативно позначається на їх фізичному, психологічному та соціальному 

благополуччі [188]. Стигматизація, пов’язана з інфекціями, що передаються 

статевим шляхом, є одним із ключових соціальних чинників, які погіршують 

якість життя пацієнток із ЗЗОМТ. Оскільки це захворювання часто 

асоціюється з ІПСШ, жінки можуть відчувати сором, осуд або дискримінацію 

з боку соціального оточення і навіть медичних працівників. У суспільствах, де 

обговорення сексуального та репродуктивного здоров’я є табуйованим, 

поширюються хибні уявлення, страх і дезінформація, що посилює 

психологічний тиск. Стигма нерідко стає причиною відкладання звернення за 

медичною допомогою, що призводить до прогресування захворювання та 

підвищує ризик розвитку незворотних ускладнень, зокрема непліддя. У 

культурах, де материнство розглядається як основна соціальна роль жінки, 

неможливість мати дітей унаслідок ЗЗОМТ може спричиняти додатковий 

соціальний тиск, сімейні конфлікти, нестабільність шлюбних стосунків або 

розлучення. Подвійний осуд за наявність ІПСШ та за порушення 

репродуктивної функції суттєво знижує самооцінку та загальну якість життя 

жінок [190, 191, 192]. Психологічні наслідки ЗЗОМТ є вагомою складовою 
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зниження якості життя, особливо у випадках, коли захворювання 

ускладнюється непліддям. Дослідження свідчать, що жінки з непліддям, 

зумовленим ЗЗОМТ, частіше страждають від тривожних і депресивних 

розладів порівняно з пацієнтками, у яких непліддя має іншу етіологію. 

Невизначеність щодо можливості майбутньої вагітності, хронічний біль і 

негативне суспільне ставлення формують відчуття самотності, безнадійності 

та емоційного виснаження. Багато жінок схильні до внутрішньої 

стигматизації, звинувачуючи себе у виникненні захворювання та сприймаючи 

його як особисту невдачу або покарання за попередню поведінку. Такі 

психологічні установки зменшують готовність відкрито говорити про свій 

стан із партнерами чи родиною та звертатися по психологічну допомогу, що 

ще більше погіршує якість життя [193, 194]. Страх осуду та психоемоційні 

бар’єри часто призводять до затримки звернення за медичною допомогою, що 

негативно впливає на перебіг ЗЗОМТ і підвищує ризик довготривалих 

ускладнень. Неоднаковий доступ до медичних послуг і фінансові обмеження є 

додатковими чинниками зниження якості життя, особливо серед жінок із 

соціально вразливих груп. Висока вартість лікування непліддя, включаючи 

екстракорпоральне запліднення та інші допоміжні репродуктивні технології, 

обмежує можливості реалізації репродуктивних планів і посилює 

психологічний дистрес у пацієнток із ЗЗОМТ [195, 196]. Поліпшення якості 

життя жінок із запальними захворюваннями органів малого таза потребує 

комплексного підходу, що поєднує медичне лікування, психосоціальну 

підтримку та освітні заходи. Підвищення обізнаності щодо ЗЗОМТ, подолання 

стигми та впровадження емпатичного, неосудливого підходу з боку медичних 

працівників сприяють своєчасному зверненню пацієнток і підвищенню 

прихильності до лікування. Інтеграція психологічного консультування та груп 

підтримки в програми ведення жінок із ЗЗОМТ і непліддям може суттєво 

покращити їх емоційний стан, соціальне функціонування та загальну якість 

життя [197, 198]. 
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Окрему увагу в сучасних дослідженнях приділяють методологічним 

аспектам оцінки якості життя жінок із запальними захворюваннями органів 

малого таза. Найчастіше застосовуються універсальні опитувальники, зокрема 

SF-36, EQ-5D та WHOQOL-BREF, які дозволяють порівнювати стан пацієнток 

із різними хронічними захворюваннями [199, 200]. Водночас ці інструменти 

мають обмежену чутливість до специфічних репродуктивних і сексуальних 

проблем, характерних для ЗЗОМТ, таких як диспареунія, страх втрати 

фертильності або тривожність, пов’язана з інтимними стосунками. У зв’язку з 

цим дедалі частіше наголошується на необхідності використання 

комбінованих підходів, що поєднують загальні та спеціалізовані шкали, 

спрямовані на оцінку сексуального функціонування, репродуктивних 

установок і психоемоційного стану пацієнток [199]. Сексуальне здоров’я є 

важливою, але недостатньо вивченою складовою якості життя жінок після 

перенесених ЗЗОМТ. Хронічний тазовий біль, рецидивні запальні процеси та 

страх загострення симптомів під час статевого акту часто призводять до 

зниження лібідо, уникання інтимних контактів і напруженості у партнерських 

стосунках. У низці досліджень показано, що жінки з анамнезом ЗЗОМТ 

частіше повідомляють про зниження задоволеності сексуальним життям і 

погіршення емоційної близькості з партнером, що, своєю чергою, негативно 

впливає на загальну якість життя та психологічну стабільність. Ці порушення 

можуть зберігатися навіть після клінічного одужання, свідчачи про тривалий 

характер наслідків захворювання [201]. Важливим аспектом є вплив ЗЗОМТ 

на трудову активність та соціальну участь жінок репродуктивного віку. 

Хронічний біль, часті звернення за медичною допомогою та періоди 

тимчасової непрацездатності призводять до зниження продуктивності праці, 

фінансових втрат і професійної дезадаптації. Для жінок із нестабільним 

соціально-економічним становищем ці наслідки можуть мати кумулятивний 

ефект, посилюючи стрес і знижуючи можливості для відновлення фізичного 

та психоемоційного благополуччя [200]. Таким чином, ЗЗОМТ слід розглядати 
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не лише як медичну, а й як соціально значущу проблему, що впливає на різні 

сфери життя пацієнток. Окремого розгляду потребує питання прихильності до 

лікування при ЗЗОМТ у контексті якості життя. Дослідження показують, що 

суб’єктивне сприйняття тяжкості захворювання, страх побічних ефектів 

антибактеріальної терапії та недовіра до медичної системи можуть знижувати 

дотримання призначених схем лікування. Негативний досвід стигматизації або 

неемпатичне ставлення з боку медичних працівників додатково зменшують 

мотивацію пацієнток до завершення повного курсу терапії, що підвищує ризик 

рецидивів і формування хронічних ускладнень. У цьому контексті оцінка 

якості життя може слугувати не лише результативним показником, а й 

інструментом для прогнозування прихильності до лікування та планування 

індивідуалізованих стратегій ведення пацієнток [201]. Перспективним 

напрямом є інтеграція підходів, орієнтованих на пацієнтку, у клінічну 

практику лікування ЗЗОМТ. Такий підхід передбачає активне залучення жінок 

до процесу прийняття рішень, обговорення репродуктивних планів, очікувань 

від лікування та можливих довгострокових наслідків захворювання. 

Врахування індивідуальних цінностей і пріоритетів пацієнток дозволяє не 

лише підвищити ефективність терапії, а й позитивно вплинути на сприйняття 

власного здоров’я та якість життя в цілому. З огляду на це, включення оцінки 

якості життя до стандартів ведення жінок із ЗЗОМТ може стати важливим 

кроком у напрямі персоналізованої та міждисциплінарної медичної допомоги. 

Нарешті, наявні дані свідчать про необхідність подальших проспективних 

досліджень, спрямованих на вивчення динаміки якості життя після 

перенесених ЗЗОМТ у довготривалій перспективі. Особливий інтерес 

становлять роботи, які оцінюють ефективність комплексних втручань, що 

поєднують медикаментозне лікування, психосоціальну підтримку та освітні 

програми. Такий підхід дозволить глибше зрозуміти механізми формування 

віддалених наслідків ЗЗОМТ і розробити стратегії, спрямовані не лише на 
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зниження захворюваності, а й на покращення якості життя жінок 

репродуктивного віку [201]. 

Таким чином, ЗЗОМТ мають багатовимірний негативний вплив на якість 

життя жінок репродуктивного віку, охоплюючи фізичні, психологічні та 

соціальні аспекти. Стигматизація, психоемоційний дистрес і обмежений 

доступ до медичної допомоги посилюють тягар захворювання. 

Міждисциплінарний підхід, орієнтований не лише на клінічне лікування, а й 

на соціальну підтримку та освіту, є ключовим для покращення якості життя та 

довгострокових репродуктивних результатів у жінок із ЗЗОМТ. 

РЕЗЮМЕ 

ЗЗОМТ є вагомим фактором, що може суттєво сприяти розвитку 

непліддя у жінок. Якщо раніше вважалося, що наслідки ЗЗОМТ мають 

обмежений вплив на репродуктивну функцію, то сучасні дослідження довели 

їхню ключову роль у виникненні проблем із фертильністю. Дослідження 

доводять, що жінки з ЗЗОМТ в анамнезі мають значно вищий ризик розвитку 

гіпертензії та ЦД 2 типу . Соціальна значущість даної групи патологій полягає 

у зниженні фертильності внаслідок розвитку серйозних ускладнень, що веде 

до зниження якості життя пацієнток.  

ЗЗОМТ мають багатовимірний негативний вплив на якість життя жінок 

репродуктивного віку, охоплюючи фізичні, психологічні та соціальні аспекти. 

Стигматизація, психоемоційний дистрес і обмежений доступ до медичної 

допомоги посилюють тягар захворювання. Сучасні наукові дослідення 

повинні орієнтуватися не лише на оптимізацію клінічного лікування, а й на 

дослідження віддалених наслідків перебігу коморбідних станів і факторів, які 

на них впливають, що є ключовим для покращення якості життя та 

довгострокових репродуктивних результатів у жінок із ЗЗОМТ. 

Результати розділу опубліковані у наукових працях автора [157, 202–

205]. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Характеристика пацієнтів, включених у дослідження 

 

У дослідженні було проведено аналіз медичної документації та 

обстеження 53 неплідних жінок репродуктивного віку (не могли зачати дитину 

понад 1 рік), хворих на хронічний сальпінгоофорит (ХрСО), ЦД2 та їх 

поєднання, що знаходились на стаціонарному лікуванні в КНП 

«Тернопільська комунальна міська лікарня 2».  

Дослідження проведено з дотриманням основних біоетичних принципів, 

викладених у Гельсінській декларації Всесвітньої медичної асоціації (з 

урахуванням сучасних доповнень і змін) щодо проведення медико-біологічних 

досліджень. До початку роботи вся документація, зокрема уніфіковані карти 

пацієнтів, була розглянута експертною комісією. 

Участь пацієнтів у дослідженні відбувалася лише після надання їм 

вичерпної інформації щодо цілей, методології та потенційних ризиків і 

отримання письмової добровільної інформованої згоди. Обробка даних про 

стан здоров’я учасників здійснювалася із суворим дотриманням принципів 

конфіденційності відповідно до вимог чинного законодавства України. 

Персональні дані пацієнтів та інформація про стан їхнього здоров’я 

оброблялися з дотриманням принципів конфіденційності відповідно до 

чинного законодавства України. Усі члени дослідницької групи до початку 

роботи підписали угоду про нерозголошення отриманої інформації. 

Комісія з біоетики Тернопільського національного медичного 

університету імені І. Я. Горбачевського Міністерства охорони здоровʼя 

України (протокол № 85 від 01.04.2026 р.) надала позитивний висновок щодо 

відсутності порушень морально-етичних норм при проведенні досліджень. 
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Критеріями включення були: жінки віком 18–45 років (репродуктивний 

період); підтверджена неплідність (відсутність вагітності протягом 

≥ 12 місяців регулярного статевого життя без застосування контрацепції); 

верифікований ХрСО (клінічно, інструментально та/або лабораторно 

підтверджений), ЦД2 (відповідно до критеріїв ВООЗ/ADA), коморбідність 

ХрСО та ЦД2; відсутність гормональної терапії, гіполіпідемічних препаратів 

або системних протизапальних засобів протягом ≥ 3 місяців до включення (або 

можливість їх стандартизації); підписана інформована добровільна згода на 

участь у дослідженні.  

Критерії виключення з дослідження: вік < 18 або > 45 років; вагітність, 

лактація або планування вагітності на момент включення; інші встановлені 

причини інфертильності, що можуть впливати на результати (вроджені 

аномалії матки та придатків; підтверджений ендометріоз III–IV стадії; 

гіперпролактинемія, синдром Кушинга, неконтрольовані захворювання 

щитоподібної залози); цукровий діабет 1 типу; тяжкі супутні захворювання 

(серцево-судинна недостатність III–IV ФК; хронічна ниркова недостатність; 

тяжкі захворювання печінки; онкологічна патологія); зловживання алкоголем 

або наркотичними речовинами; прийом препаратів, що впливають на ліпідний 

або гормональний обмін (статини, глюкокортикоїди, гормональна терапія) 

протягом останніх 3 місяців; відмова від участі.  

Діагноз хронічного сальпінгоофориту ставили на основі Стандарту 

медичної допомоги «Запальні захворювання органів малого таза» (2023) [206]. 

Діагноз ЦД2 типу було встановлено згідно з рекомендаціями 

Американської асоціації діабету. Діагностичним критерієм служив 

глікозильований гемоглобін ≥ 6,5 % [207, 208]. 

Пацієнтів поділили на три групи: 1-ша (n=24) – пацієнти з непліддям та 

діагностованим ХрСО; 2-га (n=11) – пацієнти з непліддям та цукровим 

діабетом 2 типу, 3-тя (n=18) – пацієнти з непліддям та поєднаним перебігом 

ХрСО та ЦД2.  
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У жінок, включених до дослідження, здійснювали комплексний аналіз 

становлення та подальшого функціонування репродуктивної системи. З цією 

метою вивчали преморбідний фон, що може сприяти розвитку 

репродуктивних порушень. Оцінювали особливості менструальної та 

генеративної функцій, а також їх зміни в процесі прогресування захворювання. 

Визначали наявність у пацієнток факторів ризику, зокрема нервово-психічних 

стресів, травм, оперативних втручань, інфекційних і соматичних захворювань, 

включаючи цукровий діабет 2 типу. Проводили ретроспективний аналіз 

препубертатного та пубертатного періодів: вік появи вторинних статевих 

ознак і менархе, характер менструальної функції, час виникнення та можливі 

причини порушень менструального циклу. Досліджували ефективність раніше 

проведеного лікування непліддя, його тривалість, застосування індукторів 

овуляції, кількість стимульованих циклів і особливості фолікулогенезу. Також 

аналізували обсяг і види оперативних втручань, стан менструальної функції 

після лікування, настання вагітностей, їх перебіг та особливості відновлення 

менструального циклу після завершення вагітності. Крім того, проводили 

клінічний огляд пацієнток із оцінкою типу тілобудови та ступеня розвитку 

вторинних статевих ознак. 

Обстеження пацієнток передбачало отримання висновку лікаря-

терапевта щодо загального соматичного стану здоров’я, а також 

проведення лабораторних досліджень, зокрема серологічних тестів на сифіліс, 

ВІЛ-інфекцію, вірусні гепатити В і С. Додатково визначали рівні антитіл (IgM, 

IgG) до токсоплазмозу, хламідійної інфекції, цитомегаловірусу та вірусу 

краснухи. 

Виконували бактеріоскопічне дослідження виділень із трьох 

анатомічних локусів (піхви, уретри та цервікального каналу), цитологічне 

обстеження мазків із шийки матки, а також стандартне гінекологічне 

обстеження. 
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2.2 Дослідження лабораторних показників 

 

Лабораторні методи дослідження проводились у клініко-діагностичній 

лабораторії КНП «Тернопільська комунальна міська лікарня № 2». Рівень 

гормонів репродуктивної системи визначали на імунохімічному 

електрохемілюмінесцентному аналізаторі Cobas e 411 (виробник Roche 

Diagnostics, Швейцарія). Для оцінки гормонального статусу пацієнток 

проводили аналіз сироватки крові на базальний рівень пролактину (мкг/л), 

лютеїнізуючого (ЛГ, МО/л), фолікулостимулювального (ФСГ, МО/л) 

гормонів, їх співвідношення, естрадіолу (пг/мл), загального тестостерону 

(нмоль/мл) та прогестерону (нг/мл) на 21–22-й день менструального циклу. Усі 

гормони досліджувалися за допомогою стандартних тест-систем, при цьому 

кожен зразок аналізувався двічі. 

Рівень глюкози (ммоль/л) визначали на біохімічному аналізаторі Cobas c 

311 (Roche Diagnostics, Швейцарія). Рівень глікованого гемоглобіну 

(HbA1c, %) визначали імунохімічним методом на відповідному аналізаторі. 

Показники ліпідного профілю сироватки крові, зокрема рівні загального 

холестеролу (ЗХС, ммоль/л), триацилгліцеролів (ТАГ, ммоль/л) та 

холестеролу ліпопротеїнів високої щільності (ХС-ЛПВЩ, ммоль/л), 

визначали із застосуванням стандартних комерційних реагентних наборів на 

автоматичному біохімічному аналізаторі Cobas c 311 (Roche Diagnostics, 

Швейцарія). Рівень холестеролу ліпопротеїнів низької щільності (ХС-ЛПНЩ, 

ммоль/л) розраховували за формулою Фрідвальда. 

 

2.3 Клініко-епідеміологічна картина коморбідного перебігу хронічного 

сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу у жінок з непліддям 

Аналіз преморбідного фону, який може сприяти проявам 

неспроможності репродуктивної системи показав, що вік жінок з ХрСО був 

вірогідно менший стосовно віку пацієнток 2 і 3 груп, відповідно, на 38,96 % та 
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35,51 % (табл. 2.1). Варто відмітити, що незалежно від статистичних 

відмінностей щодо віку жінок різних груп, всі вони відповідали дітородному 

періоду.  

 

Таблиця 2.1 – Вік пацієнток, включених у дослідження 

Група Вік, роки р<0,05* 

Хронічний сальпінгоофрит 30,75 ± 4,55 р1-2, р1-3 

 Цукровий діабет 2 тип 42,73 ± 3,07 

Хронічний сальпінгоофорит + ЦД2 типу 41,67 ± 2,33 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

  

Аналізуючи тривалість непліддя встановлено, що у жінок з ХрСО 

тривалість непліддя було вірогідно меншим стосовно тривалості непліддя у 

пацієнток 2 і 3 груп, відповідно, на 96,76 % та 101,32 % (табл. 2.2).  

 

Таблиця 2.2 – Тривалість непліддя у жінок, включених у дослідження 

Група 
Тривалість 

непліддя, роки 
р<0,05* 

Хронічний сальпінгоофрит 6,79 ± 4,47 р1-2, р1-3 

 Цукровий діабет 2 тип 13,36 ± 1,86 

Хронічний сальпінгоофорит + ЦД2 типу 13,67 ± 1,53 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

 

При поділі жінок за типом непліддя встановлено, що у пацієнток з ЦД2 

та при коморбідному перебігу ХрСО та ЦД2 діагностувалося виключно 

первинне непліддя, тоді як в 1 групі з ХрСО розподіл між первинним і 

вторинним непліддям був паритетним (табл. 2.3). ЦД2 та пов'язана з ним 

інсулінорезистентність впливають на репродуктивну систему задовго до того, 

як жінка починає планувати вагітність. Інсулінорезистентність може 
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порушувати функцію яєчників, призводячи до ановуляції (відсутності 

овуляції) або вироблення неякісних яйцеклітин. ХрСО, як наслідок запального 

процесу, що часто виникає після інфекцій, пов’язаних з репродуктивною 

системою, є набутим станом.  

 

Таблиця 2.3 – Розподіл пацієнток за типом непліддя 

Група Первинне Вторинне χ2, р 

Хронічний сальпінгоофрит n 13 11 χ2=16,77; 

р<0,001* % 54,17 45,83 

Цукровий діабет 2 тип n 11 0 

% 100,00 0,00 

Хронічний сальпінгоофорит + 

ЦД2 типу 

n 18 0 

% 100,00 0,00 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

 

Аналізуючи тривалість непліддя встановлено, що у жінок з 

коморбідністю ХрСО та ЦД2 кількість статевих партнерів була вірогідно 

меншою стосовно кількості статевих партнерів у пацієнток 2 і 3 груп 

(табл. 2.4).  

 

Таблиця 2.4 – Кількість статевих партнерів 

Група 
Кількість статевих 

партнерів 
р<0,05* 

Хронічний сальпінгоофрит 4,83 ± 1,81 р1-2, р1-3, р2-3 

 Цукровий діабет 2 тип 3,36 ± 2,29 

Хронічний сальпінгоофорит + 

ЦД2 типу 

1,00 ± 0,00 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 
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При розподілі пацієнток, включених у дослідження, встановлено, що 

пацієнтів з ХрСО основними причинами непліддя були трубно-

перитонеальний фактор (70,83 % осіб), тоді як у хворих на ЦД2 та ХрСО+ЦД2  

переважав переважав поєднаний синдром полікістозних яєчників + чоловічий 

+ трубно-перитонеальний фактор, відповідно, в 81,82 % та 94,44 % осіб 

(табл. 2.5). Отже, наявність ЦД2 не просто додає ще одну причину непліддя, а 

створює «ідеальний шторм» для репродуктивної системи, що призводить до 

поєднаного непліддя (трубний + СПКЯ + чоловічий фактор), включаючи 

ановуляцію, пов’язану зі СПКЯ, та інші метаболічні порушення [209]. 

 

Таблиця 2.5 – Розподіл пацієнток за причиною непліддя 

Причина 

непліддя 

Відсутність

/ наявність 

ХрСО ЦД 2 тип ХрСО + 

ЦД 2 тип 

χ2, р 

Трубно-перито-

неальний фактор 

відсутність 7 (29,17) 9 (81,82) 17 (94,44) χ2=20,91; 

р<0,001* наявність 17 (70,83) 2 (18,18) 1 (5,56) 

Чоловічий 

фактор 

відсутність 19 (79,17) 11 (100,00) 18 (100,00) χ2=6,67; 

р=0,036* наявність 5 (20,83) 0 0 

СПКЯ + чолові-

чий та трубно- 

перитонеальний 

фактор 

відсутність 22 (91,67) 2 (18,18) 1 (5,56) χ2=35,29; 

р<0,001* 
наявність 2 (8,33) 9 (81,82) 17 (94,44) 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

 

Встановлено практично однакову кількість стимуляцій овуляції 

клостилбегітом в анамнезі з тенденцією до меншого числа стимуляцій у 

пацієнток з ХрСО (табл. 2.6). Отримані результати є цілком обгрунтованими, 

оскільки основною причиною непліддя при ХрСО є непрохідність маткових 

труб, тому стимуляція овуляції не є ефективною.   

Серед соматичних захворювань у жінок з ЦД2 та коморбідністю ХрСО 

та ЦД2 переважали хвороби сечовидільної системи, відповідно, у 63,64 % та 

77,78 % осіб (табл. 2.7).  
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Таблиця 2.6 – Кількість стимуляцій овуляції клостилбегітом в анамнезі 

Група 

Кількість стимуляцій 

овуляції клостилбегітом 

в анамнезі 

р 

Хронічний сальпінгоофрит 1,75 ± 0,73 р1-2, р1-3, р2-3 

> 0,05 Цукровий діабет 2 тип 2,27 ± 1,10 

Хронічний сальпінгоофорит + 

ЦД2 типу 

2,28 ± 1,07 

 

Таблиця 2.7 – Частота соматичних захворювань у жінок досліджуваних 

груп 

Тип соматичної 

патології 

ХрСО ЦД 2 тип ХрСО + 

ЦД 2 тип 

χ2, р 

Захворювання 

шлунково-

кишкового тракту 

0 0 5 (27,78) χ2=10,74; 

р=0,004* 

Захворювання 

серцево-судинної 

системи 

0 0 6 (33,33) χ2=13,16; 

р=0,001* 

Метаболічний 

синдром 

 8 (33,33) 0 0 χ2=11,39; 

р=0,003* 

Цукровий діабет  

2 тип 

0 11 (100,00) 18 (100,00) χ2=53,00; 

р<0,001* 

Захворювання сечо-

видільної системи 

8 (33,33) 7 (63,64) 14 (77,78) χ2=8,65; 

р=0,013* 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

 

Серед захворювань сечостатевої системи у жінок з ЦД2 та 

коморбідністю ЦД2+ХрСО переважали цистит (відповідно у 63,64 % та 

83,3  % осіб), а також кольпіт (відповідно у 63,64 % та 55,56 % осіб), табл. 2.8. 
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Дослідники підтверджують, що ЦД2  підвищує ризик інфекцій сечостатевої 

системи через комбінацію гіперглікемії, яка створює сприятливе середовище 

для збудників, та імунологічної дисфункції [210].  

 

Таблиця 2.8 – Частота захворювань сечостатевої системи у жінок 

досліджуваних груп 

Тип соматичної 

патології 

ХрСО ЦД 2 тип ХрСО + 

ЦД 2 тип 

χ2, р 

Гломерулонефрит 0 0 0 − 

Пієлонефрит 0 0 0 − 

Цистит 
0 7 (63,64) 15 (83,33) 

χ2=32,22; 

р<0,001* 

Уретрит 
0 4 (36,36) 3 (16,67) 

χ2=8,99; 

р=0,011* 

Бартолініт 
1 (4,17) 0 0 

χ2=1,23; 

р=0,540 

Гідросальпінкс 
8 (33,33) 0 0 

χ2=11,39; 

р=0,003* 

Хронічний 

сальпінгоофорит 
24 (100,00) 0 18 (100,00) 

χ2=53,00; 

р<0,001* 

Кольпіт (різної 

етілогії) 
0 7 (63,64) 10 (55,56) 

χ2=20,92; 

р<0,001* 

Бактеріальний 

вагіноз 
1 (4,17) 4 (36,36) 9 (50,00) 

χ2=11,82; 

р=0,003* 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

 

Серед інфекційних агентів піхви у жінок з ЦД2 та коморбідністю 

ЦД2+ХрСО переважали Ureaplasma urealyticum, parvum (відповідно у 63,64 % 

та 50,00  % осіб), тоді як у пацієнток з ХрСО найчастіше діагностували Candida 

albicans (58,33 % осіб) та Esherichia coli (45,83 % осіб), табл. 2.9.  
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Таблиця 2.9 – Інфекційні агенти піхви у жінок досліджуваних груп 

Вид інфекційного 

агента 

ХрСО ЦД 2 тип ХрСО + 

ЦД 2 тип 

χ2, р 

Ureaplasma urealyticum, 

parvum 
0 7 (63,64) 9 (50,00) 

χ2=19,57; 

р<0,001* 

Mycoplasma hominis, 

genitalium 
4 (16,67) 0 0 

χ2=5,28; 

р=0,073 

Chlamydia trachomatis 
0 4 (36,36) 6 (33,33) 

χ2=10,24; 

р=0,006* 

Candida albicans 
14 (58,33) 2 (18,18) 5 (27,78) 

χ2=6,68; 

р=0,035* 

Esherichia coli 
11 (45,83) 0 7 (38,89) 

χ2=7,36; 

р=0,025* 

Enterococcus faecalis 
7 (29,17) 0 0 

χ2=9,75; 

р=0,008* 

Gardnerella vaginalis 
2 (8,33) 4 (36,36) 6 (33,33) 

χ2=5,16; 

р=0,076 

Proteus sp, Klebsiella sp,  

S. aureus, S. agalactiae 
0 0 0 

χ2=20,92; 

р<0,001* 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 
 

При аналізі структури гінекологічних захворювань у жінок, включених 

у дослідження, встановлено найбільшу частоту ектопій шийки матки (58,33 % 

осіб) та фолікулярних кіст (25,00 % осіб) при ХрСО, гіперплазій ендометрію 

(36,36 % осіб) та інфекцій, що передаються статевим шляхом (ІПСШ) (72,73 % 

осіб) при ЦД2, а також ІПСШ (72,22 % осіб) та ектопій шийки матки (50,00 % 

осіб) при коморбідності ХрСО та ЦД2 (табл. 2.10).   

Характеризуючи клінічну картину при ХрСО та ЦД2 виявлено, що 

типовими для всіх трьох груп, включених у дослідження, були у 33-45 % осіб 

безсимптомний перебіг, у 88-100 % осіб порушення менструального циклу 

(табл. 2.11). При цьому, у жінок з ЦД2 та коморбідністю ЦД2 і ХрСО частіше 

діагностувалися хронічні тазові болі (відповідно у 27,27 % та 44,44 % осіб), 
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порушення статевої функції (відповідно у 36,36 % та 55,56 % осіб), а також 

вагінальні виділення (відповідно у 63,64 % та 61,11 % осіб).  

 

Таблиця 2.10 – Структура гінекологічних захворювань у жінок 

досліджуваних груп 

Гінекологічні 

захворювання 

ХрСО ЦД 2 тип ХрСО + 

ЦД 2 тип 

χ2, р 

Гіперплазія 

ендометрію 
0 4 (36,36) 4 (22,22) 

χ2=8,86; 

р=0,012* 

Поліпи 0 0 0 − 

Міома тіла матки 
1 (4,17) 0 0 

χ2=1,23; 

р=0,540 

Фолікулярні кісти 
6 (25,00) 0 0 

χ2=8,18; 

р=0,017* 

Ектопія шийки 

маки  
14 (58,33) 3 (27,27) 9 (50,00) 

χ2=2,92; 

р=0,232 

ІПСШ 
0 8 (72,73) 13 (72,22) 

χ2=28,79; 

р<0,001* 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 
 

 

Отримані дані підтверджують, що у жінок із коморбідністю ЦД2+ХрСО 

спостерігається значно гірша клінічна картина, ніж у тих, хто має лише ХрСО. 

Це підкреслює, що ЦД2 є не просто супутнім захворюванням, а системним 

фактором, який значно погіршує перебіг гінекологічних захворювань. 

Результати дослідження підтверджують необхідність інтегрованого підходу 

до ведення таких пацієнток, що включає ретельний контроль глікемії до 

початку лікування непліддя. 

При аналізі рівня глюкози та HbA1c у жінок, включених у дослідження, 

встановлено вірогідно вищі їх значення при ЦД2 (відповідно на 45,74 % та 

53,06 % ) та коморбідності  ХрСО + ЦД 2  (відповідно на 48,15 % та 67,35 %), 
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стосовно даних при ХрСО (табл. 2.12). Статистичний аналіз за критерієм 

Краскела–Уолліса показав достовірні міжгрупові відмінності для показників 

глюкози та HbA1c (p<0,05). 

 

Таблиця 2.11 – Клінічна картина хронічних запальних захворювань у 

жінок досліджуваних груп 

Клінічна картина ХрСО ЦД 2 тип ХрСО + 

ЦД 2 тип 

χ2, р 

Безсимптомний 

перебіг  

8 (33,33) 5 (45,45) 8 (44,44) χ2=0,73; 

р=0,695 

Хронічні тазові болі 1 (4,17) 3 (27,27) 8 (44,44) χ2=9,70; 

р=0,008* 

Порушення 

менструального циклу 

21 (87,50) 11 (100,00) 16 (88,89) χ2=1,47; 

р=0,480 

Порушення статевої 

функції 

3 (12,50) 4 (36,36) 10 (55,56) χ2=8,87; 

р=0,012* 

Вагінальні виділення 0 7 (63,64) 11 (61,11) χ2=22,58; 

р<0,001* 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

 

Таблиця 2.12 – Значення глюкози та HbA1c  у жінок досліджуваних груп 

Показник ХрСО ЦД 2 тип ХрСО + 

ЦД 2 тип 

Н, р р<0,05* 

Глюкоза 5,40 

(4,95; 5,70) 

7,87 

(6,67; 9,14) 

8,00 

(7,26; 9,14) 

Н=35,57; 

р<0,001* 

р1-3, р2-3 

 

HbA1c  4,90 

(4,60; 5,20) 

7,50 

(6,60; 7,70) 

8,20 

(7,80; 9,30) 

Н=40,61; 

р<0,001* 

р1-3, р2-3 

 

Примітка. * − статистично вірогідні результати.  
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Встановлено, що рівень ЗХС та ТАГ був найвищим у неплідних жінок із 

коморбідним ХрСО та ЦД2, вірогідно перевищуючи дані групи з  ХрСО 

(відповідно на 16,2 % та 42,3 %) та  групи з ЦД2 (відповідно на 8,4 % та 

30,5 %),  табл. 2.13. Проведений аналіз із використанням непараметричного 

критерію Краскела–Уолліса продемонстрував наявність достовірних 

міжгрупових відмінностей за показниками ЗХС та ТАГ (p<0,001), що свідчить 

про неоднорідність розподілу зазначених показників у досліджуваних групах.  

 

Таблиця 2.13 – Ліпідограма у жінок досліджуваних груп 

Показник ХрСО ЦД 2 тип ХрСО + 

ЦД 2 тип 

Н, р р<0,05* 

ЗХС 5,38 

(4,29; 5,64) 

5,88 

(5,36; 6,17) 

6,42 

(6,28; 6,88) 

Н=31,27; 

р<0,001* 

р1-3, р2-3 

 

ХС-ЛПВЩ 1,08 

(0,91; 1,29) 

0,98 

(0,87; 1,08) 

0,88 

(0,81; 0,95) 

Н=11,85; 

р=0,003* 

р1-3 

 

ХС-ЛПНЩ 3,25 

(2,68; 3,82) 

3,88 

(3,57; 4,19) 

4,44 

(3,92; 5,19) 

Н=19,30; 

р<0,001* 

р1-3 

 

ТАГ 1,76 

(1,70; 1,84) 

2,12 

(1,98; 2,26) 

3,05 

(2,44; 3,42) 

Н=39,94; 

р<0,001* 

р1-2, р1-3 

 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

 

Аналіз рангових варіацій за критерієм Краскела–Уолліса 

продемонстрував наявність статистично значущих відмінностей щодо рівня 

ХС-ЛПНЩ між досліджуваними групами з найвищими значеннями у групі 

жінок із поєднаним перебігом ХрСО та ЦД2 стосовно даних пацієнток із ХрСО 

(на 26,8 %, p<0,05) і ЦД2 (на 12,6 %) (дии. табл. 2.13). Аналіз рівня ХС-ЛПВЩ 

продемонстрував протилежну тенденцію з вірогідними міжгруповими 

відмінностями, зокрема, найнижчі значення спостерігалися у групі 
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коморбідної патології ХрСО+ЦД 2 стосовно показників при ХрСО (на 22,7 %, 

p<0,05) та ЦД2 (на 11,4 %).   

Аналіз рангових варіацій за критерієм Краскела–Уолліса 

продемонстрував наявність статистично значущих відмінностей щодо рівня 

ТАГ між досліджуваними групами з найвищими значеннями у групі жінок із 

поєднаним перебігом ХрСО та ЦД2 стосовно даних пацієнток із ХрСО (на 

42,3 %) та ЦД2 (на 30,5 %). 

Отримані результати свідчать, що у пацієнток із коморбідним перебігом 

хронічного сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу відзначаються 

найбільш виражені порушення ліпідного обміну, які проявляються 

підвищенням рівнів загального холестеролу, холестеролу ліпопротеїнів 

низької щільності та триацилгліцеролів, а також зниженням рівня холестеролу 

ліпопротеїнів високої щільності. 

 

2.4 Оцінка якості життя пацієнтів, включених у дослідження 

 

Для оцінки якості життя, пов’язаної зі здоров’ям, у жінок з непліддям 

застосовували стандартизований опитувальник SF-36 (Short Form Medical 

Outcomes Study, 36-Item Health Survey), розроблений у межах дослідження 

Medical Outcomes Study та валідований для використання в клінічних і 

популяційних дослідженнях [211, 212]. Анкета SF-36 складається з 

36 запитань, що формують вісім шкал: фізичне функціонування (Physical 

Functioning, PF), рольове функціонування, обумовлене фізичним станом (Role 

Physical, RP), інтенсивність болю (Bodily Pain, BP), загальний стан здоров’я 

(General Health, GH), життєва активність (Vitality, VT), соціальне 

функціонування (Social Functioning, SF), рольове функціонування, обумовлене 

емоційним станом (Role Emotional, RE) та психічне здоров’я (Mental Health, 

MH). 
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На основі зазначених шкал розраховували два інтегральні показники – 

зведений бал фізичного компонента здоров’я (Physical Component Summary, 

PCS) та зведений бал психічного компонента здоров’я (Mental Component 

Summary, MCS), які дозволяють узагальнено оцінити соматичний і 

психоемоційний стан пацієнток. Кожна шкала трансформується у значення від 

0 до 100 балів, де вищі показники відповідають кращому рівню якості життя. 

Обробку первинних даних та формування шкальних і сумарних показників 

здійснювали за стандартним алгоритмом, рекомендованим авторами методики 

[211, 212]. Для оцінки внутрішньої узгодженості шкал опитувальника було 

визначено коефіцієнт альфа Кронбаха, значення якого для опитувальника SF-

36 становило 0,76. 

Опитування проводили методом самозаповнення анкети пацієнтками 

під час клінічного обстеження. За необхідності надавалися роз’яснення щодо 

порядку заповнення, не впливаючи на вибір відповідей. Отримані результати 

використовували для кількісної оцінки фізичних, психологічних та соціальних 

компонентів якості життя жінок з непліддям за умов коморбідності хронічного 

сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу. 

 

2.5 Статистична обробка даних 

 

Статистичну обробку результатів здійснювали з використанням 

комп’ютерної програми STATISTICA 10.0. Абсолютні показники 

представлено у вигляді середнього значення (Mean) та його стандартного 

відхилення (SD). Порівняльний аналіз абсолютних показників здійснено з 

використанням параметричного тесту ANOVA. Порівняння кількісних 

показників між трьома групами здійснювали з використанням критерію 

Краскела–Уолліса; відмінності вважали статистично значущими при значенні 

p<0,05. Частотні характеристики досліджуваних показників описували як 

абсолютне значення (n) і відсоткову кількість (%). Порівняння відносних 
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значень, які були представлені у вигляді відсоткового співвідношення, 

здійснено критерієм Пірсона. Кореляційний аналіз проводили з 

використанням коефіцієнта Пірсона. Характер зв’язку між показниками 

інтерпретували як прямий при додатних значеннях коефіцієнта кореляції (r) та 

як зворотний – при від’ємних значеннях r. 

На основі результатів, наведених у розділі 2, можна зробити такі 

висновки: 

1. Встановлено суттєві відмінності у клініко-анамнестичній 

характеристиці жінок із непліддям, пов'язаним із ХрСО, ЦД2 та їх 

коморбідним перебігом, зокрема, у пацієнток із ХрСО відзначався молодший 

вік, менша тривалість непліддя та паритетний розподіл між первинним і 

вторинним непліддям стосовно даних інших груп. У групі ХрСО серед причин 

непліддя переважав трубно-перитонеальний фактор, тоді як у жінок з ЦД2 та 

ХрСО+ЦД2 – поєднаний синдром (полікістоз яєчників, чоловічий та трубно-

перитонеальний фактори). Пацієнтки з ЦД2 та ХрСО+ЦД2 частіше страждали 

від захворювань сечостатевої системи (цистит, кольпіт) та мали інший 

інфекційний профіль піхви (переважно Ureaplasma urealyticum) порівняно з 

групою ХрСО (Candida albicans, Esherichia coli). Хоча порушення 

менструального циклу були типовими для всіх, у пацієнток з ЦД2 та 

ХрСО+ЦД2 частіше спостерігалися хронічні тазові болі, порушення статевої 

функції та вагінальні виділення. 

2. У неплідних жінок із коморбідним перебігом ХрСО та ЦД2 

спостерігаються найбільш виражені порушення вуглеводного та ліпідного 

обмінів. Виявлені вірогідні міжгрупові відмінності за критерієм Краскела–

Уолліса підтверджують негативний вплив коморбідності ХрСО та ЦД2 на 

метаболічний профіль пацієнток. 

Результати розділу опубліковані у наукових працях автора [213–217]. 
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РОЗДІЛ 3 

АНАЛІЗ МЕНСТРУАЛЬНОЇ ФУНКЦІЇ ТА ГОРМОНАЛЬНОГО ФОНУ 

ЖІНОК З НЕПЛІДДЯМ НА ТЛІ КОМОРБІДНОСТІ ХРОНІЧНОГО 

САЛЬПІНГООФОРИТУ ТА ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ 2 ТИПУ 

 

3.1 Характеристика менструальної функції у жінок з непліддям на тлі 

коморбідності хронічного сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу  

 

За результатами проведеного дослідження, встановлено, що вік менархе 

(першої менструації) суттєво різнився у досліджуваних групах (p=0,001), табл. 

3.1. У жінок з ХрСО початок менструальної функції у переважній більшості 

випадків (91,67 %) припадав на вік після 15 років, що може бути пов’язано з 

іншими ендокринними порушеннями, спричиненими хронічним запаленням 

[218]. Натомість, у пацієнток із ЦД2 спостерігалася протилежна тенденція: 

менархе частіше наставало до 15 років (63,64 %). Цей феномен може бути 

пов'язаний з підвищеною масою тіла та інсулінорезистентністю, які впливають 

на осі гіпоталамус-гіпофіз-яєчники та можуть прискорювати статеве 

дозрівання [219]. У групі з коморбідним перебігом ХрСО+ЦД2 розподіл був 

рівномірним, що може свідчити про взаємодію патогенетичних механізмів 

обох захворювань на ранніх етапах репродуктивного розвитку. 

Аналіз тривалості циклу також виявив статистично значущі відмінності 

(p=0,001). У пацієнток з ХрСО домінували короткі цикли (менше 21 дня) у 

58,33 % випадків (табл. 3.1). Це, ймовірно, пов'язано з порушенням 

фолікулогенезу та функціонування жовтого тіла внаслідок запального процесу 

[220]. Водночас, у групах з ЦД2 та ХрСО+ЦД2 переважали подовжені цикли 

(понад 35 днів), що було зафіксовано у 72,73 % та 55,56 % випадків відповідно. 

Цей факт може бути пов'язаний з інсулінорезистентністю, яка призводить до 

гіперандрогенії та, як наслідок, до ановуляції та олігоменореї [221]. 
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Таблиця 3.1 – Характеристика менструального циклу у жінок 

досліджуваних груп, n (%) 

Характеристика 

менструального циклу 
ХрСО ЦД 2 тип 

ХрСО + 

ЦД 2 тип 
χ2, р 

Початок 

менструації  

до 15 років 2 (8,33) 7 (63,64) 9 (50,00) 
χ2=13,41; 

р=0,001* після 15 

років 
22 (91,67) 4 (36,36) 9 (50,00) 

Тривалість 

циклу   

норма – 21-

35 днів 
6 (25,00) 3 (27,27) 8 (44,44) 

χ2=25,24; 

р<0,001* менше 21 дня 14 (58,33) 0 0 

понад 35 днів 4 (16,67) 8 (72,73) 10 (55,56) 

К-ть 

виділень  

норма 9 (37,50) 3 (27,27) 9 (50,00) 
χ2=18,39; 

р=0,001* 
менорагії 10 (41,67) 0 0 

олігоменорея 5 (20,83) 8 (72,73) 9 (50,00) 

Регуляр-

ність циклу  

регулярні 4 (16,67) 0 3 (16,67) χ2=2,11; 

р=0,348 нерегулярні 20 (83,33) 11 (100,00) 15 (83,33) 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

 

Статистично значуща різниця (p=0,001) була встановлена і щодо 

характеру менструальних виділень (див. табл. 3.1). У групі ХрСО найбільш 

поширеним явищем була менорагія (рясні виділення), діагностована у 41,67 % 

осіб. Це може бути наслідком запальних змін в ендометрії. Навпаки, у 

пацієнток із ЦД2 та ХрСО+ЦД2 домінуючою характеристикою була 

олігоменорея (мізерні виділення), яка зустрічалася у 72,73 % та 50,00 % 

випадків. Цей результат узгоджується з порушеннями овуляції, що призводять 

до недостатнього розвитку ендометрію [220]. 

Незважаючи на відмінності у тривалості та характері виділень, 

нерегулярний менструальний цикл був поширеним явищем у всіх 

досліджуваних групах: у 83,33 % жінок з ХрСО, 100,00 % з ЦД2 та 83,33 % з 

ХрСО+ЦД2 (див. табл. 3.1). У групі ХрСО домінування коротких циклів може 
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бути зумовлене хронічним запальним процесом, який порушує нормальну 

циклічність гормонів та функціонування жовтого тіла [220]. Отримані дані 

свідчать, що відмінності між групами за цим показником є статистично 

незначущими (p=0,348), що підкреслює загальний негативний вплив обох 

патологій на регулярність менструальної функції.  

При співставленні отриманих результатів встановлено, що у жінок з ЦД2 

переважав нерегулярний менструальний цикл, тривалістю понад 35 діб з 

мізерними менструальними кровотечами (рис. 3.1), тоді як для ХрСО  

характерним був нерегулярний менструальний цикл, тривалістю менше 21 дня 

з значними менструальними кровотечами. Для коморбідного перебігу ХрСО 

та ЦД2 характер змін менструального циклу відповідав тенденції змін при ЦД2.  

 

  

  
Рисунок 3.1 – Співставлення змін показників менструального циклу при 

хронічному сальпінгоофориті, цукровому діабеті 2 типу та їх коморбідності 
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Проведений аналіз виявив статистично значущу різницю у поширеності 

дисменореї (болісних менструацій) між досліджуваними групами (p=0,011), 

табл. 3.2. Найчастіше дисменорея спостерігалася у групі ХрСО, де 75,00 % 

жінок повідомляли про її наявність. Натомість, у групі ЦД2 лише 27,27 % 

пацієнток мали дисменорею. У групі ХрСО+ЦД2 болісні менструації 

зустрічалися у 38,89 % випадків, що є проміжним показником між іншими 

двома групами. 

Показник поширеності дисменореї (38,89 %) у групі ХрСО+ЦД2 може 

вказувати на взаємодію обох патогенетичних механізмів. Хоча запальний 

компонент, характерний для ХрСО, присутній, вплив ЦД2 з його ановуляцією 

та порушенням гормонального циклу може частково «пом'якшувати» 

больовий синдром. Це потребує додаткових досліджень для точного 

визначення ступеня впливу кожного чинника. 

 

Таблиця 3.2  – Дисменорея у жінок досліджуваних груп, n (%) 

Дисменорея ХрСО ЦД 2 тип ХрСО + ЦД 2 тип χ2, р 

Відсутня 6 (25,00) 8 (72,73) 11 (61,11) χ2=9,02; 

р=0,011* Наявна 18 (75,00) 3 (27,27) 7 (38,89) 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

 

Отже, хронічний сальпінгоофорит та цукровий діабет 2 типу по-різному 

впливають на менструальну функцію, зокрема, перше захворювання 

асоціюється з пізнім менархе, короткими циклами, менорагією та частою 

дисменореєю, тоді як друге пов'язане з раннім менархе, подовженими циклами 

та олігоменореєю. Коморбідний перебіг хронічного сальпінгоофориту та 

цукрового діабету 2 типу у жінок з непліддям поєднує в собі риси діабету, 

зокрема подовжені менструальні цикли та олігоменорею, але при цьому 

підкреслює загальний негативний вплив обох патологій на регулярність 

менструальної функції. 
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3.2 Гормональні порушення у жінок з непліддям та запальними 

захворюваннями органів малого тазу на тлі цукрового діабету 2 типу 

 

При порівнянні гормонального статусу у жінок із ХрСО, ЦД2 та їх 

поєднанням виявлено суттєві відмінності (табл. 3.3).  

 

Таблиця 3.3 – Гормональний статус у жінок досліджуваних груп 

Гормон ХрСО ЦД 2 тип ХрСО + ЦД 2 

тип 

Н, р р<0,05* 

ФСГ  6,25  

(6,00; 7,40) 

11,80 

(10,60; 12,10) 

11,85 (11,70; 

12,10) 

Н=31,86; 

р<0,001* 

р1-2, р1-3 

 

ЛГ  9,00 

(7,75; 9,70) 

12,40 

(11,10; 12,90) 

12,50 

(11,60; 12,90) 

Н=14,08; 

р<0,001* 

р1-2, р1-3 

 

ЛГ/ФСГ 1,29 

(1,15; 1,53) 

1,09 

(1,02; 1,15) 

1,07 

(1,02; 1,10) 

Н=15,76; 

р<0,001* 

р1-2, р1-3 

 

Пролак-

тин 

12,50 

(11,50; 13,10) 

12,90 

(12,80; 13,60) 

12,90 

(12,80; 13,60) 

Н=3,04; 

р=0,219 

− 

 

Естрадіол 33,33 

(30,32; 38,10) 

20,20  

(18,70; 21,30) 

20,20 

(19,40; 21,20) 

Н=38,81; 

р<0,001* 

р1-2, р1-3 

 

Прогес-

терон  

2,90 

(2,60; 3,05) 

1,70 

(1,40; 1,90) 

1,80 

(1,60; 1,90) 

Н=39,18; 

р<0,001* 

р1-2, р1-3 

 

Тестос-

терон  

1,85 

(1,65; 2,15) 

3,40 

(3,00; 3,80) 

3,40 

(3,00; 4,10) 

Н=37,02; 

р<0,001* 

р1-2, р1-3 

 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

 

Рівень фолікулостимулюючого гормону (ФСГ) у пацієнток із ЦД2 та 

ХрСО + ЦД2 був статистично значно вищим порівняно з жінками з 

ізольованим ХрСО, відповідно на 88,8 % та 89,6 % (р<0,001), що може 

вказувати на виснаження оваріального резерву в умовах метаболічних 
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порушень. Лютеїнізуючий гормон (ЛГ) також демонстрував підвищення у 

групах із ЦД2 та комбінованою патологією проти даних у групі з ХрСО, 

відповідно на 37,8 % та 38,9 % (р<0,001). При цьому співвідношення ЛГ/ФСГ 

було знижене у пацієнток із ЦД2 (на 15,5 %) та ХрСО + ЦД2 (на 17,1 %) 

(р<0,001) стосовно даних у групі з ХрСО, що свідчить про дисбаланс 

гонадотропної регуляції. Показники пролактину не мали статистично 

значущих відмінностей між досліджуваними групами (р=0,219), що свідчить 

про відсутність прямої залежності цього гормону від наявності ЦД2 чи 

хронічного запального процесу. Концентрація естрадіолу була істотно 

нижчою у жінок із ЦД2 та поєднаною патологією в середньому на 39,4 % 

порівняно з ХрСО (р<0,001), що може вказувати на гіпоестрогенемію як 

наслідок інсулінорезистентності та хронічного запалення. Рівень 

прогестерону також знижувався в обох групах із ЦД2 (на 41,4 %) та 

коморбідністю ХрСО + ЦД2 (на 37,9 %) проти значень при ХрСО (р<0,001), 

що потенційно відображає порушення лютеїнової фази циклу та формування 

недостатності жовтого тіла. Натомість концентрація тестостерону була 

суттєво підвищеною у жінок із ЦД2 та ХрСО + ЦД2 в середньому на 83,8 % 

порівняно з ХрСО (р<0,001), що свідчить про наявність гіперандрогенії, 

типової для метаболічних порушень. 

Загалом, встановлений гормональний дисбаланс у неплідних жінок з 

коморбідністю  ХрСО та ЦД2 свідчить про поєднання зниження оваріальної 

функції та відносної гіперандрогенії у пацієнток з ЦД2, що посилюється на 

фоні ХрСО. Це обґрунтовує необхідність розширеного ендокринного 

скринінгу у жінок репродуктивного віку з ЦД2 і/або рецидивуючими ЗЗОМТ; 

інтегрованого підходу для корекції метаболічних і запальних складових; 

оцінки впливу на гормональний профіль і репродуктивні кінцеві точки засобів 

корекції.  

Отже, у неплідних  жінок із цукровим діабетом 2 типу та поєднанням 

цукрового діабету 2 типу із хронічним сальпінгоофоритом спостерігається 
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суттєвий гормональний дисбаланс відносно групи з ізольованим хронічним 

сальпінгоофоритом, зокрема, значне підвищення рівнів ФСГ, ЛГ та 

тестостерону, виражене зниження естрадіолу та прогестерону, а також 

зменшення співвідношення ЛГ/ФСГ, що відображає комбінацію 

гіпоестрогенії, гіпопрогестеронемії та гіперандрогенії на тлі метаболічних 

порушень. 

На основі результатів, наведених у розділі 3, можна зробити такі 

висновки: 

1. Хронічний сальпінгоофорит та цукровий діабет 2 типу по-різному 

впливають на менструальну функцію, зокрема, перше захворювання 

асоціюється з пізнім менархе, короткими циклами, менорагією та частою 

дисменореєю, тоді як друге пов'язане з раннім менархе, подовженими циклами 

та олігоменореєю. Коморбідний перебіг хронічного сальпінгоофориту та 

цукрового діабету 2 типу у жінок з непліддям поєднує в собі риси діабету, 

зокрема подовжені менструальні цикли та олігоменорею, але при цьому 

підкреслює загальний негативний вплив обох патологій на регулярність 

менструальної функції. 

2. У неплідних  жінок із цукровим діабетом 2 типу та поєднанням 

цукрового діабету 2 типу із хронічним сальпінгоофоритом спостерігається 

суттєвий гормональний дисбаланс відносно групи з ізольованим хронічним 

сальпінгоофоритом, зокрема, значне підвищення рівнів ФСГ, ЛГ та 

тестостерону, виражене зниження естрадіолу та прогестерону, а також 

зменшення співвідношення ЛГ/ФСГ, що відображає комбінацію 

гіпоестрогенії, гіпопрогестеронемії та гіперандрогенії на тлі метаболічних 

порушень 

Результати розділу опубліковані у наукових працях автора [222–225]. 
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РОЗДІЛ 4 

ЯКІСТЬ ЖИТТЯ ЖІНОК З НЕПЛІДДЯМ ЗА УМОВИ 

КОМОРБІДНОСТІ ХРОНІЧНОГО САЛЬПІНГООФОРИТУ 

ТА ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ 2 ТИПУ ТА ФАКТОРИ, 

ЩО НА НЕЇ ВПЛИВАЮТЬ 

 

4.1 Аналіз показників якості життя жінок з непліддям за умови 

коморбідності хронічного сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу 

 

Аналіз показників фізичного компоненту здоров’я пацієнтів з непліддям 

за умови поєднаного перебігу ХрСО та ЦД2 показав найнижчі значення РCS, 

RP, BP та GH, які вірогідно відрізнялися від таких даних хворих на ЦД2, 

відповідно, на 15,21 %, 48,77 %, 38,14 % та 19,24 % (табл. 4.1). Такі відмінності 

відображають суттєві функціональні обмеження, вираженіший больовий 

синдром і гірше суб’єктивне сприйняття загального стану здоров’я у пацієнток 

з коморбідною патологією. Варто підкреслити достовірно нижчі показники 

шкал BP та GH у групі з ХрСО порівняно з групою хворих на ЦД2, відповідно, 

на 28,21 % та 20,63 %, що свідчить про вираженіший больовий компонент і 

несприятливу оцінку загального здоров’я при наявності хронічного 

запального процесу органів малого таза. Сукупно ці дані підтверджують, що 

поєднання ХрСО з ЦД2 має адитивний негативний вплив на фізичний 

компонент якості життя жінок з непліддям, поглиблюючи функціональні 

порушення та клінічні прояви захворювання.  

Показники якості життя з ХрСО за всіма шкалами не досягають 65-70 

балів, що характерно для пацієнтів із хронічними станами. При цьому, 

найнижчими з найменшим коливанням значень є зведений бал PCS та 

загальний стан здоров’я (рис. 4.1). 
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Таблиця 4.1 – Показники фізичного компоненту здоров’я пацієнтів з 

непліддям за умови коморбідності хронічного сальпінгоофориту та цукрового 

діабету 2 типу 

Показник 
ХрСО 

(1) 
ЦД 2 (2) 

ХрСО + 

ЦД2 (3) 

р<0,05

* 

Зведений бал фізичного 

компонента здоров’я (Physical 

Component Summary − РCS) 

38,95 ± 

6,42 

43,11 ± 

5,88 

37,42 ± 

5,07 
р2-3 

Фізичне функціонування 

(Physical Functioning − PF) 

51,46 ± 

19,81 

62,27 ± 

19,15 

48,33 ± 

17,15 
− 

Рольове функціонування, 

обумовлене фізичним станом 

(Role-Physical Functioning − RP) 

56,25 ± 

27,83 

68,18 ± 

22,61 

45,83 ± 

12,86 
р2-3 

Інтенсивність болю   

(Bodily pain − BP) 

49,21 ± 

16,63 

63,09 ± 

14,58 

45,67 ± 

10,02 
р1-2, р2-3 

Загальний стан здоров’я 

(General Health  − GH) 

49,21 ± 

7,24 

59,36 ± 

3,14 

49,78 ± 

6,06 
р1-2, р2-3 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

 

Аналіз результатів PCS та параметрів, що його характеризують свідчить 

про суттєве зниження якості життя за всіма показниками фізичного здоров'я 

при ЦД2 (рис. 4.2). Так, наявність широкого довірчого інтервалу PF вказує на 

значну неоднорідність групи: частина жінок зберігає відносну мобільність, 

тоді як інші мають суттєві труднощі навіть із помірними фізичними 

навантаженнями. Високе стандартне відхилення за показником RP вказує на 

те, що для багатьох жінок фізичний стан є основним бар'єром у виконанні 

професійних обов'язків або домашніх справ. BP знаходиться на рівні 49–63 

балів та підтверджує, що больовий синдром, характерний для хронічного 

запалення придатків є фактором, який знижує якість життя. При цьому, 

пацієнтки оцінюють власне здоров'я досить низько з найменшим розкидом 
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даних, що свідчить про стабільно песимістичне сприйняття свого стану 

більшістю опитаних.  

 

Рисунок 4.1 – Середні значення та стандартні відхилення показників 

фізичного компонента якості життя (SF-36) у пацієнтів з хронічним 

сальпінгоофоритом 

 

 

Рисунок. 4.2 – Середні значення та стандартні відхилення показників 

фізичного компонента якості життя (SF-36) у пацієнтів з цукровим 

діабетом 2 типу 
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Показники якості життя з коморбідністю ХрСО та ЦД2 за всіма шкалами 

не досягають 50-55 балів (рис. 4.3). У хворих жінок з коморбідним перебігом 

ХрСО та ЦД2 найнижчі значення зафіксовано для зведеного бал фізичного 

компонента здоров’я, що свідчить про виражене зниження загального 

фізичного стану пацієнтів. Показники PF, RP та BP перебувають нижче 

нормативного рівня 50 балів, що відображає суттєві обмеження у 

повсякденній активності та наявність хронічного больового навантаження. 

Високе стандартне відхилення, особливо для PF та RP, вказує на значну 

варіабельність фізичного стану в обстеженій когорті. 

 

 

Рисунок 4.3 – Показники фізичного компонента здоров’я (SF-36) у пацієнтів 

із коморбідністю хронічного сальпінгоофориту та  цукрового діабету 2 типу 

 

Аналіз показників психічного компоненту здоров’я пацієнтів з 

непліддям за умови ХрСО + ЦД2 показав найнижчі значення MCS, SF та MH, 

які вірогідно відрізнялися від таких даних хворих на ЦД2, відповідно, на 

16,47 %, 53,07 % та 48,54 % (табл. 4.2). Такі зміни відображають суттєве 

погіршення емоційного стану, соціальної адаптації та психологічної стійкості 
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у жінок із коморбідною гінекологічно-ендокринною патологією. Варто 

зазначити достовірно нижчі значення SF та MH у групі ХрСО стосовно групи 

ЦД2, відповідно, на 33,21 % та 32,04 %. Це свідчить про те, що наявність 

хронічного запального процесу органів малого таза на тлі метаболічних 

порушень не лише погіршує фізичний стан, але й істотно підсилює 

психоемоційне напруження, знижує рівень соціальної активності та погіршує 

суб’єктивне сприйняття психічного благополуччя, що є важливим 

патогенетичним чинником формування та підтримання непліддя. 

 

Таблиця 4.2 – Показники психічного компоненту здоров’я пацієнтів з 

непліддям за умови коморбідності хронічного сальпінгоофориту та цукрового 

діабету 2 типу 

Показник ХрСО 

(1) 
ЦД 2 (2) 

ХрСО + 

ЦД2 (3) 

р<0,05* 

Зведений бал психічного 

компонента здоров’я (Mental 

Component Summary – MCS) 

42,54 ± 

6,80 

46,40 ± 

4,87 

39,84 ± 

8,05 
р2-3 

Життєва активність  

(Vitality − VT) 

60,21 ± 

9,83 

55,45 ± 

13,31 

48,89 ± 

10,92 
р1-3 

Соціальне функціонування 

(Social Functioning − SF) 

49,48 ± 

18,97 

65,91 ± 

21,72 

43,06 ± 

21,10 
р1-2, р2-3 

Рольове функціонування, 

зумовлене емоційним станом 

(Role-Emotional − RE) 

62,50 ± 

31,57 

63,64 ± 

31,46 

62,96 ± 

42,61 
− 

Психічне здоров’я (Mental 

Health − MH) 

51,50 ± 

10,24 

68,00 ± 

4,73 

45,78 ± 

9,33 

р1-2, р1-3,  

р2-3 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 
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Аналіз результатів MCS та параметрів, що його характеризують свідчить 

про суттєве зниження якості життя за всіма показниками психічного 

компонента здоров'я при ХрСО (рис. 4.4). Так, наявність широкого довірчого 

інтервалу RE вказує на значну неоднорідність групи: частина жінок зберігає 

емоційне функціонування, тоді як інші мають значні обмеження у виконанні 

повсякденних та професійних обов’язків через емоційні порушення.  

 

Рисунок 4.4 – Середні значення та стандартні відхилення показників 

психічного компонента якості життя (SF-36) у пацієнтів з хронічним 

сальпінгоофоритом 

 

Низький показник соціального функціонування при ХрСО вказує на те, 

що у цих пацієнток суттєво порушуються міжособистісні контакти, соціальна 

активність та здатність до соціальної взаємодії, що може бути зумовлено 

тривалим больовим синдромом, емоційним навантаженням та хронічним 

характером захворювання. BP знаходиться на рівні 40-50 балів та підтверджує, 

що больовий синдром, характерний для хронічного запалення придатків є 

фактором, який знижує якість життя. При цьому, пацієнтки оцінюють власне 
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здоров'я досить низько (MH) з найменшим розкидом даних, що свідчить про 

стабільно песимістичне сприйняття свого стану більшістю опитаних.  

У хворих жінок з ЦД2 найнижчі значення зафіксовано для зведеного 

балу психічного компонента здоров’я, що свідчить про виражене зниження 

загального психологічного стану пацієнтів (рис. 4.5). Високе стандартне 

відхилення, особливо для SF та RE, вказує на наявність гетерогенності серед 

досліджуваної популяції, що може бути зумовлено різним ступенем тяжкості 

захворювання, коморбідними станами, індивідуальними психологічними 

особливостями, соціальною підтримкою та ефективністю лікування. Таким 

чином, попри наявність певних середніх показників, значна розбіжність 

результатів підкреслює неоднорідність впливу ЦД2 на соціальне та емоційне 

функціонування пацієнтів. 

 

 

Рисунок 4.5 – Показники психологічного компонента здоров’я (SF-36) 

у пацієнтів із цукровим діабетом 2 типу 

 

Показники якості життя з коморбідністю ХрСО та ЦД2 за всіма шкалами 

MCS не досягають 55 балів (табл. 4.3). У хворих жінок з коморбідним 
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перебігом ХрСО та ЦД2 найнижчі значення зафіксовано для зведеного балу 

психічного компонента здоров’я. Показники VT, SF та RE перебувають нижче 

нормативного рівня 50 балів, що відображає обмеження повсякденної 

активності, зниження життєвої енергії та соціальної взаємодії, а також 

можливий вплив емоційного дискомфорту на виконання соціальних і 

професійних ролей. Високе стандартне відхилення, особливо для SF та RE, 

вказує на значну варіабельність психічного стану в обстеженій когорті. 

 

Таблиця 4.3 – Показники психологічного компоненту здоров’я пацієнтів 

з хронічним сальпіноофоритом та цукровим діабетом 2 типу 

Показник Середнє 

95 % довірчий 

інтервал Стандартне 

відхилення нижня 

межа 

верхня 

межа 

Mental Component 

Summary – MCS 
39,84 35,84 43,85 8,05 

Vitality − VT 48,89 43,46 54,32 10,92 

Social Functioning − SF 43,06 32,56 53,55 21,10 

Role-Emotional − RE 62,96 41,77 84,15 42,61 

Mental Health − MH 45,78 41,14 50,42 9,33 

 

Отже, пацієнтки з непліддям за умови коморбідності хронічного 

сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу мають значно нижчі показники 

фізичного (PCS – на 15,21 %, RP – на 48,77 %, BP – на 38,14 %, GH – на 19,24 %) 

та психічного (MCS – на 16,47 %, SF – на 53,07 %, MH – на 48,54 %) 

компонентів якості життя порівняно з групою лише з діабетом. Достовірно 

нижчі значення BP, GH, SF та MH підкреслюють виражені функціональні 

обмеження, біль та погіршення емоційного стану й соціальної адаптації у 

жінок з непліддям за умови коморбідності. 
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4.2 Асоціації між клініко-епідеміологічними даними та показниками 

якості життя у хворих на хронічний сальпінгоофорит та цукровий діабет 

2 типу 

 

Аналіз асоціативних зв`язків  між параметрами фізичного компонента 

здоров’я та тривалістю непліддя показав вірогідний негативний зв'язок між 

тривалістю непліддя та зведеним балом фізичного компонента здоров’я лише 

у хворих на ЦД2 (табл. 4.4). Це узгоджується з сучасними уявленнями про те, 

що якість життя у хворих на ЦД2 суттєво залежить від тяжкості та тривалості 

соматичного навантаження і наявності супутніх факторів ризику [226]. 

 

Таблиця 4.4 – Взаємозв’язок між параметрами фізичного компоненту 

здоров’я та тривалістю непліддя у пацієнтів з коморбідністю хронічного 

сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу 

Тривалість 

непліддя 

ХрСО, n=24 ЦД 2 тип, n=11 ХрСО + 

ЦД 2 тип, n=18 

Spearman; p-level 

РCS  0,08; p=0,704 -0,64; p=0,034* 0,28; p=0,265 

PF  -0,10; p=0,650 -0,53; p=0,091 -0,11; p=0,662 

RP  0,08; p=0,700 -0,45; p=0,166 0,21; p=0,406 

BP  -0,18; p=0,393 -0,53; p=0,094 -0,17; p=0,507 

GH  0,05; p=0,812 -0,09; p=0,801 0,03; p=0,913 

Примітка. * − статистично вірогідні результати 

 

Аналіз асоціативних зв’язків між параметрами психічного компонента 

здоров’я та тривалістю непліддя засвідчив наявність статистично вірогідного 

негативного взаємозв’язку між тривалістю непліддя та зведеним балом 

фізичного компонента здоров’я у всіх обстежених групах, зокрема у пацієнтів 

із цукровим діабетом 2 типу (ЦД2), хронічним сальпінгоофоритом (ХрСО), а 
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також за умов їх коморбідного перебігу (табл. 4.5). Збільшення тривалості 

непліддя супроводжувалося поступовим зниженням показників фізичного 

благополуччя, що може свідчити про кумулятивний негативний вплив як 

соматичних захворювань, так і тривалого психоемоційного напруження, 

пов’язаного з репродуктивною дисфункцією. У групі хворих на ЦД2 виявлено 

достовірні негативні асоціації між тривалістю непліддя та такими складовими 

якості життя, як життєва активність і соціальне функціонування. Це може 

відображати зниження рівня енергійності, мотивації до повсякденної 

діяльності та поступове обмеження соціальних контактів унаслідок тривалого 

перебігу непліддя на тлі метаболічних порушень. У той же час виявляється 

негативний зв’язок між тривалістю непліддя та рольовим функціонуванням, 

обумовленим емоційним станом у пацієнтів з коморбідністю ХрСО та ЦД2.  

 

Таблиця 4.5 – Взаємозв’язок між параметрами психічного компоненту 

здоров’я та тривалістю непліддя у пацієнтів з коморбідністю хронічного 

сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу 

Тривалість 

непліддя 

ХрСО, n=24 ЦД 2 тип, n=11 ХрСО + 

ЦД 2 тип, n=18 

Spearman; p-level 

МCS  -0,44; p=0,031* -0,63; p=0,037* -0,48; p=0,043* 

VT  -0,30; p=0,160 -0,67; p=0,026* -0,28; p=0,262 

SF  -0,34; p=0,107 -0,65; p=0,029* 0,13; p=0,595 

RE  -0,23; p=0,274 -0,48; p=0,138 -0,65; p=0,004* 

MH  -0,35; p=0,090 0,26; p=0,433 -0,19; p=0,456 

Примітка. * − статистично вірогідні результати 

 

Встановлено, що наявність дисменореї не впливала на показники 

фізичного компонента здоров'я у хворих на ХрСО (табл. 4.6). Водночас 

наявність дисменореї асоціювалась з нижчими рівнями MCS та VT у хворих 

на ХрСО (табл. 4.7).  
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Таблиця 4.6 – Показники фізичного компоненту здоров’я пацієнтів з 

хронічним сальпінгоофоритом залежно від наявності дисменореї 

Показник Дисменорея Середнє 

95 % довірчий 

інтервал Стандартне 

відхилення нижня 

межа 

верхня 

межа 

РCS відсутня 35,47 29,87 41,07 5,34 

наявна 40,11 36,90 43,32 6,46 

PF відсутня 45,83 27,83 63,83 17,15 

наявна 53,33 43,03 63,64 20,72 

RP відсутня 50,00 21,26 78,74 27,39 

наявна 58,33 44,19 72,48 28,44 

BP відсутня 47,00 32,58 61,42 13,74 

наявна 49,94 41,10 58,79 17,79 

GH відсутня 47,50 40,90 54,10 6,28 

наявна 49,78 45,99 53,56 7,61 

 

Таблиця 4.7 – Показники психологічного компоненту здоров’я пацієнтів 

з хронічним сальпінгоофоритом залежно від наявності дисменореї 

Показник Дисменорея Середнє 

95 % довірчий 

інтервал Стандартне 

відхилення нижня 

межа 

верхня 

межа 

1 2 3 4 5 6 

MCS відсутня 48,45 44,68 52,21 3,59 

наявна 40,57* 37,33 43,80 6,51 

VT відсутня 68,33 59,14 77,52 8,76 

наявна 57,50* 53,13 61,87 8,79 

SF відсутня 58,33 42,45 74,22 15,14 

наявна 46,53 36,80 56,25 19,56 
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Продовження таблиці 4.7 

1 2 3 4 5 6 

RE відсутня 72,22 45,89 98,56 25,09 

наявна 59,26 42,63 75,89 33,44 

MH відсутня 58,00 50,15 65,85 7,48 

наявна 49,33 44,23 54,44 10,27 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

 

У хворих на ЦД2 наявність дисменореї супрводжувалася вірогідно 

нижчими показниками рольового функціонування, обумовленого фізичним 

станом (на 87,50 %) та  інтенсивності болю (на 43,23 %) стосовно даних 

пацієнтів без дисменореї (табл. 4.8). 

 

Таблиця 4.8 – Показники фізичного компоненту здоров’я пацієнтів з 

цукровим діабетом 2 типу залежно від наявності дисменореї 

Показник Дисменорея Середнє 

95 % довірчий 

інтервал Стандартне 

відхилення нижня 

межа 

верхня 

межа 

РCS відсутня 44,42 39,59 49,25 5,78 

наявна 39,62 25,79 53,46 5,57 

PF відсутня 62,50 47,18 77,8 18,32 

наявна 61,67 -2,07 125,4 25,66 

RP відсутня 78,13 64,73 91,52 16,02 

наявна 41,67* 5,81 77,52 14,43 

BP відсутня 68,75 58,22 79,28 12,60 

наявна 48,00* 32,89 63,11 6,08 

GH відсутня 59,50 56,60 62,40 3,46 

наявна 59,00 52,43 65,57 2,65 
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Встановлено, що наявність дисменореї у хворих на ЦД2 

супроводжувалася вірогідно нижчими значеннями зведеного балу психічного 

компонента здоров'я (на 19,01 %), соціального функціонування (на 104,16 %) 

та рольового функціонування, зумовленого емоційним станом (на 125,02 %) 

стосовно таких даних без дисменореї (табл. 4.9).  

 

Таблиця 4.9 – Показники психологічного компоненту здоров’я пацієнтів 

з цукровим діабетом 2 типу залежно від наявності дисменореї 

Показник Дисменорея Середнє 

95 % довірчий 

інтервал Стандартне 

відхилення нижня 

межа 

верхня 

межа 

 MCS відсутня 48,51 45,81 51,21 3,23 

наявна 40,76* 30,61 50,92 4,09 

VT відсутня 57,50 49,76 65,2 9,26 

наявна 50,00 -6,92 106,9 22,91 

SF відсутня 76,56 66,21 86,92 12,39 

наявна 37,50* 6,45 68,55 12,50 

RE відсутня 75,00 55,3 94,7 23,57 

наявна 33,33* -49,5 116,1 33,33 

MH відсутня 67,00 63,54 70,46 4,14 

наявна 70,67 55,49 85,84 6,11 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

 

Встановлено, що наявність дисменореї не впливала на показники 

фізичного компонента здоров'я у хворих на коморбідність ХрСО та ЦД2, окрім 

загального стану здоров'я, який був вірогідно нижчий на 13,43 % проти 

відповідного значення у пацієнтів без дисменореї (табл. 4.10). При цьому всі 

показники фізичного компоненту здоров’я  у неплідних жінок з коморбідністю 

ХрСО та ЦД2 та дисменореєю перебувають нижче нормативного рівня 

50 балів, що відображає погану якість життя даної категорії жінок. 



96 

 

Таблиця 4.10 – Показники фізичного компоненту здоров’я пацієнтів з 

хронічним сальпіноофоритом та цукровим діабетом 2 типу залежно від 

наявності дисменореї 

Показник Дисменорея Середнє 95 % довірчий 

інтервал 

Стандартне 

відхилення 

нижня 

межа 

верхня 

межа 

РCS відсутня 37,61 34,19 41,03 5,09 

наявна 37,13 32,11 42,14 5,42 

PF відсутня 51,36 42,21 60,51 13,62 

наявна 43,57 23,29 63,85 21,93 

RP відсутня 47,73 38,67 56,79 13,48 

наявна 42,86 31,58 54,14 12,20 

BP відсутня 48,27 41,78 54,77 9,67 

наявна 41,57 32,46 50,68 9,85 

GH відсутня 52,18 48,37 55,99 5,67 

наявна 46,00* 41,53 50,47 4,83 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

 

У той же час, наявність дисменореї асоціювалась з вірогідно нижчими 

рівнями MCS та MH у хворих на ХрСО+ЦД2, відповідно, на 24,47 % та 26,35 % 

стосовно таких значень без дисменореї (табл. 4.11). Варто відмітити, що всі 

показники психічного компоненту здоров’я  у неплідних жінок з 

коморбідністю ХрСО та ЦД2 та дисменореєю перебувають нижче 

нормативного рівня 50 балів, що відображає погану якість життя даної 

категорії жінок. 

Аналіз асоціативних зв`язків  між параметрами фізичного і психічного 

компонентів здоров’я та наявністю порушень статевої функції не показав їх 

взаємного впливу у неплідних жінок з ХрСО (рис. 4.6, 4.7). 
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Таблиця 4.11 – Показники психічного компоненту здоров’я пацієнтів з 

хронічним сальпіноофоритом та цукровим діабетом 2 типу залежно від 

наявності дисменореї 

Показник Дисменорея Середнє 95 % довірчий 

інтервал 

Стандартне 

відхилення 

нижня 

межа 

верхня 

межа 

 MCS відсутня 43,14 38,02 48,26 7,62 

наявна 34,66* 29,13 40,19 5,98 

VT відсутня 51,82 45,57 58,06 9,29 

наявна 44,29 32,82 55,75 12,39 

SF відсутня 48,86 37,94 59,78 16,25 

наявна 33,93 10,13 57,73 25,73 

RE відсутня 75,76 51,04 100,5 36,79 

наявна 42,86 0,31 85,4 46,00 

MH відсутня 49,82 43,53 56,10 9,36 

наявна 39,43* 34,93 43,92 4,86 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

 

При цьому найнижче середнє значення серед показників фізичного і 

психічного компонентів здоров’я у жінок з ХрСО з відсутніми, а 

також наявними порушеннями статевої функції складали зведений бал 

фізичного компонента здоров’я (відповідно 39,05 (95 % ДІ: 35,98–42,11) та 

38,29 (95 % ДІ: 35,98–49,85)) зведений бал психічного компонента здоров’я 

(відповідно 42,93 (95 % ДІ: 39,66–46,20) та 39,81 (95 % ДІ: 35,03–44,58)). 

Варто відмітити, що більшість показників  у жінок з ХрСО та порушеннями 

статевої функції (окрім VT) перебувають нижче нормативного рівня 50 балів, 

що відображає погану якість життя даної категорії жінок за даними 

показниками. 
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Рисунок 4.6 – Показники фізичного компоненту здоров’я (бали) пацієнтів з 

хронічним сальпінгоофоритом залежно від порушення статевої функції 

 

 
Рисунок 4.7 –  Показники психічного компоненту здоров’я пацієнтів з 

хронічним сальпінгоофоритом залежно від порушення статевої функції 
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Аналіз асоціативних зв`язків  між параметрами фізичного і психічного 

компонентів здоров’я та наявністю порушень статевої функції не показав їх 

взаємного впливу у неплідних жінок з ЦД2 (рис. 4.8, 4.9). При цьому найнижче 

середнє значення серед показників фізичного і психічного компонентів 

здоров’я у жінок з ЦД2 з відсутніми, а також наявними порушеннями статевої 

функції складали зведений бал фізичного компонента здоров’я (відповідно 

41,76 (95 % ДІ: 37,72–45,80) та 45,49 (95 % ДІ: 32,62–58,35)) зведений бал 

психічного компонента здоров’я (відповідно 46,07 (95 % ДІ: 40,49–51,66) та 

46,97 (95 % ДІ: 43,20–50,74)). Варто відмітити, що більшість показників  у 

жінок з ЦД2 незалежно від порушень статевої функції (окрім РCS та MCS) 

перебувають вище нормативного рівня 50 балів, що відображає добру якість 

життя даної категорії жінок за даними показниками. 

 

 
Рисунок 4.8 – Показники фізичного компоненту здоров’я пацієнтів з 

цукровим діабетом 2 типу залежно від порушення статевої функції 
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Рисунок 4.9 – Показники психологічного компоненту здоров’я пацієнтів з 

цукровим діабетом 2 типу залежно від порушення статевої функції 

 

Аналіз асоціативних зв`язків  між параметрами фізичного компонента 

здоров’я та наявністю порушень статевої функції не показав їх взаємного 

впливу у неплідних жінок з коморбідністю ХрСО та ЦД2 (табл. 4.12). При 

цьому найнижче середнє значення серед показників фізичного компонента 

здоров’я у жінок з ХрСО з відсутніми, а також наявними порушеннями 

статевої функції складав зведений бал фізичного компонента здоров’я 

(відповідно 35,75 (95 % ДІ: 32,47–39,03) та 38,76 (95 % ДІ: 34,72–42,81)). Варто 

відмітити, що всі середні значення показників  фізичного компонента здоров’я 

у жінок з ХрСО+ЦД2  незалежно від порушень статевої функції перебували 

нижче нормативного рівня 50 балів, що відображає погану якість життя даної 

категорії жінок за даними показниками. 

У неплідних жінок з коморбідністю ХрСО та ЦД2 наявність порушень 

статевої функції супроводжувалася вірогідно нижчими показниками MCS (на 

27,52 %) та  RE (на 161,33 %) стосовно даних пацієнтів без порушень статевої 
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функції (табл. 4.13). Варто відмітити, що всі середні значення показників  

психічного компонента здоров’я у жінок з ХрСО+ЦД2  з порушенням статевої 

функції перебували нижче нормативного рівня 50 балів, що відображає погану 

якість життя даної категорії жінок за даними показниками. 

 

Таблиця 4.12 – Показники фізичного компоненту здоров’я пацієнтів з 

хронічним сальпіноофоритом та цукровим діабетом 2 типу залежно від 

порушення статевої функції 

Показник 

Порушення 

статевої 

функції 

Середнє 

95 % довірчий 

інтервал Стандартне 

відхилення нижня 

межа 

верхня 

межа 

РCS відсутнє 35,75 32,47 39,03 3,92 

наявне 38,76 34,72 42,81 5,66 

PF відсутнє 50,00 37,36 62,64 15,12 

наявне 47,00 33,18 60,82 19,32 

RP відсутнє 46,88 33,48 60,27 16,02 

наявне 45,00 37,46 52,54 10,54 

BP відсутнє 48,38 41,60 55,15 8,11 

наявне 43,50 35,44 51,56 11,27 

GH відсутнє 49,38 46,19 52,56 3,81 

наявне 50,10 44,66 55,54 7,61 

 

Аналіз асоціативних зв`язків  між параметрами фізичного і психічного 

компонентів здоров’я та наявністю хронічних тазових болей не показав їх 

взаємного у неплідних жінок з ЦД2 (табл. 4.14, 4.15). Отримані результати 

свідчать про відсутність прямого впливу хронічного тазового болю на 

показники як фізичного самопочуття, так і психоемоційного стану пацієнток у 

зазначеній когорті. Це може бути зумовлено комплексним характером 

перебігу цукрового діабету 2 типу, при якому загальносоматичні порушення, 
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метаболічні зміни та супутні ускладнення мають більш виражений вплив на 

якість життя, ніж больовий синдром локального характеру. 

 

Таблиця 4.13 – Показники психічного компоненту здоров’я пацієнтів з 

хронічним сальпіноофоритом та цукровим діабетом 2 типу залежно від 

порушення статевої функції 

Показник 

Порушення 

статевої 

функції 

Середнє 

95 % довірчий 

інтервал Стандартне 

відхилення нижня 

межа 

верхня 

межа 

 MCS відсутнє 45,27 40,63 49,90 5,54 

наявне 35,50* 30,36 40,64 7,18 

VT відсутнє 50,63 41,85 59,40 10,50 

наявне 47,50 39,20 55,80 11,61 

SF відсутнє 43,75 22,85 64,65 25,00 

наявне 42,50 29,04 55,96 18,82 

RE відсутнє 95,83 85,98 105,7 11,79 

наявне 36,67* 8,12 65,2 39,91 

MH відсутнє 50,00 43,08 56,92 8,28 

наявне 42,40 35,90 48,90 9,08 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

 

У неплідних жінок з коморбідністю ХрСО та ЦД2 із хронічними 

тазовими болями зведений бал фізичного компонента здоров'я був вірогідно 

нижчим на 23,98 %, фізичного функціонування – на 48,18 % порівняно з 

відповідними значеннями у хворих без діагностованих болей (табл. 4.16).  

Варто відмітити, що всі середні значення показників фізичного компонента 

здоров’я у неплідних жінок з ХрСО+ЦД2 з хронічними тазовими болями 

перебували нижче нормативного рівня 50 балів, що відображає погану якість 

життя даної категорії жінок за даними показниками. 
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Таблиця 4.14 – Показники фізичного компоненту здоров’я пацієнтів з 

цукровим діабетом 2 типу залежно від наявності хронічних тазових болей 

Показник 

Хронічні 

тазові 

болі 

Середнє 

95 % довірчий 

інтервал Стандартне 

відхилення нижня 

межа 

верхня 

межа 

РCS відсутні 43,01 37,22 48,79 6,92 

наявні 43,40 37,64 49,16 2,32 

PF відсутні 58,75 42,07 75,4 19,96 

наявні 71,67 31,74 111,6 16,07 

RP відсутні 71,88 51,16 92,59 24,78 

наявні 58,33 22,48 94,19 14,43 

BP відсутні 63,37 49,61 77,14 16,47 

наявні 62,33 36,00 88,66 10,60 

GH відсутні 58,75 55,79 61,71 3,54 

наявні 61,00 61,00 61,00 0,00 

 

Таблиця 4.15 – Показники психологічного компоненту здоров’я 

пацієнтів з цукровим діабетом 2 типу залежно від наявності хронічних тазових 

болей 

Показник 

Хронічні 

тазові 

болі 

Середнє 

95 % довірчий 

інтервал Стандартне 

відхилення нижня 

межа 

верхня 

межа 

1 2 3 4 5 6 

 MCS відсутні 45,61 41,57 49,65 4,83 

наявні 48,50 35,35 61,65 5,29 

VT відсутні 51,88 40,72 63,03 13,35 

наявні 65,00 43,49 86,51 8,66 

SF відсутні 65,63 47,31 83,9 21,91 

наявні 66,67 2,03 131,3 26,02 
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Продовження таблиці 4.15 

1 2 3 4 5 6 

RE відсутні 58,33 29,49 87,2 34,50 

наявні 77,78 29,97 125,6 19,25 

MH відсутні 68,50 63,96 73,04 5,42 

наявні 66,67 60,93 72,40 2,31 

 

Таблиця 4.16 – Показники фізичного компоненту здоров’я пацієнтів з 

хронічним сальпіноофоритом та цукровим діабетом 2 типу залежно від 

наявності хронічних тазових болей 

Показник 

Хронічні 

тазові 

болі 

Середнє 

95 % довірчий 

інтервал Стандартне 

відхилення нижня 

межа 

верхня 

межа 

РCS відсутні 39,97 36,41 43,53 4,98 

наявні 34,24* 31,64 36,84 3,11 

PF відсутні 56,50 43,76 69,24 17,80 

наявні 38,13* 30,09 46,16 9,61 

RP відсутні 50,00 41,57 58,43 11,79 

наявні 40,63 29,81 51,44 12,94 

BP відсутні 48,90 42,72 55,08 8,63 

наявні 41,63 32,68 50,57 10,70 

GH відсутні 51,60 46,95 56,25 6,50 

наявні 47,50 43,38 51,62 4,93 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

 

Встановлено, що наявність хронічних тазових болей у хворих із 

коморбідним перебігом ХрСО та ЦД2 не супроводжувалася вірогідними 

змінами параметрів психічного компонента здоров’я (табл. 4.17). При цьому 

найнижче середнє значення серед показників психічного компонента здоров’я 
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у жінок з коморбідністю ХрСО та ЦД2 та хронічними тазовими болями 

складав зведений бал психічного компонента здоров’я. Варто відмітити, що 

всі середні значення показників  психічного компонента здоров’я у жінок з 

ХрСО+ЦД2  та хронічними тазовими болями (окрім RE) перебували нижче 

нормативного рівня 50 балів, що відображає погану якість життя даної 

категорії жінок за даними показниками. 

 

Таблиця 4.17 – Показники психічного компоненту здоров’я пацієнтів з 

хронічним сальпіноофоритом та цукровим діабетом 2 типу залежно від 

наявності хронічних тазових болей 

Показник 

Хронічні 

тазові 

болі 

Середнє 

95 % довірчий 

інтервал Стандартне 

відхилення нижня 

межа 

верхня 

межа 

MCS відсутні 40,08 34,79 45,37 7,39 

наявні 39,55 31,74 47,35 9,33 

VT відсутні 53,00 46,87 59,13 8,56 

наявні 43,75 33,82 53,68 11,88 

SF відсутні 48,75 34,49 63,01 19,94 

наявні 35,94 17,89 53,98 21,59 

RE відсутні 60,00 30,69 89,3 40,98 

наявні 66,67 27,26 106,1 47,14 

MH відсутні 48,00 41,67 54,33 8,84 

наявні 43,00 34,86 51,14 9,74 

 

Отже, тривалість непліддя та наявність дисменореї мають суттєвий 

вплив на фізичний та психічний компоненти якості життя залежно від 

характеру соматичної та гінекологічної патології. Найбільш виражений 

негативний вплив дисменореї виявлено у пацієнток із ЦД 2 типу (зниження 

рольового функціонування, зумовленого фізичним станом на 87,50 %, 
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інтенсивності болю  на 43,23 %, психічного компонента здоров’я на 19,01 %, 

соціального функціонування на 104,16 %, а також рольового функціонування, 

зумовленого емоційним станом, на 125,02 %) та за умов коморбідного перебігу 

хронічного сальпінгоофориту і цукрового діабету 2 типу (зниження загального 

стану здоров’я на 13,43 %, зведеного показника психічного компонента 

здоров’я на 24,47 % та психічного здоров’я на 26,35 %). 

Аналіз асоціативних зв`язків  між параметрами фізичного і психічного 

компонентів здоров’я та наявністю порушень статевої функції не показав їх 

взаємного впливу у неплідних жінок з ХрСО, а також ЦД2.  При їх 

коморбідному перебігу виявляються порушення статевої функції, які 

супроводжуютьс вірогідно нижчими показниками MCS (на 27,52 %) та RE (на 

161,33 %) стосовно даних пацієнтів без порушень статевої функції. Варто 

відмітити, що більшість показників фізичного і психічного компонента 

здоров’я у неплідних жінок  з порушенням статевої функції перебували нижче 

нормативного рівня 50 балів, що відображає погану якість життя даної 

категорії жінок за даними показниками. 

Хронічні тазові болі у пацієнток із коморбідністю ЦД2 і ХрСО 

супроводжуються вірогідним зниженням показників зведеного балу фізичного 

компонента (на 23,98 %) та фізичного функціонування (на 48,18 %) стосовно 

пацієнток без больового синдрому. 

 

4.3 Зв’язок між гормональним статусом та показниками якості життя 

хворих з коморбідним перебігом хронічного сальпіноофориту та цукрового 

діабету 2 типу 

 

Поєднання хронічного запального процесу в органах репродуктивної 

системи при ХрСО з метаболічними порушеннями при ЦД2 формує складний 

патофізіологічний комплекс змін, що супроводжується порушенням 

гормонального гомеостазу, змінами менструальної функції, зниженням 
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репродуктивного потенціалу та погіршенням загального стану здоров’я. Такі 

зміни можуть суттєво впливати не лише на клінічний перебіг захворювання, 

але й на суб’єктивне сприйняття власного здоров’я, фізичну активність, 

психоемоційний стан і соціальне функціонування пацієнток. 

Дослідження взаємозв’язку між рівнем статевих гормонів та 

показниками якості життя у пацієнток із коморбідною патологією дозволяє 

глибше зрозуміти механізми формування клінічних проявів захворювання, 

визначити фактори, що впливають на фізичний і психоемоційний стан жінок, 

а також сприяє удосконаленню підходів до комплексної діагностики, 

лікування та медико-соціальної реабілітації цієї категорії пацієнтів. 

Аналіз взаємозв’язку між фізичним компонентом здоров’я та рівнем 

гормонів (табл. 4.18) показав наявність окремих статистично значущих 

кореляцій у неплідних жінок з коморбідністю ХрСО та ЦД2. Зокрема, 

встановлено помірний позитивний зв’язок між показником зведеного балу 

фізичного компонента здоров’я (PCS) та рівнем ФСГ, що може свідчити про 

покращення суб’єктивної оцінки фізичного стану зі зростанням рівня ФСГ. 

Також виявлено позитивну кореляцію між PCS та рівнем естрадіолу (r = 0,59; 

p = 0,010). Для показника фізичного функціонування (PF) встановлено 

статистично значущий негативний зв’язок із рівнем тестостерону (p = 0,020), 

що свідчить про зниження рівня фізичної активності при підвищенні 

концентрації цього гормону. Показник рольового функціонування, 

зумовленого фізичним станом (RP) мав позитивний кореляційний зв’язок із 

рівнем естрадіолу (p = 0,010). У той же час, інтенсивність болю (BP) помірно 

негативно асоціювалась із рівнем тестостерону (p = 0,034), що може вказувати 

на підвищення больових відчуттів при зміні гормонального профілю. Для 

показника загального стану здоров’я (GH) встановлено виражений негативний 

кореляційний зв’язок із рівнем тестостерону (p = 0,006), що свідчить про 

погіршення суб’єктивної оцінки загального здоров’я при підвищенні цього 

гормону. 
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Таблиця 4.18 – Взаємозв’язок між фізичним компонентом здоров’я 

пацієнтів з хронічним сальпіноофоритом та цукровим діабетом 2 типу та 

рівнем гормонів (n=18) 

Показ-

ник 

ФСГ ЛГ ЛГ/ 

ФСГ 

Пролак

тин 

Естра-

діол 

Прогес-

терон 

Тестос-

терон 

Spearman; p-level 

РCS  

0,50; 

0,035* 

0,03; 

0,892 

-0,24; 

0,336 

-0,13; 

0,596 

0,59; 

0,010* 

-0,10; 

0,691 

-0,23; 

0,353 

PF  

0,18; 

0,463 

0,11; 

0,660 

-0,02; 

0,952 

-0,24; 

0,334 

0,15; 

0,547 

-0,03; 

0,910 

-0,54; 

0,020* 

RP  

0,42; 

0,080 

0,28; 

0,263 

0,15; 

0,552 

-0,04; 

0,865 

0,59; 

0,010* 

0,29; 

0,244 

-0,15; 

0,553 

BP  

0,19; 

0,439 

0,24; 

0,346 

0,19; 

0,458 

-0,17; 

0,497 

0,28; 

0,259 

-0,06; 

0,828 

-0,50; 

0,034* 

GH  

0,19; 

0,443 

0,03; 

0,916 

0,14; 

0,588 

0,21; 

0,393 

0,45; 

0,063 

0,44; 

0,065 

-0,62; 

0,006* 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

 

Аналіз взаємозв’язку між психологічним компонентом здоров’я та 

рівнем гормонів (табл. 4.19) продемонстрував наявність кількох статистично 

значущих кореляційних залежностей. Зокрема, показник зведеного балу 

психічного компоненту здоров’я (MCS) мав позитивний зв’язок із 

співвідношенням ЛГ/ФСГ (p = 0,004) та рівнем прогестерону (p = 0,022). 

Водночас встановлено негативний кореляційний зв’язок між MCS та рівнем 

тестостерону (r = –0,54; p = 0,020). Для показника життєвої активності (VT) 

виявлено виражену негативну асоціацію з рівнем тестостерону (p = 0,002), що 

може свідчити про зниження енергетичного потенціалу та підвищення 

втомлюваності при його зростанні. Показник рольового функціонування, 

зумовленого емоційним станом (RE) мав позитивний зв’язок середньої сили із 
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співвідношенням ЛГ/ФСГ (p = 0,024). Крім того, показник психічного здоров’я 

(MH) продемонстрував позитивну асоціацію з співвідношенням ЛГ/ФСГ 

(p = 0,049) та негативний зв’язок із рівнем тестостерону (p = 0,002). 

 

Таблиця 4.19 – Взаємозв’язок між психологічним компонентом здоров’я 

пацієнтів з хронічним сальпіноофоритом та цукровим діабетом 2 типу та 

рівнем гормонів, (n=18) 

Показ-

ник 

ФСГ ЛГ ЛГ/ 

ФСГ 

Пролак

тин 

Естра-

діол 

Прогес-

терон 

Тестос-

терон 

 Spearman; p-level 

МCS 
-0,27; 

0,276 

0,31; 

0,207 

0,65; 

0,004* 

0,08; 

0,748 

-0,26; 

0,294 

0,54; 

0,022* 

-0,54; 

0,020* 

VT  
-0,08; 

0,767 

-0,05; 

0,849 

0,12; 

0,628 

0,03; 

0,915 

0,18; 

0,479 

0,43; 

0,074 

-0,68; 

0,002* 

SF  
-0,11; 

0,653 

-0,01; 

0,975 

0,25; 

0,311 

0,15; 

0,565 

0,20; 

0,417 

0,18; 

0,483 

-0,22; 

0,385 

RE  
-0,19; 

0,439 

0,35; 

0,154 

0,53; 

0,024* 

-0,09; 

0,723 

-0,38; 

0,122 

0,29; 

0,246 

-0,42; 

0,086 

MH  
-0,13; 

0,604 

0,23; 

0,363 

0,47; 

0,049* 

0,11; 

0,650 

-0,08; 

0,767 

0,46; 

0,056 

-0,68; 

0,002* 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

 

Таким чином, результати кореляційного аналізу свідчать про наявність 

взаємозв’язків між гормональним профілем та показниками якості життя у 

пацієнток з неплідністю і  коморбідним перебігом хронічного сальпінгоофо-

риту та цукрового діабету 2 типу. Найбільш виражені асоціації встановлено 

для рівня тестостерону, естрадіолу та співвідношення ЛГ/ФСГ, які можуть 

впливати як на фізичний, так і на психологічний компоненти здоров’я. 

 



110 

 

4.4 Показники ліпідограми як фактор якості життя у пацієнток з 

неплідністю при коморбідності хронічного сальпінгоофориту та цукрового 

діабету 2 типу 

 

Аналіз кореляційних взаємозв’язків між показниками фізичного 

компоненту здоров’я (PCS, PF, RP, BP, GH) та показниками ліпідного профілю 

продемонстрував наявність окремих статистично значущих асоціацій у різних 

групах пацієнтів. Так, при дослідженні взаємозв’язку між показниками 

фізичного компоненту здоров’я та концентрацією ЗХС встановлено, що у 

пацієнтів із ХрСО спостерігався статистично значущий зворотний 

кореляційний зв’язок між показником фізичного функціонування (PF) та 

рівнем ЗХС (r = -0,54; p = 0,006), а також між сумарним показником фізичного 

компоненту здоров’я (PCS) і ЗХС (r = -0,42; p = 0,041), рис. 4.10.  

 

 

Рисунок 4.10 – Взаємозв’язок між фізичним компонентом здоров’я 

пацієнтів різних груп та ЗХС 
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Це свідчить про тенденцію до зниження показників фізичного здоров’я 

зі зростанням рівня загального холестеролу. У групі пацієнтів із коморбідним 

перебігом ХрСО та ЦД2 встановлено статистично значущий зворотний зв’язок 

між загальним станом здоров’я (GH) та рівнем ЗХС (r = -0,51; p = 0,032). 

Аналіз кореляції між показниками фізичного компоненту здоров’я та 

рівнем ХС-ЛПВЩ показав відсутність статистично значущих взаємозв’язків у 

групах ХрСО та ЦД2 (рис. 4.11). Водночас у групі з коморбідною патологією 

ХрСО+ЦД2 виявлено статистично значущі прямі кореляційні зв’язки між 

рівнем ХС-ЛПВЩ та показниками болю (BP) (r = 0,51; p = 0,030) і загального 

стану здоров’я (GH) (r = 0,61; p = 0,007), що може свідчити про позитивний 

вплив підвищеного рівня ХС-ЛПВЩ на суб’єктивну оцінку фізичного 

здоров’я. 

 

 

Рисунок 4.11 – Взаємозв’язок між фізичним компонентом здоров’я пацієнтів 

різних груп та ХС-ЛПВЩ 

 

Дослідження взаємозв’язку між фізичним компонентом здоров’я та 

рівнем ХС-ЛПНЩ показало, що статистично значущий зворотний 
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кореляційний зв’язок спостерігався лише у групі пацієнтів із ХрСО між 

показником фізичного функціонування (PF) та рівнем ХС-ЛПНЩ (r = -0,45; 

p = 0,027), рис. 4.12. Це може свідчити про погіршення фізичного 

функціонування при підвищенні рівня атерогенних ліпопротеїнів. 

 

 

Рисунок 4.12 – Взаємозв’язок між фізичним компонентом здоров’я 

пацієнтів різних груп та ХС ЛПНЩ 

 

При аналізі взаємозв’язку показників фізичного компоненту здоров’я з 

рівнем триацилгліцеролів (ТАГ) встановлено статистично значущі зворотні 

кореляційні зв’язки у групі ХрСО між PCS та рівнем ТАГ (r = -0,48; p = 0,017), 

а також між рольовим фізичним функціонуванням (RP) і ТАГ (r = -0,60; 

p = 0,002), рис. 4.13. У групі пацієнтів із коморбідним перебігом ХрСО та 

ЦД2 виявлено статистично значущий зворотний зв’язок між BP та рівнем ТАГ 

(r = -0,60; p = 0,009). 

Загалом результати дослідження свідчать про наявність окремих 

кореляційних зв’язків між показниками фізичного компонента якості життя та 

параметрами ліпідного профілю, які є більш вираженими у пацієнтів із 
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хронічним сальпіноофоритом та при коморбідному поєднанні ХрСО з 

цукровим діабетом 2 типу. 

 

 

Рисунок 4.13 – Взаємозв’язок між фізичним компонентом здоров’я 

пацієнтів різних груп та ТАГ 

 

Аналіз кореляційних взаємозв’язків між показниками психічного 

компонента здоров’я (MCS, VT, SF, RE, MH) та параметрами ліпідного 

профілю продемонстрував неоднорідний характер асоціацій у різних групах 

пацієнтів. Так, при дослідженні взаємозв’язку між показниками психічного 

компонента здоров’я та рівнем ЗХС встановлено, що у групі пацієнтів із 

коморбідним перебігом ХрСО та ЦД2 спостерігався статистично значущий 

зворотний кореляційний зв’язок між показником життєвої активності (VT) та 

рівнем ЗХС (r = -0,62; p = 0,006), рис. 4.14. Це свідчить про зниження 

життєвого тонусу зі зростанням рівня загального холестеролу. В інших групах 

достовірних кореляційних зв’язків не виявлено. 
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Рисунок 4.14 – Взаємозв’язок між психічним компонентом здоров’я пацієнтів 

різних груп та ЗХС 

 

Аналіз взаємозв’язку між показниками психічного компоненту здоров’я 

та рівнем ХС-ЛПВЩ показав, що у пацієнтів із поєднаним перебігом ХрСО та 

ЦД2 встановлено статистично значущий прямий кореляційний зв’язок між 

показником психічного здоров’я (MH) та рівнем ХС-ЛПВЩ (r = 0,56; 

p = 0,016), рис. 4.15. Отримані дані можуть свідчити про позитивний вплив 

підвищеного рівня антиатерогенного холестеролу на психоемоційний стан 

пацієнтів. 

При дослідженні взаємозв’язку між психічним компонентом здоров’я та 

рівнем ХС-ЛПНЩ статистично значущих кореляційних залежностей у жодній 

із досліджуваних груп не встановлено (рис. 4.16). Водночас у групі з 

коморбідною патологією спостерігалася тенденція до зворотного зв’язку між 

життєвою активністю (VT) та рівнем ХС-ЛПНЩ (r = -0,47; p = 0,050). 

Аналіз кореляцій між показниками психічного компоненту здоров’я та 

рівнем ТАГ продемонстрував статистично значущий зворотний зв’язок у групі 

пацієнтів із коморбідним перебігом ХрСО та ЦД2 між соціальним 
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функціонуванням (SF) та рівнем ТАГ (r = -0,63; p = 0,005), рис. 4.17. Це може 

свідчити про негативний вплив підвищеного рівня триацилгліцеролів на 

соціальну активність та взаємодію пацієнтів. 

 

 

Рисунок 4.15 – Взаємозв’язок між психічним компонентом здоров’я пацієнтів 

різних груп та ХС-ЛПВЩ 

 
Рисунок 4.16 – Взаємозв’язок між психічним компонентом здоров’я пацієнтів 

різних груп та ХС-ЛПНЩ 
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Рисунок 4.17 – Взаємозв’язок між показниками психічного компонента 

здоров’я пацієнтів різних груп та рівнем ТАГ 

 

Загалом результати дослідження свідчать, що найбільш виражені 

взаємозв’язки між показниками психічного компоненту якості життя та 

параметрами ліпідного профілю спостерігаються у пацієнтів із коморбідним 

перебігом хронічного сальпіноофориту та цукрового діабету 2 типу. 

Отже, встановлено наявність статистично значущих асоціативних 

зв’язків між показниками ліпідного профілю та параметрами як фізичного, так 

і психічного компонентів здоров’я у пацієнток з неплідністю на тлі хронічного 

сальпінгоофориту та його коморбідності з цукровим діабетом 2 типу. 

Підвищення рівнів атерогенних фракцій ліпідів (загального холестеролу, ХС-

ЛПНЩ та триацилгліцеролів) асоціюється зі зниженням показників фізичного 

функціонування, рольової фізичної активності, життєвої активності та 

соціального функціонування, тоді як вищі рівні ХС-ЛПВЩ пов’язані з 

кращими показниками загального та психічного здоров’я. Найбільш виражені 

кореляційні взаємозв’язки виявлено у групі пацієнток із коморбідним 

перебігом хронічного сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу (ЗХС та 

GH (r = -0,51, р = 0,032), ХС-ЛПВЩ та BP (r = 0,51; p = 0,030) ХС-ЛПВЩ та 
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GH (r = 0,61; p = 0,007), ТАГ та ВР (r = -0,60; p = 0,009), ЗХС та VT (r = -0,62; 

p = 0,006), ХС-ЛПВЩ та MH (r = 0,56; p = 0,016), ТАГ та SF (r = -0,63; 

p = 0,005). 

 

4.5 Асоціативні зв’язки показників ліпідного профілю з клініко-

лабораторними характеристиками пацієнток з неплідністю при коморбідності 

хронічного сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу 

 

Проведений аналіз не виявив статистично значущих кореляційних 

зв’язків між тривалістю непліддя та показниками ліпідного профілю у 

пацієнток досліджуваних груп (табл. 4.20). Відсутність вірогідної асоціації 

може свідчити про те, що дисліпідемічні порушення не мають прямого впливу 

на тривалість непліддя, а їх роль, імовірно, реалізується через інші 

патогенетичні механізми, зокрема гормональні зміни, інсулінорезистентність 

або хронічний запальний процес. 

 

Таблиця 4.20 – Взаємозв’язок між тривалістю непліддя пацієнтів різних 

груп та показниками ліпідограми 

Кореляція 
ХрСО ЦД2 ХрСО + ЦД2 

Spearman p Spearman p Spearman p 

ЗХС  0,36 0,086 -0,31 0,355 0,20 0,417 

ХС ЛПВЩ -0,14 0,504 -0,02 0,961 -0,16 0,539 

ХС ЛПНЩ -0,06 0,784 -0,30 0,369 -0,16 0,529 

ТГ 0,30 0,154 0,21 0,532 0,03 0,911 

 

Встановлено наявність статистично значущих відмінностей між всіма 

досліджуваними показниками ліпідограми у неплідних жінок з ХрСО, ЦД2 та 

їх коморбідністю незалежно від наявності дисменореї (табл. 4.21). При цьому, 

найвищі значення ЗХС, ХС-ЛПНЩ та ТАГ встановлено у пацієнток з 
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коморбідністю ХрСО та ЦД2  з відсутньою (відповідно на 18,21 %, 41,31 % та 

66,48 %) та наявною (відповідно на 27,88 %, 40,69 % та 82,46 %) дисменореєю 

стосовно даних з ЦД2. Варто відмітити, що у пацієнток з коморбідністю ХрСО 

та ЦД2, а також дисменореєю концентрація ЗХС була вірогідно вищою на 

8,18 % та рівень ХС-ЛПВЩ вірогідно нижчим на 14,81 % стосовно пацієнток 

цієї ж групи без дисменореї. 

 

Таблиця 4.21 – Ліпідограма у жінок досліджуваних груп залежно від 

наявності дисменореї 

Показ-

ник 

Дисме-

норея 

ХрСО ЦД2 ХрСО + 

ЦД2 

Н, р р < 

0,05* 

ЗХС Відсутня 5,38 

(4,94; 5,64) 

5,85 

(5,59; 6,23) 

6,36 

(6,28; 6,65) 

Н=14,77; 

р<0,001* 

р1-3, 

р2-3 

Наявна 5,38 

(4,29; 5,64) 

5,88 

(5,28; 6,17) 

6,88* 

(6,82; 7,88) 

Н=13,59; 

р=0,001* 

р1-3 

ХС -

ЛПВЩ 

Відсутня 1,12 

(0,91; 1,29) 

0,97 

(0,91; 1,07) 

0,93 

(0,88; 0,96) 

Н=6,17; 

р=0,046* 

р1-3 

 

Наявна 1,05 

(0,87; 1,26) 

1,05 

(0,87; 1,10) 

0,81* 

(0,74; 0,89) 

Н=5,;6; 

р=0,056 

− 

ХС -

ЛПНЩ 

Відсутня 3,05 

(2,68; 3,28) 

3,87 

(3,70; 4,23) 

4,31 

(3,92; 4,56) 

Н=8,29; 

р=0,016* 

р1-3 

 

Наявна 3,49 

(2,68; 3,82) 

3,88 

(3,27; 4,19) 

4,91 

(4,04; 6,08) 

Н=8,29; 

р=0,016* 

р1-3 

 

ТАГ Відсутня 1,79 

(1,76; 1,84) 

2,12 

(1,89; 2,26) 

2,98 

(2,44; 3,26) 

Н=18,40; 

р<0,001* 

р1-2, 

р2-3 

Наявна 1,71 

(1,69; 1,83) 

2,12 

(1,98; 2,44) 

3,12 

(2,35; 3,44) 

Н=19,07; 

р=0,001* 

р1-3 

 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 
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Встановлено наявність статистично значущих відмінностей між 

досліджуваними показниками ліпідограми у неплідних жінок з ХрСО, ЦД2 та 

їх коморбідністю незалежно від порушень статевої функції (табл. 4.22).  

 

Таблиця 4.22 – Ліпідограма у жінок досліджуваних груп залежно від 

порушення статевої функції 

Показ 

ник 

Порушення 

статевої 

функції 

ХрСО ЦД2 ХрСО + 

ЦД2 

Н, р р < 

0,05* 

ЗХС Відсутнє 5,20 

(4,29; 5,64) 

6,17 

(5,88; 6,28) 

6,74 

(6,37; 6,88) 

Н=21,66; 

р<0,001* 

р1-3 

 

Наявне 5,64 

(5,51; 5,87) 

5,59 

(5,36; 5,81) 

6,47 

(6,36; 7,81) 

Н=10,49; 

р=0,005* 

р1-2, 

р2-3 

ХС -

ЛПВЩ 

Відсутнє 1,10 

(0,87; 1,32) 

1,05 

(0,87; 1,10) 

0,90 

(0,85; 0,95) 

Н=5,79; 

р=0,056 

− 

 

Наявне 1,05 

(0,95; 1,12) 

0,97 

(0,95; 1,03) 

0,83 

(0,75; 0,95) 

Н=7,12; 

р=0,028* 

р2-3 

ХС -

ЛПНЩ 

Відсутнє 3,18 

(2,68; 3,54) 

4,19 

(3,88; 4,27) 

4,57 

(4,29; 4,86) 

Н=16,33; 

р<0,001* 

р1-3 

 

Наявне 3,82* 

(3,72; 3,97) 

3,70 

(3,52; 3,83) 

4,26 

(3,93; 5,58) 

Н=3,09; 

р=0,213 

− 

 

ТАГ Відсутнє 1,76 

(1,71; 1,83) 

2,12 

(1,98; 2,44) 

2,82 

(2,54; 3,26) 

Н=26,54; 

р<0,001* 

р1-2, 

р1-3 

Наявне 1,71 

(1,69; 1,84) 

2,03 

(1,79; 2,26) 

3,19 

(2,41; 3,44) 

Н=12,03; 

р=0,002* 

р1-3 

 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

 

При цьому, найвищі значення ЗХС, ХС-ЛПНЩ та ТАГ встановлено у 

пацієнток з коморбідністю ХрСО та ЦД2  з відсутніми (відповідно на 29,62 %, 

43,71 % та 60,23 %) та наявними (відповідно на 14,72 %, –  та 86,55 %) 
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порушеннями статевої функції стосовно даних з ЦД2. Варто відмітити, що у 

пацієнток з ХрСО та порушеннями статевої функції концентрація ХС-ЛПНЩ 

була вірогідно вищою на 20,13 % стосовно пацієнток цієї ж групи без 

порушень статевої функції. 

Встановлено наявність статистично значущих відмінностей між всіма 

досліджуваними показниками ліпідограми у неплідних жінок з ХрСО, ЦД2 та 

їх коморбідністю з відсутніми хронічними тазовими болями (табл. 4.23).   

 

Таблиця 4.23 – Ліпідограма у жінок досліджуваних груп залежно від 

наявності хронічних тазових болей 

Показ-

ник 

Хронічні 

тазові 

болі 

ХрСО ЦД 2 тип ХрСО + ЦД 

2 тип 

Н, р р < 

0,05* 

ЗХС Відсутні 5,38 

(4,29; 5,64) 

5,85 

(5,59; 6,03) 

6,52 

(6,36; 6,88) 

Н=22,36; 

р<0,001* 

р1-3 

 

Наявні 3,94 6,28 

(5,28; 6,28) 

6,77 

(6,32; 7,13) 

Н=5,55; 

р=0,063 

− 

ХС -

ЛПВЩ 

Відсутні 1,10 

(0,87; 1,32) 

0,97 

(0,91; 1,09) 

0,92 

(0,78; 0,95) 

Н=8,67; 

р=0,013* 

р1-3 

 

Наявні 0,98 1,05 

(0,77; 1,05) 

0,87 

(0,79; 0,91) 

Н=3,12; 

р=0,210 

− 

ХС -

ЛПНЩ 

Відсутні 3,28 

(2,68; 3,82) 

3,86 

(3,70; 4,04) 

4,37 

(3,93; 4,58) 

Н=12,42; 

р=0,002* 

р1-3 

 

Наявні 2,18 4,27 

(3,27; 4,55) 

4,56 

(4,09; 5,06) 

Н=2,19; 

р=0,335 

− 

ТАГ Відсутні 1,76 

(1,69; 1,84) 

2,12 

(1,89; 2,35) 

3,05 

(2,41; 3,26) 

Н=27,67; 

р<0,001* 

р1-2, 

р1-3 

Наявні 1,71 2,12 

(2,11; 2,13) 

2,96 

(2,54; 3,42) 

Н=6,66; 

р=0,055 

− 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 
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Найвищі значення ЗХС, ХС-ЛПНЩ та ТАГ встановлено у пацієнток з 

коморбідністю ХрСО та ЦД2  з відсутніми хронічними тазовими болями 

(відповідно на 21,19 %, 33,23 % та 73,30 %) стосовно даних з ЦД2.  

Аналіз взаємозв’язку між показниками статевих гормонів та рівнем ЗХС 

показав, що у пацієнтів з ХрСО встановлено вірогідний прямий кореляційний 

зв’язок з рівнем ФСГ (r = 0,49; p = 0,015) та в хворих із поєднаним перебігом 

ХрСО та ЦД2 статистично значущий прямий кореляційний зв’язок з рівнем 

тестостерону (r = 0,65; p = 0,003), рис. 4.24.  

 

Таблиця 4.24 – Взаємозв’язок між рівнем статевих гормонів пацієнтів 

різних груп та рівнем ЗХС 

Кореляція 
ХрСО ЦД 2 тип ХрСО + ЦД 2 тип 

Spearman p Spearman p Spearman p 

ФСГ  0,49 0,015* -0,48 0,136 -0,01 0,992 

ЛГ  0,19 0,374 -0,21 0,534 0,12 0,637 

ЛГ/ФСГ  0,15 0,488 0,38 0,248 0,04 0,876 

Пролактин  0,27 0,200 -0,31 0,355 0,16 0,527 

Естрадіол  0,16 0,443 -0,06 0,871 -0,07 0,780 

Прогестерон  0,01 0,962 -0,36 0,271 -0,41 0,093 

Тестостерон  -0,17 0,434 -0,19 0,578 0,65 0,003* 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

 

Аналіз взаємозв’язку між показниками статевих гормонів та рівнем ХС-

ЛПВЩ показав, що у пацієнтів з ХрСО встановлено вірогідний кореляційний 

зв’язок з рівнем ФСГ (r = 0,49; p = 0,015) і тестостерону (r = -0,44; p = 0,032) та 

в хворих із поєднаним перебігом ХрСО та ЦД2 статистично значущий 

негативний кореляційний зв’язок з рівнем тестостерону (r = -0,55; p = 0,019), 

рис. 4.25.  
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Таблиця 4.25 – Взаємозв’язок між рівнем статевих гормонів пацієнтів 

різних груп та рівнем ХС-ЛПВЩ 

Кореляція 
ХрСО ЦД 2 тип ХрСО + ЦД 2 тип 

Spearman p Spearman p Spearman p 

ФСГ  0,21 0,328 0,41 0,212 0,01 0,980 

ЛГ  0,58 0,003* -0,06 0,861 -0,11 0,676 

ЛГ/ФСГ  0,38 0,068 -0,21 0,531 0,08 0,752 

Пролактин  -0,06 0,783 -0,20 0,563 0,11 0,658 

Естрадіол  0,34 0,101 0,09 0,788 0,13 0,594 

Прогестерон  0,35 0,099 -0,03 0,930 0,30 0,219 

Тестостерон  -0,44 0,032* 0,29 0,388 -0,55 0,019* 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

 

Проведений аналіз не виявив статистично значущих кореляційних 

зв’язків між рівнем статевих гормонів та показниками ліпідного профілю у 

пацієнток з неплідністю досліджуваних груп (табл. 4.26). 

 

Таблиця 4.26 – Взаємозв’язок між рівнем статевих гормонів пацієнтів 

різних груп та рівнем ХС-ЛПНЩ 

Кореляція 
ХрСО ЦД2 ХрСО + ЦД2 

Spearman p Spearman p Spearman p 

ФСГ  0,36 0,086 -0,51 0,110 0,05 0,833 

ЛГ  -0,14 0,504 -0,23 0,504 0,09 0,728 

ЛГ/ФСГ  -0,06 0,784 0,40 0,217 -0,03 0,896 

Пролактин  0,30 0,154 -0,31 0,357 0,05 0,845 

Естрадіол  -0,06 0,767 -0,02 0,947 -0,01 0,990 

Прогестерон  -0,16 0,464 -0,29 0,385 -0,36 0,142 

Тестостерон  0,13 0,552 -0,19 0,580 0,37 0,127 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 
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Аналіз взаємозв’язку між показниками статевих гормонів та рівнем ТАГ 

показав, що у пацієнтів з ХрСО встановлено прямий вірогідний кореляційний 

зв’язок з рівнем ФСГ (r = 0,54; p = 0,007), ЛГ (r = 0,46; p = 0,025) та зворотній 

з рівнем тестостерону (r = -0,44; p = 0,031), рис. 4.27.  

 

Таблиця 4.27 – Взаємозв’язок між рівнем статевих гормонів пацієнтів 

різних груп та рівнем ТАГ 

Кореляція 
ХрСО ЦД2 ХрСО + ЦД2 

Spearman p Spearman p Spearman p 

ФСГ  0,54 0,007* -0,45 0,170 -0,01 0,962 

ЛГ  0,46 0,025* -0,22 0,517 0,06 0,809 

ЛГ/ФСГ  0,14 0,505 -0,06 0,860 0,04 0,865 

Пролактин  0,18 0,396 0,18 0,598 -0,03 0,894 

Естрадіол  0,21 0,335 -0,34 0,307 -0,24 0,336 

Прогестерон  -0,20 0,350 -0,42 0,198 0,31 0,207 

Тестостерон  -0,44 0,031* 0,24 0,473 0,01 0,993 

Примітка. * − статистично вірогідні результати. 

 

Отже, у пацієнток із неплідністю і коморбідністю хронічного 

сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу встановлено більш виражені 

порушення ліпідного профілю стосовно таких даних у групі з цукровим 

діабетом 2 типу, що характеризуються вірогідним підвищенням рівнів 

загального холестеролу, ХС-ЛПНЩ і триацилгліцеролів, незалежно від 

наявності/відсутності дисменореї та порушень статевої функції, а також при 

відсутніх хронічних тазових болях. 

Виявлено, що наявність дисменореї та порушень статевої функції 

асоціюється з більш несприятливими змінами ліпідного спектра, зокрема 

вірогідним підвищенням рівнів ЗХС (на 8,18 %) і зниженням ХС-ЛПВЩ (на 
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14,81 %) за умови дисменореї та вища концентрація ХС-ЛПНЩ ( на 20,13 %) 

за умови порушень статевої функції.  

У пацієнтів з ХрСО встановлено вірогідний кореляційний зв’язок ЗХС з 

рівнем ФСГ (r = 0,49; p = 0,015),  ХС-ЛПВЩ з рівнем ФСГ (r = 0,49; p = 0,015) 

і тестостерону (r = -0,44; p = 0,032), прямий вірогідний кореляційний зв’язок 

ТАГ з рівнем ФСГ (r = 0,54; p = 0,007), ЛГ (r = 0,46; p = 0,025) та зворотній з 

рівнем тестостерону (r = -0,44; p = 0,031). Встановлено статистично значущі 

кореляційні зв’язки між показниками ліпідного обміну та рівнем тестостерону 

у неплідних жінок з коморбідністю хронічного сальпінгоофориту та цукрового 

діабету 2 типу, зокрема, значущий кореляційний зв’язок рівня тестостерону з 

ЗХС (r = 0,65; p = 0,003) та ХС-ЛПВЩ (r = -0,55; p = 0,019), що свідчить про 

тісну взаємодію метаболічних і гормональних порушень у патогенезі 

досліджуваної патології. 

На основі результатів, наведених у розділі 4, можна зробити такі 

висновки: 

1. Пацієнтки з непліддям за умови коморбідності хронічного 

сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу мають значно нижчі показники 

фізичного (PCS – на 15,21 %, RP – на 48,77 %, BP – на 38,14 %, GH – на 19,24 

%) та психічного (MCS – на 16,47 %, SF – на 53,07 %, MH – на 48,54 %) 

компонентів якості життя порівняно з групою лише з діабетом.  

2. Тривалість непліддя та наявність дисменореї мають суттєвий 

вплив на фізичний та психічний компоненти якості життя залежно від 

характеру соматичної та гінекологічної патології. Найбільш виражений 

негативний вплив дисменореї виявлено у пацієнток із цукровим діабетом 2 

типу (зниження рольового функціонування, зумовленого фізичним станом на 

87,50 %, інтенсивності болю  на 43,23 %, психічного компонента здоров’я на 

19,01 %, соціального функціонування на 104,16 %, а також рольового 

функціонування, зумовленого емоційним станом, на 125,02 %) та за умов 

коморбідного перебігу хронічного сальпінгоофориту і цукрового діабету 2 
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типу (зниження загального стану здоров’я на 13,43 %, зведеного показника 

психічного компонента здоров’я на 24,47 % та психічного здоров’я на 

26,35 %). 

3. Аналіз асоціативних зв`язків  між параметрами фізичного і 

психічного компонентів здоров’я та наявністю порушень статевої функції не 

показав їх взаємного впливу у неплідних жінок з ХрСО, а також ЦД2.  При їх 

коморбідному перебігу виявляються порушення статевої функції, які 

супроводжуютьс вірогідно нижчими показниками MCS (на 27,52 %) та RE (на 

161,33 %) стосовно даних пацієнтів без порушень статевої функції. Варто 

відмітити, що більшість показників фізичного і психічного компонента 

здоров’я у неплідних жінок  з порушенням статевої функції перебували нижче 

нормативного рівня 50 балів, що відображає погану якість життя даної 

категорії жінок за даними показниками. 

4. Хронічні тазові болі у пацієнток із коморбідністю ЦД2 і ХрСО 

супроводжуються вірогідним зниженням показників зведеного балу фізичного 

компонента (на 23,98 %) та фізичного функціонування (на 48,18 %) стосовно 

пацієнток без больового синдрому. 

5. Результати кореляційного аналізу свідчать про наявність 

взаємозв’язків між гормональним профілем та показниками якості життя у 

пацієнток з неплідністю і  коморбідним перебігом хронічного 

сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу. Найбільш виражені асоціації 

встановлено для рівня тестостерону, естрадіолу та співвідношення ЛГ/ФСГ, 

які можуть впливати як на фізичний, так і на психологічний компоненти 

здоров’я. 

6. Встановлено наявність статистично значущих асоціативних 

зв’язків між показниками ліпідного профілю та параметрами як фізичного, так 

і психічного компонентів здоров’я у пацієнток з неплідністю на тлі хронічного 

сальпінгоофориту та його коморбідності з цукровим діабетом 2 типу. 

Підвищення рівнів атерогенних фракцій ліпідів (загального холестеролу, ХС-
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ЛПНЩ та триацилгліцеролів) асоціюється зі зниженням показників фізичного 

функціонування, рольової фізичної активності, життєвої активності та 

соціального функціонування, тоді як вищі рівні ХС-ЛПВЩ пов’язані з 

кращими показниками загального та психічного здоров’я. Найбільш виражені 

кореляційні взаємозв’язки виявлено у групі пацієнток із коморбідним 

перебігом хронічного сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу (ЗХС та 

GH (r = -0,51, р = 0,032), ХС-ЛПВЩ та BP (r = 0,51; p = 0,030) ХС-ЛПВЩ та 

GH (r = 0,61; p = 0,007), ТАГ та ВР (r = -0,60; p = 0,009), ЗХС та VT (r = -0,62; 

p = 0,006), ХС-ЛПВЩ та MH (r = 0,56; p = 0,016), ТАГ та SF (r = -0,63; 

p = 0,005). 

7. У пацієнток із неплідністю і коморбідністю хронічного 

сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу встановлено більш виражені 

порушення ліпідного профілю стосовно таких даних у групі з цукровим 

діабетом 2 типу, що характеризуються вірогідним підвищенням рівнів 

загального холестеролу, ХС-ЛПНЩ і триацилгліцеролів, незалежно від 

наявності/відсутності дисменореї та порушень статевої функції, а також при 

відсутніх хронічних тазових болях. 

8. Виявлено, що наявність дисменореї та порушень статевої функції 

асоціюється з більш несприятливими змінами ліпідного спектра, зокрема 

вірогідним підвищенням рівнів ЗХС (на 8,18 %) і зниженням ХС-ЛПВЩ (на 

14,81 %) за умови дисменореї та вища концентрація ХС-ЛПНЩ (на 20,13 %) 

за умови порушень статевої функції.  

9. У пацієнтів з ХрСО встановлено вірогідний кореляційний зв’язок 

ЗХС з рівнем ФСГ (r = 0,49; p = 0,015),  ХС-ЛПВЩ з рівнем ФСГ (r = 0,49; 

p = 0,015) і тестостерону (r = -0,44; p = 0,032), прямий вірогідний кореляційний 

зв’язок ТАГ з рівнем ФСГ (r = 0,54; p = 0,007), ЛГ (r = 0,46; p = 0,025) та 

зворотній з рівнем тестостерону (r = -0,44; p = 0,031). Встановлено статистично 

значущі кореляційні зв’язки між показниками ліпідного обміну та рівнем 

тестостерону у неплідних жінок з коморбідністю хронічного 
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сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу, зокрема, значущий 

кореляційний зв’язок рівня тестостерону з ЗХС (r = 0,65; p = 0,003) та ХС-

ЛПВЩ (r = -0,55; p = 0,019), що свідчить про тісну взаємодію метаболічних і 

гормональних порушень у патогенезі досліджуваної патології. 

Результати розділу опубліковані у наукових працях автора [227, 228]. 
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РОЗДІЛ 5 

АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬГНЕНННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕНЬ  

 

Аналіз наукових досліджень свідчить, що ЗЗОМТ є вагомим фактором, 

що може суттєво сприяти розвитку непліддя у жінок. Якщо раніше вважалося, 

що наслідки ЗЗОМТ мають обмежений вплив на репродуктивну функцію, то 

сучасні дослідження довели їхню ключову роль у виникненні проблем із 

фертильністю. Дослідження показують, що жінки з ЗЗОМТ в анамнезі мають 

значно вищий ризик розвитку гіпертензії та ЦД 2 типу. Соціальна значущість 

даної групи патологій полягає у зниженні фертильності внаслідок розвитку 

серйозних ускладнень, що веде до зниження якості життя пацієнток. 

Коморбідне поєднання хронічного сальпінгоофориту та ЦД2 створює 

складний патологічний фон, за якого інфекційно-запальні та метаболічні 

механізми взаємно підсилюють одне одного. Доведено, що гіперглікемія 

погіршує перебіг інфекційних і запальних процесів, знижує ефективність 

імунної відповіді та сприяє хронізації запалення [15]. У свою чергу, тривалий 

запальний процес у придатках матки підвищує рівень системних прозапальних 

цитокінів, що поглиблює інсулінорезистентність і ускладнює контроль 

глікемії [16]. Така взаємодія може істотно погіршувати репродуктивний 

прогноз та загальний стан здоров’я жінок з непліддям. 

Останніми роками у фокусі клінічних та епідеміологічних досліджень 

дедалі більше уваги приділяється не лише об’єктивним клінічним показникам, 

а й якості життя пацієнтів як інтегральному індикатору ефективності 

лікування і соціального функціонування. Якість життя, пов’язана зі здоров’ям, 

відображає фізичні, психологічні та соціальні аспекти благополуччя людини і 

є особливо важливою для хронічних захворювань та станів, що потребують 

тривалого лікування [17]. Для жінок із непліддям якість життя часто знижена 

внаслідок психоемоційного напруження, тривоги, депресивних розладів, 

порушень сімейних та соціальних відносин, а також хронічного больового 



129 

 

синдрому і сексуальної дисфункції [18, 19]. ЗЗОМТ мають багатовимірний 

негативний вплив на якість життя жінок репродуктивного віку, охоплюючи 

фізичні, психологічні та соціальні аспекти. Стигматизація, психоемоційний 

дистрес і обмежений доступ до медичної допомоги посилюють тягар 

захворювання. Сучасні наукові дослідження повинні орієнтуватися не лише на 

оптимізацію клінічного лікування, а й на дослідження віддалених наслідків 

перебігу коморбідних станів і факторів, які на них впливають, що є ключовим 

для покращення якості життя та довгострокових репродуктивних результатів 

у жінок із ЗЗОМТ. У зв’язку з цим поглиблений аналіз фізичних та 

психологічних компонентів якості життя у жінок з непліддям, що поєднується 

з хронічним сальпінгоофоритом і ЦД2, є важливим для оптимізації 

міждисциплінарних підходів до ведення цієї складної категорії пацієнток. 

Тому, метою даного дослідження було підвищення якості життя жінок з 

неплідністю на фоні коморбідності хронічного сальпінгоофориту та цукрового 

діабету 2 типу на основі комплексної оцінки клініко-епідеміологічних і 

лабораторних показників та розробки підходів до прогнозування віддалених 

наслідків. 

Для реалізації поставленої мети було проведено аналіз медичної 

документації та обстеження 53 неплідних жінок репродуктивного віку (не 

могли зачати дитину понад 1 рік), хворих на хронічний сальпінгоофорит 

(ХрСО), ЦД2 та їх поєднання, що знаходились на стаціонарному лікуванні в 

КНП «Тернопільська комунальна міська лікарня 2».  

Дослідження проведено з дотриманням основних біоетичних принципів, 

викладених у Гельсінській декларації Всесвітньої медичної асоціації (з 

урахуванням сучасних доповнень і змін) щодо проведення медико-біологічних 

досліджень. До початку роботи вся документація, зокрема уніфіковані карти 

пацієнтів, була розглянута експертною комісією. 

Критеріями включення були: жінки віком 18–45 років (репродуктивний 

період); підтверджена неплідність (відсутність вагітності протягом 
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≥ 12 місяців регулярного статевого життя без застосування контрацепції); 

верифікований ХрСО (клінічно, інструментально та/або лабораторно 

підтверджений), ЦД2 (відповідно до критеріїв ВООЗ/ADA), коморбідність 

ХрСО та ЦД2; відсутність гормональної терапії, гіполіпідемічних препаратів 

або системних протизапальних засобів протягом ≥ 3 місяців до включення (або 

можливість їх стандартизації); підписана інформована добровільна згода на 

участь у дослідженні.  

Критерії виключення з дослідження: вік < 18 або > 45 років; вагітність, 

лактація або планування вагітності на момент включення; інші встановлені 

причини інфертильності, що можуть впливати на результати (вроджені 

аномалії матки та придатків; підтверджений ендометріоз III–IV стадії; 

гіперпролактинемія, синдром Кушинга, неконтрольовані захворювання 

щитоподібної залози); цукровий діабет 1 типу; тяжкі супутні захворювання 

(серцево-судинна недостатність III–IV ФК; хронічна ниркова недостатність 

(ШКФ < 60 мл/хв/1,73 м²); тяжкі захворювання печінки; онкологічна 

патологія); зловживання алкоголем або наркотичними речовинами; прийом 

препаратів, що впливають на ліпідний або гормональний обмін (статини, 

глюкокортикоїди, гормональна терапія) протягом останніх 3 місяців; відмова 

від участі.  

Діагноз хронічного сальпінгоофориту ставили на основі Стандарту 

медичної допомоги «Запальні захворювання органів малого таза» (2023) [206]. 

Діагноз ЦД2 типу було встановлено згідно з рекомендаціями 

Американської асоціації діабету. Діагностичним критерієм служив 

глікозильований гемоглобін ≥ 6,5 % [207, 208]. 

Пацієнтів поділили на три групи: 1-ша (n=24) – пацієнти з непліддям та 

діагностованим ХрСО; 2-га (n=11) – пацієнти з непліддям та цукровим 

діабетом 2 типу, 3-тя (n=18) – пацієнти з непліддям та поєднаним перебігом 

ХрСО та ЦД2.  
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У жінок, включених до дослідження, здійснювали комплексний аналіз 

становлення та подальшого функціонування репродуктивної системи. 

Аналізуючи тривалість непліддя встановлено, що у жінок з ХрСО тривалість 

непліддя було вірогідно меншим стосовно тривалості непліддя у пацієнток 2 і 

3 груп. Оскільки ХрСО, як наслідок запального процесу в маткових трубах, є 

основною причиною трубного непліддя, його швидше отримують чіткий 

діагноз та починають лікування, тому тривалість непліддя найменша [229].  

При ЦД2 дане захворювання не розглядається як першочергова причина 

непліддя на початкових етапах. Часто пацієнтки з ЦД2 мають інші коморбідні 

стани, які маскують вплив діабету на репродуктивну функцію. Жінки з ЦД2 

мають підвищений ризик ановуляції, гіршу якість ооцитів та знижений 

відсоток успішних вагітностей, що призводить до тривалого періоду спроб 

завагітніти [31]. Крім того, Д2 впливає на всі етапи репродуктивного циклу, 

включаючи менструальний цикл, овуляцію та якість ембріонів [230]. 

При поділі жінок за типом непліддя встановлено, що у пацієнток з ЦД2 та 

при коморбідному перебігу ХрСО та ЦД2 діагностувалося виключно первинне 

непліддя, тоді як в 1 групі з ХрСО розподіл між первинним і вторинним 

непліддям був паритетним. ЦД2 та пов'язана з ним інсулінорезистентність 

впливають на репродуктивну систему задовго до того, як жінка починає 

планувати вагітність. Інсулінорезистентність може порушувати функцію 

яєчників, призводячи до ановуляції (відсутності овуляції) або вироблення 

неякісних яйцеклітин. Ці механізми є хронічними і системними, тому вони 

унеможливлюють зачаття від самого початку, що проявляється як первинне 

непліддя [231]. ЦД2 впливає на всі етапи репродуктивного циклу, 

ускладнюючи зачаття з першої спроби [232]. ХрСО, як наслідок запального 

процесу, що часто виникає після інфекцій, пов’язаних з репродуктивною 

системою, є набутим станом. Встановлено, що інфекції, які призводять до 

сальпінгіту, часто асоціюються з післяпологовими чи післяабортними 

ускладненнями, що є класичними причинами вторинного непліддя [131]. 
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Аналізуючи тривалість непліддя встановлено, що у жінок з 

коморбідністю ХрСО та ЦД2 кількість статевих партнерів була вірогідно 

меншою стосовно кількості статевих партнерів у пацієнток 2 і 3 груп. 

Показано, що ЦД2 може обмежувати сексуальне життя, що опосередковано 

впливає на кількість партнерів [233]. Yusuf Н. та співавт. підкреслюють 

прямий зв'язок між кількістю статевих партнерів, інфекційними агентами 

(зокрема, хламідіозом) та розвитком хронічного сальпінгоофориту та трубного 

непліддя [154]. 

При розподілі пацієнток, включених у дослідження, встановлено, що 

пацієнтів з ХрСО основними причинами непліддя були трубно-

перитонеальний фактор, тоді як у хворих на ЦД2 та ХрСО+ЦД2  переважав 

переважав поєднаний синдром полікістозних яєчників + чоловічий + трубно- 

перитонеальний фактор. Отже, наявність ЦД2 не просто додає ще одну 

причину непліддя, а створює «ідеальний шторм» для репродуктивної системи, 

що призводить до поєднаного непліддя (трубний + СПКЯ + чоловічий фактор), 

включаючи ановуляцію, пов’язану зі СПКЯ, та інші метаболічні порушення 

[209]. 

Встановлено практично однакову кількість стимуляцій овуляції 

клостилбегітом в анамнезі з тенденцією до меншого числа стимуляцій у 

пацієнток з ХрСО. Отримані результати є цілком обгрунтованими, оскільки 

основною причиною непліддя при ХрСО є непрохідність маткових труб, тому 

стимуляція овуляції не є ефективною.  Серед соматичних захворювань у жінок 

з ЦД2 та коморбідністю ХрСО та ЦД2 переважали хвороби сечовидільної 

системи. Geerlings S. E. та співавт. підтверджують, що інфекції сечостатевої 

системи у пацієнтів з ЦД2 частіше зустрічаються, протікають важче і мають 

вищий ризик рецидивів [234]. 

Серед захворювань сечостатевої системи у жінок з ЦД2 та 

коморбідністю ЦД2+ХрСО переважали цистит, а також кольпіт. Дослідники 

підтверджують, що ЦД2  підвищує ризик інфекцій сечостатевої системи через 
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комбінацію гіперглікемії, яка створює сприятливе середовище для збудників, 

та імунологічної дисфункції [210]. Вища частота циститу у хворих з 

поєднанням ЦД2 та ХрСО свідчить про синергічний ефект двох хронічних 

запальних процесів, які взаємно обтяжують перебіг один одного. Brieditis та 

співавт. показали зв'язок між ЦД2 та кандидозним кольпітом [235]. 

Серед інфекційних агентів піхви у жінок з ЦД2 та коморбідністю 

ЦД2+ХрСО переважали Ureaplasma urealyticum, parvum, у той час як у 

пацієнток з ХрСО найчастіше діагностували Candida albicans та Esherichia coli. 

Хронічна гіперглікемія при ЦД2 порушує функцію імунної системи, що 

робить організм більш вразливим до умовно-патогенної флори, такої як 

уреаплазма, яка в умовах ослабленого імунітету активізується і спричиняє 

запальний процес [236]. Автори зазначають, що у таких пацієнтів інфекції 

сечостатевої системи протікають важче, спричиняються стійкішими 

збудниками та асоціюються з гіршими наслідками, ніж у пацієнтів без діабету. 

У жінок з поєднанням ЦД2 та ХСО, ослаблений імунітет та вже наявне 

запалення органів малого таза створюють оптимальні умови для росту 

уреаплазми. Кандидозний вульвовагініт є дуже поширеним і часто 

рецидивуючим станом, особливо при наявності дисбалансу мікрофлори, що 

може бути спричинено антибіотикотерапією або іншими чинниками [75]. 

Escherichia coli є частиною нормальної мікрофлори кишечника, але може легко 

потрапляти в сечостатеву систему і спричиняти запалення, включно із 

запаленням придатків [3].  

При аналізі структури гінекологічних захворювань у жінок, включених 

у дослідження, встановлено найбільшу частоту ектопій шийки матки та 

фолікулярних кіст при ХрСО, гіперплазій ендометрію та інфекцій, що 

передаються статевим шляхом (ІПСШ) при ЦД2, а також ІПСШ та ектопій 

шийки матки при коморбідності ХрСО та ЦД2. ХрСО може спричиняти 

гормональні та місцеві імунні зміни, що призводять до вивертання 

циліндричного епітелію назовні, що робить шийку матки більш вразливою до 
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інфекцій [237]. Хронічна гіперглікемія та ослаблений імунітет роблять жінок 

з ЦД2 надзвичайно вразливими до інфекцій. Глюкоза в сечі та вагінальних 

виділеннях створює сприятливе середовище для розмноження патогенів, що і 

призводить до високої частоти ІПСШ [238]. 

Характеризуючи клінічну картину при ХрСО та ЦД2 виявлено, що 

типовими для всіх трьох груп, включених у дослідження, були у 33-45 % осіб 

безсимптомний перебіг, у 88-100 % осіб порушення менструального циклу. 

При цьому, у жінок з ЦД2 та коморбідністю ЦД2 і ХрСО частіше 

діагностувалися хронічні тазові болі, порушення статевої функції, а також 

вагінальні виділення. Гіперглікемія сприяє розвитку діабетичної нейропатії, 

що може уражати нерви тазового дна, роблячи больові відчуття 

інтенсивнішими та хронічними [239]. Крім того, ЦД2 посилює системне 

запалення, яке, своєю чергою, обтяжує локальний запальний процес при ХСО. 

Діабетична нейропатія та судинні порушення при ЦД2 призводять до 

зниження лібідо, порушення збудження та болю під час статевого акту [240]. 

Отримані дані підтверджують, що у жінок із коморбідністю ЦД2+ХрСО 

спостерігається значно гірша клінічна картина, ніж у тих, хто має лише ХрСО. 

Це підкреслює, що ЦД2 є не просто супутнім захворюванням, а системним 

фактором, який значно погіршує перебіг гінекологічних захворювань. 

Результати дослідження підтверджують необхідність інтегрованого підходу 

до ведення таких пацієнток, що включає ретельний контроль глікемії до 

початку лікування непліддя. 

За результатами проведеного дослідження, встановлено, що вік менархе 

(першої менструації) суттєво різнився у досліджуваних групах (p=0,001). У 

жінок з ХрСО початок менструальної функції у переважній більшості випадків 

припадав на вік після 15 років, що може бути пов’язано з іншими 

ендокринними порушеннями, спричиненими хронічним запаленням [218]. 

Натомість, у пацієнток із ЦД2 спостерігалася протилежна тенденція: менархе 

частіше наставало до 15 років. Цей феномен може бути пов'язаний з 
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підвищеною масою тіла та інсулінорезистентністю, які впливають на осі 

гіпоталамус-гіпофіз-яєчники та можуть прискорювати статеве дозрівання 

[219]. У групі з коморбідним перебігом ХрСО+ЦД2 розподіл був рівномірним, 

що може свідчити про взаємодію патогенетичних механізмів обох 

захворювань на ранніх етапах репродуктивного розвитку. 

Аналіз тривалості циклу також виявив статистично значущі відмінності 

(p=0,001). У пацієнток з ХрСО домінували короткі цикли (менше 21 дня). Це, 

ймовірно, пов'язано з порушенням фолікулогенезу та функціонування жовтого 

тіла внаслідок запального процесу [220]. Водночас, у групах з ЦД2 та 

ХрСО+ЦД2 переважали подовжені цикли (понад 35 днів). Цей факт може бути 

пов'язаний з інсулінорезистентністю, яка призводить до гіперандрогенії та, як 

наслідок, до ановуляції та олігоменореї [221]. 

Статистично значуща різниця (p=0,001) була встановлена і щодо 

характеру менструальних виділень. У групі ХрСО найбільш поширеним 

явищем була менорагія (рясні виділення), діагностована у 41,67 % осіб. Це 

може бути наслідком запальних змін в ендометрії. Навпаки, у пацієнток із ЦД2 

та ХрСО+ЦД2 домінуючою характеристикою була олігоменорея (мізерні 

виділення), яка зустрічалася у 72,73 % та 50,00 % випадків. Цей результат 

узгоджується з порушеннями овуляції, що призводять до недостатнього 

розвитку ендометрію [220]. 

Незважаючи на відмінності у тривалості та характері виділень, 

нерегулярний менструальний цикл був поширеним явищем у всіх 

досліджуваних групах. У групі ХрСО домінування коротких циклів може бути 

зумовлене хронічним запальним процесом, який порушує нормальну 

циклічність гормонів та функціонування жовтого тіла [220]. Отримані дані 

свідчать, що відмінності між групами за цим показником є статистично 

незначущими (p=0,348), що підкреслює загальний негативний вплив обох 

патологій на регулярність менструальної функції.  
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При співставленні отриманих результатів встановлено, що у жінок з ЦД2 

переважав нерегулярний менструальний цикл, тривалістю понад 35 діб з 

мізерними менструальними кровотечами, тоді як для ХрСО  характерним був 

нерегулярний менструальний цикл, тривалістю менше 21 дня з значними 

менструальними кровотечами. Для коморбідного перебігу ХрСО та ЦД2 

характер змін менструального циклу відповідав тенденції змін при ЦД2.  

Проведений аналіз виявив статистично значущу різницю у поширеності 

дисменореї (болісних менструацій) між досліджуваними групами (p=0,011). 

Найчастіше дисменорея спостерігалася у групі ХрСО, де 75,00 % жінок 

повідомляли про її наявність. Натомість, у групі ЦД2 лише 27,27 % пацієнток 

мали дисменорею. У групі ХрСО+ЦД2 болісні менструації зустрічалися у 

38,89 % випадків, що є проміжним показником між іншими двома групами. 

Показник поширеності дисменореї (38,89 %) у групі ХрСО+ЦД2 може 

вказувати на взаємодію обох патогенетичних механізмів. Хоча запальний 

компонент, характерний для ХрСО, присутній, вплив ЦД2 з його ановуляцією 

та порушенням гормонального циклу може частково «пом'якшувати» 

больовий синдром. Це потребує додаткових досліджень для точного 

визначення ступеня впливу кожного чинника. 

Отже, хронічний сальпінгоофорит та цукровий діабет 2 типу по-різному 

впливають на менструальну функцію, зокрема, перше захворювання 

асоціюється з пізнім менархе, короткими циклами, менорагією та частою 

дисменореєю, тоді як друге пов'язане з раннім менархе, подовженими циклами 

та олігоменореєю. Коморбідний перебіг хронічного сальпінгоофориту та 

цукрового діабету 2 типу у жінок з непліддям поєднує в собі риси діабету, 

зокрема подовжені менструальні цикли та олігоменорею, але при цьому 

підкреслює загальний негативний вплив обох патологій на регулярність 

менструальної функції. 

Поєднання цукрового діабету 2 типу (ЦД2) і запальних захворювань 

органів малого таза (ЗЗОМТ) створює складний клінічний контекст, у якому 
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перехресні взаємодії метаболічних (інсулінорезистентність, гіперглікемія), 

імунних (хронічне системне запалення) та ендокринних (строку регуляції 

гонадотропної та стероїдної осі) процесів можуть призводити до стійких 

гормональних порушень у жінок репродуктивного віку. Ці порушення мають 

значення для оваріальної функції, менструальної регуляції, фертильності та 

перебігу супутніх гінекологічних патологій [241]. 

Встановлено, що ЗЗОМТ асоціюються зі зниженням оваріального 

резерву та порушенням трубної функції, що опосередковано впливає на 

гормональні показники і фертильність. Отримані результати, де при коморбід-

ності ХрСО та з ЦД2 посилюються гормональні зрушення, співпадають з 

науковими даними, що ЗЗОМТ може обтяжувати репродуктивну функцію і, у 

поєднанні з метаболічними розладами, призводити до більш вираженого 

гормонального дисбалансу [242]. Отримане підвищення гонадотропінів 

(особливо ФСГ) при ЦД2 та комбінованій патології узгоджується з уявленням 

про порушення функції оваріального резерву та дисрегуляцію гіпоталамо-

гіпофізарно-яєчникової (ГГЯ) осі в умовах метаболічного стресу. Хронічна 

гіперглікемія, інсулінорезистентність і системне запалення можуть пошкод-

жувати оваріальний пул і знижувати ендокринну функцію яєчників, що 

супроводжується компенсаторним підвищенням гонадотропінів (особливо 

ФСГ) [12, 243]. Зниження естрадіолу і прогестерону в групах з ЦД2 відповідає 

даним про те, що інсулінорезистентність і хронічне запалення впливають на 

стероїдогенез в гранульозних клітинах та на функцію жовтого тіла [13]. 

Менший продукційний потенціал яєчників при метаболічних станах, а також 

можливі ушкодження оваріальної тканини при поєднанні з локальним тазовим 

запаленням пояснюють гіпоестрогенію та гіпопрогестеронемію в отриманих 

даних [244]. Суттєве підвищення тестостерону у пацієнток із ЦД2 та 

ХрСО+ЦД2 узгоджується з широко описаною асоціацією між інсулінорезис-

тентністю і гіперандрогенемією. Гіперінсулінемія прямо стимулює оваріальні 

клітини до підвищеної андрогенопродукції і знижує рівні глобуліну, що зв'язує 
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статеві гормони - все це призводить до підвищення доступного тестостерону. 

Крім того, емпіричні дослідження показують, що підвищені ендогенні рівні 

тестостерону пов’язані зі збільшеним ризиком розвитку ЦД2 у жінок, що 

підсилює двосторонній зв’язок між метаболізмом і андрогенами [245]. 

Отже, встановлений гормональний дисбаланс у неплідних жінок з 

коморбідністю  ХрСО та ЦД2 свідчить про поєднання зниження оваріальної 

функції та відносної гіперандрогенії у пацієнток з ЦД2, що посилюється на 

фоні ХрСО. Це обґрунтовує необхідність розширеного ендокринного 

скринінгу у жінок репродуктивного віку з ЦД2 і/або рецидивуючими ЗЗОМТ; 

інтегрованого підходу для корекції метаболічних і запальних складових; 

оцінки впливу на гормональний профіль і репродуктивні кінцеві точки засобів 

корекції.  

Аналіз показників фізичного компоненту здоров’я пацієнтів з непліддям 

за умови поєднаного перебігу ХрСО та ЦД2 показав найнижчі значення РCS, 

RP, BP та GH, які вірогідно відрізнялися від таких даних хворих на ЦД2. Такі 

відмінності відображають суттєві функціональні обмеження, вираженіший 

больовий синдром і гірше суб’єктивне сприйняття загального стану здоров’я 

у пацієнток з коморбідною патологією. Варто підкреслити достовірно нижчі 

показники шкал BP та GH у групі з ХрСО порівняно з групою хворих на ЦД2, 

що свідчить про вираженіший больовий компонент і несприятливу оцінку 

загального здоров’я при наявності хронічного запального процесу органів 

малого таза. Сукупно ці дані підтверджують, що поєднання ХрСО з ЦД2 має 

адитивний негативний вплив на фізичний компонент якості життя жінок з 

непліддям, поглиблюючи функціональні порушення та клінічні прояви 

захворювання. У великому когортному дослідженні виявлено, що 

мультикоморбідність у пацієнтів із ЦД2 корелює зі зниженням усіх субшкал 

SF‑36, включно з фізичним функціонуванням і роллю фізичного стану [246]. 

Показники якості життя з ХрСО за всіма шкалами не досягають 65-70 

балів, що характерно для пацієнтів із хронічними станами. При цьому, 
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найнижчими з найменшим коливанням значень є зведений бал PCS та 

загальний стан здоров’я. 

Аналіз результатів PCS та параметрів, що його характеризують свідчить 

про суттєве зниження якості життя за всіма показниками фізичного здоров'я 

при ЦД2. Так, наявність широкого довірчого інтервалу PF вказує на значну 

неоднорідність групи: частина жінок зберігає відносну мобільність, тоді як 

інші мають суттєві труднощі навіть із помірними фізичними навантаженнями. 

Високе стандартне відхилення за показником RP вказує на те, що для багатьох 

жінок фізичний стан є основним бар'єром у виконанні професійних обов'язків 

або домашніх справ. BP знаходиться на рівні 49–63 балів та підтверджує, що 

больовий синдром, характерний для хронічного запалення придатків є 

фактором, який знижує якість життя. При цьому, пацієнтки оцінюють власне 

здоров'я досить низько з найменшим розкидом даних, що свідчить про 

стабільно песимістичне сприйняття свого стану більшістю опитаних.  

Показники якості життя з коморбідністю ХрСО та ЦД2 за всіма шкалами 

не досягають 50-55 балів. У хворих жінок з коморбідним перебігом ХрСО та 

ЦД2 найнижчі значення зафіксовано для зведеного бал фізичного компонента 

здоров’я, що свідчить про виражене зниження загального фізичного стану 

пацієнтів. Показники PF, RP та BP перебувають нижче нормативного рівня 50 

балів, що відображає суттєві обмеження у повсякденній активності та 

наявність хронічного больового навантаження. Високе стандартне відхилення, 

особливо для PF та RP, вказує на значну варіабельність фізичного стану в 

обстеженій когорті.  

Аналіз показників психічного компоненту здоров’я пацієнтів з 

непліддям за умови ХрСО + ЦД2 показав найнижчі значення MCS, SF та MH, 

які вірогідно відрізнялися від таких даних хворих на ЦД2. Такі зміни 

відображають суттєве погіршення емоційного стану, соціальної адаптації та 

психологічної стійкості у жінок із коморбідною гінекологічно-ендокринною 

патологією. Варто зазначити достовірно нижчі значення SF та MH у групі 
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ХрСО стосовно групи ЦД2. Це свідчить про те, що наявність хронічного 

запального процесу органів малого таза на тлі метаболічних порушень не лише 

погіршує фізичний стан, але й істотно підсилює психоемоційне напруження, 

знижує рівень соціальної активності та погіршує суб’єктивне сприйняття 

психічного благополуччя, що є важливим патогенетичним чинником 

формування та підтримання непліддя. 

Отримані результати узгоджуються з численними літературними дани-

ми, які показують, що неплідність асоціюється зі значним психоемоційним 

стресом, зниженням психологічної якості життя та підвищеною частотою 

депресивних і тривожних симптомів [247, 248]. Систематичні огляди вказують 

на те, що стигматизація та соціальний тиск у контексті непліддя можуть 

суттєво впливати на психічну сферу якості життя у жінок [249, 250].  

Аналіз результатів MCS та параметрів, що його характеризують свідчить 

про суттєве зниження якості життя за всіма показниками психічного 

компонента здоров'я при ХрСО. Так, наявність широкого довірчого інтервалу 

RE вказує на значну неоднорідність групи: частина жінок зберігає емоційне 

функціонування, тоді як інші мають значні обмеження у виконанні 

повсякденних та професійних обов’язків через емоційні порушення. Низький 

показник соціального функціонування при ХрСО вказує на те, що у цих 

пацієнток суттєво порушуються міжособистісні контакти, соціальна 

активність та здатність до соціальної взаємодії, що може бути зумовлено 

тривалим больовим синдромом, емоційним навантаженням та хронічним 

характером захворювання. Такі зміни соціального функціонування суттєво 

впливають на загальну якість життя і є типовими для хронічних соматичних 

станів, де знижені показники соціального функціонування були асоційовані з 

підвищеною інтенсивністю симптомів і обмеженнями у повсякденній 

діяльності пацієнтів з хронічним больовим синдромом та іншими хронічними 

станами якості життя [251]. BP знаходиться на рівні 40-50 балів та 

підтверджує, що больовий синдром, характерний для хронічного запалення 
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придатків є фактором, який знижує якість життя. При цьому, пацієнтки 

оцінюють власне здоров'я досить низько (MH) з найменшим розкидом даних, 

що свідчить про стабільно песимістичне сприйняття свого стану більшістю 

опитаних.  

У хворих жінок з ЦД2 найнижчі значення зафіксовано для зведеного 

балу психічного компонента здоров’я, що свідчить про виражене зниження 

загального психологічного стану пацієнтів. Високе стандартне відхилення, 

особливо для SF та RE, вказує на наявність гетерогенності серед досліджуваної 

популяції, що може бути зумовлено різним ступенем тяжкості захворювання, 

коморбідними станами, індивідуальними психологічними особливостями, 

соціальною підтримкою та ефективністю лікування. Таким чином, попри 

наявність певних середніх показників, значна розбіжність результатів 

підкреслює неоднорідність впливу ЦД2 на соціальне та емоційне 

функціонування пацієнтів.  

Показники якості життя з коморбідністю ХрСО та ЦД2 за всіма шкалами 

MCS не досягають 55 балів. У хворих жінок з коморбідним перебігом ХрСО 

та ЦД2 найнижчі значення зафіксовано для зведеного балу психічного 

компонента здоров’я. Показники VT, SF та RE перебувають нижче 

нормативного рівня 50 балів, що відображає обмеження повсякденної 

активності, зниження життєвої енергії та соціальної взаємодії, а також 

можливий вплив емоційного дискомфорту на виконання соціальних і 

професійних ролей. Високе стандартне відхилення, особливо для SF та RE, 

вказує на значну варіабельність психічного стану в обстеженій когорті. 

Тривалість непліддя та наявність дисменореї мають суттєвий вплив на 

фізичний та психічний компоненти якості життя залежно від характеру 

соматичної та гінекологічної патології. Найбільш виражений негативний 

вплив дисменореї виявлено у пацієнток із ЦД 2 типу (зниження рольового 

функціонування, зумовленого фізичним станом на 87,50 %, інтенсивності 

болю  на 43,23 %, психічного компонента здоров’я на 19,01 %, соціального 
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функціонування на 104,16 %, а також рольового функціонування, зумовленого 

емоційним станом, на 125,02 %) та за умов коморбідного перебігу хронічного 

сальпінгоофориту і цукрового діабету 2 типу (зниження загального стану 

здоров’я на 13,43 %, зведеного показника психічного компонента здоров’я на 

24,47 % та психічного здоров’я на 26,35 %). 

Утримання від спілкування через сильний менструальний біль у 

поєднанні з психологічними симптомами може сприяти зниженню якості 

життя під час менструації. З огляду на те, що, як було доведено, сприйняття 

соціальної підтримки пом'якшує зв'язок між психологічними симптомами та 

менструальним болем, зниження рівня спілкування та, можливо, порушення 

соціальних відносин під час менструації також можуть мати протилежний 

ефект на настрій і біль під час цієї фази менструального циклу у жінок із 

сильною дисменореєю [252]. Науково доведено, що наявність дисменореї 

може впливати на соціальне життя та стосунки з членами сім'ї та друзями 

[253]. Інтенсивні менструальні болі негативно впливають на спілкування, 

заняття фізичними вправами та особисте навчання [252]. Hashim R. T. та 

співавт. за допомогою шкали SF-36 підтвердили, що дисменорея має значний 

негативний вплив на сфери, пов'язані з емоційним і фізичним здоров'ям, 

включаючи зміни стану здоров'я і біль [254]. Результати іншого дослідження, 

в якому використовувалася шкала SF-36, показали нижчі бали за сферами 

загального здоров'я, фізичного болю та соціальної функції при наявності 

дисменореї [255]. 

Отже, тривалість непліддя та наявність дисменореї є значущими 

чинниками зниження якості життя жінок із непліддям, вплив яких 

визначається характером супутньої соматичної та гінекологічної патології. 

Аналіз асоціативних зв`язків  між параметрами фізичного і психічного 

компонентів здоров’я та наявністю порушень статевої функції не показав їх 

взаємного впливу у неплідних жінок з ХрСО, а також ЦД2.  При їх 

коморбідному перебігу виявляються порушення статевої функції, які 
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супроводжуютьс вірогідно нижчими показниками MCS (на 27,52 %) та RE (на 

161,33 %) стосовно даних пацієнтів без порушень статевої функції. Варто 

відмітити, що більшість показників фізичного і психічного компонента 

здоров’я у неплідних жінок  з порушенням статевої функції перебували нижче 

нормативного рівня 50 балів, що відображає погану якість життя даної 

категорії жінок за даними показниками. Науковці стверджують, що статева 

дисфункція частіше зустрічається у жінок з діабетом; що пов’язано із високим 

ІМТ [256]. У жінок у постменопаузі з цукровим діабетом 2 типу зниження 

показників статевої функції, а також гіпертензія, гіпотиреоз і підвищений 

кардіометаболічний ризик були пов’язані з гіршою якістю життя [257]. Вік 

збільшував ймовірність розвитку функціональних розладів сексуальної сфери, 

тоді як життєва енергія знижувала її. Ці результати підкреслюють 

багатофакторну взаємодію цукрового діабету 2 типу, супутніх захворювань та 

менопаузи на сексуальне здоров’я та самопочуття жінок. Отримані результати 

узгоджуються з сучасними уявленнями про мультифакторний характер 

сексуальної дисфункції, що включає судинні, нейропатичні, гормональні та 

психогенні механізми [258] 

Хронічні тазові болі у пацієнток із коморбідністю ЦД2 і ХрСО 

супроводжуються вірогідним зниженням показників зведеного балу фізичного 

компонента (на 23,98 %) та фізичного функціонування (на 48,18 %) стосовно 

пацієнток без больового синдрому. Аналогічні результати отримані в 

дослідженнях, присвячених ендометріозу та хронічному тазовому болю, де 

показано значне погіршення фізичного функціонування та якості життя у 

жінок із диспареунією [259]. 

Таким чином, отримані результати підтверджують, що саме 

коморбідний перебіг ХрСО та ЦД2 формує більш виражене зниження якості 

життя, особливо за рахунок психічного компоненту, та асоціюється з більшою 

частотою сексуальної дисфункції. Це узгоджується з сучасною концепцією 

біопсихосоціальної моделі захворювання, відповідно до якої поєднання 
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соматичних, психоемоційних і больових факторів має синергічний негативний 

вплив на стан здоров’я жінки. 

Результати наукових досліджень підтверджують значущу роль статевих 

гормонів у формуванні якості життя, зокрема показано, що зміни рівня 

тестостерону у жінок достовірно впливають на показники настрою, 

самооцінки та загального самопочуття, що відображає тісний зв’язок 

андрогенного профілю з психологічним компонентом здоров’я [260].  

Отримані у дослідженні дані щодо ролі естрадіолу також узгоджуються з 

сучасними уявленнями про його нейропротекторний та психотропний ефекти. 

Відомо, що естрадіол бере участь у регуляції настрою, когнітивних функцій та 

загального психоемоційного стану, а його дефіцит асоціюється зі зниженням 

показників психічного здоров’я [261]. Щодо гонадотропної функції, 

встановлені асоціації із співвідношенням ЛГ/ФСГ мають важливе 

патогенетичне значення, оскільки дисбаланс гонадотропінів відображає 

порушення гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникової осі та може впливати не лише 

на фертильність, але й на загальний соматичний стан жінки [262]. 

Важливо відзначити, що в контексті непліддя загалом доведено значне 

зниження якості життя у жінок порівняно з популяційними показниками, що 

підтверджено великими крос-секційними дослідженнями [263] . Це створює 

додаткове підґрунтя для посилення впливу гормональних дисбалансів на 

психофізичний стан пацієнток. 

Таким чином, результати даного дослідження повністю узгоджуються з 

сучасними даними та підтверджують, що гормональний профіль, зокрема рівні 

тестостерону, естрадіолу та співвідношення ЛГ/ФСГ, є важливими 

детермінантами як фізичного, так і психічного компонентів здоров’я у жінок 

із неплідністю. Особливої значущості ці взаємозв’язки набувають в умовах 

коморбідної патології, де поєднання метаболічних та хронічних запальних 

процесів може потенціювати ендокринні порушення та їх негативний вплив на 

якість життя. 
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У пацієнток із неплідністю і коморбідністю хронічного 

сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу встановлено більш виражені 

порушення ліпідного профілю стосовно таких даних у групі з цукровим 

діабетом 2 типу, що характеризуються вірогідним підвищенням рівнів 

загального холестеролу, ХС-ЛПНЩ і триацилгліцеролів, незалежно від 

наявності/відсутності дисменореї та порушень статевої функції, а також при 

відсутніх хронічних тазових болях. 

Згідно з сучасними даними, дисліпідемія у жінок значною мірою 

залежить від гормонального статусу, інсулінорезистентності та системного 

запалення [264]. Зокрема, показано, що статеві гормони прямо впливають на 

метаболізм ліпопротеїнів і визначають рівні ХС-ЛПНЩ, ХС-ЛПВЩ та ТАГ. 

У контексті ЦД2 інсулінорезистентність сприяє формуванню атерогенного 

профілю, що узгоджується з отриманими результатами. 

Виявлено, що наявність дисменореї та порушень статевої функції 

асоціюється з більш несприятливими змінами ліпідного спектра, зокрема 

вірогідним підвищенням рівнів ЗХС (на 8,18 %) і зниженням ХС-ЛПВЩ (на 

14,81 %) за умови дисменореї та вища концентрація ХС-ЛПНЩ ( на 20,13 %) 

за умови порушень статевої функції. Сучасні дослідження також 

підтверджують, що дисліпідемія є важливим фактором порушення 

репродуктивної функції. У великому популяційному аналізі встановлено, що 

підвищені рівні ТАГ і знижений ХС-ЛПВЩ асоціюються зі зниженням 

фертильності та гіршими репродуктивними результатами [265]. Крім того, 

Zhang Y. та співавт. підкреслюють, що дисліпідемія впливає на 

ендометріальну рецептивність, імунні механізми та гормональний баланс, що 

може призводити до репродуктивних невдач [266]. Отримані дані щодо більш 

несприятливого ліпідного профілю при наявності дисменореї та сексуальної 

дисфункції також знаходять підтвердження у дослідженні  Nichols та співавт., 

де показано, що менструальні розлади, гормональний дисбаланс та 
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метаболічні порушення є взаємопов’язаними компонентами єдиного 

патофізіологічного континууму [267]. 

У пацієнтів з ХрСО встановлено вірогідний кореляційний зв’язок ЗХС з 

рівнем ФСГ (r = 0,49; p = 0,015),  ХС-ЛПВЩ з рівнем ФСГ (r = 0,49; p = 0,015) 

і тестостерону (r = -0,44; p = 0,032), прямий вірогідний кореляційний зв’язок 

ТАГ з рівнем ФСГ (r = 0,54; p = 0,007), ЛГ (r = 0,46; p = 0,025) та зворотній з 

рівнем тестостерону (r = -0,44; p = 0,031). Встановлено статистично значущі 

кореляційні зв’язки між показниками ліпідного обміну та рівнем тестостерону 

у неплідних жінок з коморбідністю хронічного сальпінгоофориту та цукрового 

діабету 2 типу, зокрема, значущий кореляційний зв’язок рівня тестостерону з 

ЗХС (r = 0,65; p = 0,003) та ХС-ЛПВЩ (r = -0,55; p = 0,019), що свідчить про 

тісну взаємодію метаболічних і гормональних порушень у патогенезі 

досліджуваної патології. 

Отримані дані узгоджуються із сучасними уявленнями про тісну 

інтеграцію ендокринної та метаболічної регуляції. Відомо, що гіпоталамо-

гіпофізарно-яєчникова вісь тісно пов’язана з процесами ліпідного обміну, а 

гонадотропні гормони можуть опосередковано впливати на метаболізм ліпідів 

через регуляцію стероїдогенезу. У сучасних дослідженнях показано, що 

підвищені рівні ФСГ асоціюються зі змінами ліпідного профілю, зокрема 

підвищенням ЗХС та ТАГ, що частково пояснюється віковими та 

функціональними змінами яєчників [268]. 

Встановлені у дослідженні прямі кореляції ТАГ із ФСГ та ЛГ 

узгоджуються з даними, які свідчать про участь гонадотропінів у формуванні 

метаболічного фенотипу. Зокрема, в експериментальних і клінічних роботах 

останніх років показано, що ФСГ може безпосередньо впливати на ліпідний 

обмін через рецептори у гепатоцитах і адипоцитах, сприяючи накопиченню 

ліпідів [269]. 

Особливої уваги заслуговують встановлені зворотні кореляційні зв’язки 

між рівнем тестостерону та показниками ліпідного обміну (зокрема ТАГ і ХС-
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ЛПВЩ), а також тісні асоціації тестостерону із ЗХС і ХС-ЛПВЩ у групі 

коморбідності. Ці результати добре узгоджуються з сучасними 

дослідженнями, які підтверджують, що андрогени відіграють важливу роль у 

регуляції ліпідного профілю у жінок. Зокрема, показано, що підвищення рівня 

андрогенів асоціюється зі зниженням ХС-ЛПВЩ та формуванням 

атерогенного профілю [270]. У той же час деякі дослідження демонструють 

складні, інколи двонаправлені взаємозв’язки між тестостероном і ліпідами, що 

залежать від метаболічного статусу, наявності інсулінорезистентності та 

супутньої патології [271]. 

Важливо підкреслити, що при коморбідному перебігу ХрСО та ЦД2 

виявлені більш тісні кореляції між тестостероном і показниками ліпідного 

профілю, що свідчить про посилення взаємодії між ендокринними та 

метаболічними порушеннями. Це може бути зумовлено впливом хронічного 

запалення, інсулінорезистентності та оксидативного стресу, які виступають 

спільними патогенетичними ланками для обох станів. 

Отже, результати дослідження підтверджують сучасну наукову 

концепцію інтеграції ендокринних і метаболічних процесів та підкреслюють 

важливість комплексного підходу до оцінки стану пацієнток із неплідністю та 

коморбідною патологією. Отримані дані щодо зниження показників якості 

життя у пацієнток із поєднанням хронічного сальпінгоофориту та цукрового 

діабету 2 типу підкреслюють доцільність їх регулярної оцінки для контролю 

ефективності лікування й реабілітації. Виявлені кореляції між параметрами 

ліпідного обміну, гормональним статусом і якістю життя дають підстави 

розглядати їх як комплексні прогностичні маркери перебігу хвороби та 

результативності терапії.  
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертації наведено теоретичне узагальнення і нове вирішення 

актуального наукового завдання, що стосується оптимізації якості життя 

жінок з неплідністю на фоні коморбідності хронічного сальпінгоофориту та 

цукрового діабету 2 типу шляхом комплексної оцінки клініко-

епідеміологічних і лабораторних показників та прогнозування віддалених 

наслідків. 

1. У клініко-анамнестичній характеристиці жінок із непліддям із ХрСО 

відзначається молодший вік, менша тривалість непліддя та паритетний 

розподіл між первинним і вторинним непліддям стосовно даних інших груп; 

серед причин непліддя переважає трубно-перитонеальний фактор, тоді як у 

жінок з ЦД2 та ХрСО+ЦД2 – поєднання полікістозу яєчників, чоловічого та 

трубно-перитонеального факторів. Пацієнтки з ЦД2 та ХрСО+ЦД2 частіше 

страждають від захворювань сечостатевої системи (цистит, кольпіт) та мають 

інший інфекційний профіль піхви (переважно Ureaplasma urealyticum) 

порівняно з групою ХрСО (Candida albicans, Esherichia coli). Хоча порушення 

менструального циклу є типовим для всіх, у пацієнток з ЦД2 та ХрСО+ЦД2 

частіше спостерігаються хронічні тазові болі, порушення статевої функції та 

вагінальні виділення. 

2. Концентрація загального холестеролу, холестеролу ліпопротеїнів 

низької щільності та триацилгліцеролів у жінок з непліддям та коморбідним 

ХрСО та ЦД2 вірогідно перевищує дані групи з ХрСО (відповідно на 16,2 %, 

26,8 % та 42,3 %, p<0,01) та  групи з ЦД2 (відповідно на 8,4 %, 12,6 % та 30,5 %, 

p < 0,05). Аналіз рівня холестеролу ліпопротеїнів високої щільності вказує на 

протилежну тенденцію з вірогідними міжгруповими відмінностями, зокрема, 

найнижчі значення спостерігаються у групі коморбідної патології ХрСО та 

ЦД2 стосовно показників при ХрСО (на 22,7 %, p < 0,05) та ЦД2 (на 11,4 %).   
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3. Хронічний сальпінгоофорит асоціюється з пізнім менархе, 

короткими циклами, менорагією та частою дисменореєю, у той час як ЦД2 

пов'язаний з раннім менархе, подовженими циклами та олігоменореєю. 

Коморбідний перебіг ХрСО та ЦД2 у жінок з непліддям поєднує в собі риси 

діабету, зокрема подовжені менструальні цикли та олігоменорею, але при 

цьому підкреслює загальний негативний вплив обох патологій на регулярність 

менструальної функції. 

4. У жінок з непліддям і ЦД2, а також поєднанням ХрСО та ЦД2 

спостерігається суттєвий гормональний дисбаланс відносно групи з 

ізольованим хронічним сальпінгоофоритом, зокрема, значне підвищення 

рівнів фолікулостимулювального і лютеїнізуючого гормонів, а також 

тестостерону, виражене зниження естрадіолу та прогестерону, а також 

зменшення співвідношення ЛГ/ФСГ, що відображає комбінацію 

гіпоестрогенії, гіпопрогестеронемії та гіперандрогенії на тлі метаболічних 

порушень. 

5. Пацієнтки з непліддям за умови коморбідності хронічного 

сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу мають значно нижчі показники 

фізичного (PCS – на 15,21 %, RP – на 48,77 %, BP – на 38,14 %, GH – на 19,24 

%) та психічного (MCS – на 16,47 %, SF – на 53,07 %, MH – на 48,54 %) 

компонентів якості життя порівняно з групою лише з діабетом. Достовірно 

нижчі значення BP, GH, SF та MH підкреслюють виражені функціональні 

обмеження, біль та погіршення емоційного стану й соціальної адаптації у 

жінок з непліддям за умови коморбідності. 

6. Негативний вплив дисменореї на показники якості життя 

виявляється у пацієнток з непліддям та ЦД2: зниження рольового 

функціонування, зумовленого фізичним станом на 87,50 %, інтенсивності 

болю  на 43,23 %, психічного компонента здоров’я на 19,01 %, соціального 

функціонування на 104,16 %, а також рольового функціонування, зумовленого 

емоційним станом, на 125,02 %; а також у жінок за умов ХрСО та ЦД2: 
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зниження загального стану здоров’я на 13,43 %, зведеного показника 

психічного компонента здоров’я на 24,47 % та психічного здоров’я на 26,35 %.  

При коморбідному перебігу порушення статевої функції супроводжуються 

вірогідно нижчими показниками MCS (на 27,52 %) та RE (на 161,33 %) 

стосовно даних пацієнтів без порушень статевої функції, водночас хронічні 

тазові болі – вірогідним зниженням показників зведеного балу фізичного 

компонента (на 23,98 %) та фізичного функціонування (на 48,18 %) стосовно 

пацієнток без больового синдрому. 

7. Аналіз взаємозв’язку між показниками якості життя та рівнем 

гормонів у пацієнток з непліддям за умови коморбідності хронічного 

сальпінгоофориту та цукрового діабету 2 типу свідчить про виражені асоціації 

між PCS та рівнями ФСГ (r = 0,50; p = 0,035) й естрадіолу (r = 0,59; p = 0,010), 

між рівнем тестостерону та PF (r = -0,54; p = 0,020), BP (r = -0,50; p = 0,034), 

GH (r = -0,62; p = 0,006), МCS (r = -0,54; p = 0,020), VT (r = -0,68; p = 0,002) і 

MH (r = -0,68; p = 0,002), між рівнем прогестерону і МCS (r = 0,54; p = 0,022), 

а також між співвідношенням ЛГ/ФСГ та МCS (r = 0,65; p = 0,004), RE (r = 0,53; 

p = 0,024) і MH (r = 0,47; p = 0,049). 

8. У групі пацієнток із ХрСО та ЦД2 підвищення рівнів атерогенних 

фракцій ліпідів (загального холестеролу, ХС-ЛПНЩ та триацилгліцеролів) 

асоціюється зі зниженням показників фізичного функціонування, рольової 

фізичної активності, життєвої активності та соціального функціонування, тоді 

як вищі рівні ХС-ЛПВЩ пов’язані з кращими показниками загального та 

психічного здоров’я; найбільш виражені кореляційні виявляються між ЗХС та 

GH (r = -0,51, р = 0,032), ХС-ЛПВЩ та BP (r = 0,51; p = 0,030) ХС-ЛПВЩ та 

GH (r = 0,61; p = 0,007), ТАГ та ВР (r = -0,60; p = 0,009), ЗХС та VT (r = -0,62; 

p = 0,006), ХС-ЛПВЩ та MH (r = 0,56; p = 0,016), ТАГ та SF (r = -0,63; 

p = 0,005). Наявність дисменореї та порушень статевої функції асоціюється з 

вірогідним підвищенням рівнів ЗХС (на 8,18 %) і зниженням ХС-ЛПВЩ (на 



151 

 

14,81 %) (за умови дисменореї) та вищою концентрацією ХС-ЛПНЩ ( на 

20,13 %) за умови порушень статевої функції.  

9. У пацієнток з непліддям та хронічним сальпінгоофоритом 

встановлено вірогідний кореляційний зв’язок ЗХС з рівнем ФСГ (r = 0,49; p = 

0,015),  ХС-ЛПВЩ з рівнем ФСГ (r = 0,49; p = 0,015) і тестостерону (r = -0,44; 

p = 0,032), прямий вірогідний зв’язок ТАГ з рівнем ФСГ (r = 0,54; p = 0,007), 

ЛГ (r = 0,46; p = 0,025) та зворотній з рівнем тестостерону (r = -0,44; p = 0,031), 

тоді як  при коморбідності хронічного сальпінгоофориту та цукрового діабету 

2 типу – значущий кореляційний зв’язок рівня тестостерону з ЗХС (r = 0,65; p 

= 0,003) та ХС-ЛПВЩ (r = -0,55; p = 0,019). 
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ДОДАТОК Б 

 

Відомості про апробацію результатів дисертації: 

- 2nd International Scientific and Practical Conference «New Horizons in 

Scientific Research: Challenges and Solutions» (Marseille, France, December 16-

18, 2024) – публікація;  

- XXVІІI конгресі студентів та молодих учених «Майбутнє за наукою» 

(присвяченому 170-літтю з дня народження І. Я. Горбачевського) 

(м. Тернопіль, 8–10 квітня 2024 року) – усна доповідь та публікація;  

- науковій конференції молодих вчених та студентів «PRO MED 2025» 

(м. Рівне, 15 травня 2025 року) – публікація;  

- науково-практичній конференції молодих вчених за участю 

міжнародних спеціалістів «Харків. Інновації у медицині: сучасні виклики та 

розвиток науки молодими вченими в умовах військового стану», присвяченій 

Дню науки (м. Харків, 15-16 травня 2025 року) – публікація;  

- LXVІІІ підсумковій науково-практичній конференції «Здобутки 

клінічної та експериментальної медицини» (м. Тернопіль, 12-13 червня 

2025 року) – стендова доповідь та публікація;  

- Всеукраїнській науково-практичній конференції з міжнародною 

участю «Досягнення та перспективи розвитку медицини та фармації. Погляд 

молодих вчених» (м. Чернівці, 5-6 листопада 2025 року) – публікація. 
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