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Медико-соціальні аспекти у жінок 
репродуктивного віку із хронічним тазовим болем
С.О. Шурпяк, О.Б. Соломко
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Мета дослідження: вивчення медико-соціальної характеристики жінок репродуктивного віку із хронічним тазовим 
болем на підставі ретроспективного аналізу.
Матеріали та методи. Проведено аналіз медичної документації 314 пацієнток репродуктивного віку із верифікованим 
діагнозом хронічного тазового болю (ХТБ) на підставі вивчення історій хвороб та амбулаторних карт. Були проаналізовані 
дані: антропометричні, вік, індекс маси тіла, стосовно місця проживання, гінекологічної патології, тривалості та характе-
ру менструального циклу, супутньої патології, попереднього лікування, тривалості захворювання, інтенсивності болю, 
шкідливих звичок, кількості вагітностей та пологів, репродуктивних планів та інших методів обстеження.
Результати. Виявлено, що більше третини жінок, які лікувалися з приводу патологій, що спричиняють ХТБ, по-
вторно звертаються по допомогу. Вперше звернулися по допомогу з приводу ХТБ 58% пацієнток, 42% вже отриму-
вали лікування ХТБ. У таких хворих частіше спостерігається супутня негінекологічна патологія (48,7%). 
Найбільш часто діагностували інтерстиціальний цистит (42%) та синдром подразненого кишечника (34%). Поєднання 
гінекологічної, урологічної та хірургічної патології відзначено у 22% пацієнток. У хворих із ХТБ виявлено дефіцит вітаміну 
D (68 % серед 162 пацієнток, яким визначали його рівень) та відзначено суб’єктивно більш виражені больові відчуття.  
При цьому привертало на себе увагу відсутність рутинного обстеження функції щитоподібної залози та на вітамін D-статус. 
У той самий час у жінок, які страждають на ХТБ, значно частіше, ніж у популяції, спостерігається безпліддя (56,4 %), а 
частота невиношування вагітності у два рази вища, ніж популяційна, з тенденцією до звичного невиношування.
Заключення. У жінок з хронічним тазовим болем частіше спостерігається супутня негінекологічна патологія, 
безпліддя, невиношування вагітності, дефіцит вітаміну D та суб’єктивно більш виражені больові відчуття. Однак рівень 
діагностування патології щитоподібної залози та визначення концентрації вітаміну D у таких пацієнток є недостатнім.
Ключові слова: хронічний тазовий біль, синдром хронічного тазового болю, безпліддя, вітамін D, невиношування вагітності.

Medical and social aspects in women of reproductive age with chronic pelvic pain 
S.O. Shurpyak, O.B. Solomko

The objective: a study of the medical and social characteristics of women in reproductive age with chronic pelvic pain on the 
basis of retrospective analysis.
Materials and methods. The analysis of medical documentation of 314 patients in reproductive age with a verified diagnosis of 
chronic pelvic pain (CPP) was performed on the basis of studying of case histories and outpatient cards. Data were analyzed: 
anthropometric data, age, body mass index, place of residence, gynecological pathology, duration and nature of the menstrual 
cycle, comorbidities, previous treatment, disease duration, pain intensity, bad habits, number of pregnancies and births, 
reproductive plans and other methods examination.
Results. It was found that more than a third of women, who were treated for pathologies that cause CPP, need medical help 
again. 58 % of patients sought help for CPP for the first time, 42 % had already received treatment for CPP. Concomitant non
-gynecological pathology is more often observed in such patients (48.7 %).
The most commonly diagnosed were interstitial cystitis (42 %) and irritable bowel syndrome (34 %). The combination of 
gynecological, urological and surgical pathology was found in 22 % of patients. Patients with CPP had deficiency in vitamin 
D (68 % of the 162 patients tested for vitamin D) and had subjectively more severe pain. At the same time, the lack of routine 
examination of thyroid function and vitamin D status attracted attention. Simultaneously, women with CPP are much more 
likely than the general population to have infertility (56.4 %), and the incidence of miscarriage is twice as high as the popula-
tion, with a tendency to recurrent pregnancy loss.
Conclusions. Concomitant non-gynecological pathology, infertility, miscarriage, vitamin D deficiency and subjectively more 
severe pain are more common in women with chronic pelvic pain. However, the level of diagnosing thyroid pathology and 
determining the concentration of vitamin D in such patients is insufficient. 
Keywords: chronic pelvic pain, chronic pelvic pain syndrome, infertility, vitamin D, miscarriage.

Медико-социальные аспекты у женщин репродуктивного возраста с хронической тазовой болью
С.А. Шурпяк, О.Б. Соломко

Цель исследования: изучение медико-социальной характеристики женщин репродуктивного возраста с хронической 
тазовой болью на основе ретроспективного анализа.
Материалы и методы. Проведен анализ медицинской документации 314 пациенток репродуктивного возраста 
с верифицированным диагнозом хронической тазовой боли (ХТБ) на основе изучения историй болезней и амбу-
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латорных карт. Были проанализированы данные: антропометрические, возраст, индекс массы тела, касающиеся 
места проживания, гинекологической патологии, длительности и характера менструального цикла, сопутствую-
щей патологии, предшествующего лечения, длительности заболевания, интенсивности боли, вредных привычек, 
количества беременностей и родов, репродуктивных планов, и других методов обследования. 
Результаты. Выявлено, что более трети женщин, лечившихся по поводу патологий, вызывающих ХТБ, повторно 
обращаются за помощью. Впервые обратились за помощью по поводу ХТБ 58% пациенток, 42% уже получали ле-
чение ХТБ. У таких больных чаще наблюдается сопутствующая негинекологическая патология (48,7%). 
Наиболее часто диагностировали интерстициальный цистит (42%) и синдром раздраженного кишечника (34%). 
Сочетание гинекологической, урологической и хирургической патологии отмечено у 22% пациенток. У больных 
с ХТБ выявлен дефицит витамина D (68% среди 162 пациенток, которым определяли его уровень) и отмечено 
субъективно более выраженные болевые ощущения. При этом обращало на себя внимание отсутствие рутинного 
обследования функции щитовидной железы и на витамин D-статус. В то же время у женщин, страдающих от ХТБ, 
значительно чаще, чем в популяции, наблюдается бесплодие (56,4%), а частота невынашивания беременности в 
два раза выше, чем популяционная, с тенденцией к привычному невынашиванию. 
Заключение. У женщин с хронической тазовой болью чаще наблюдается сопутствующая негинекологическая па-
тология, бесплодие, невынашивание беременности, дефицит витамина D и субъективно более выраженные боле-
вые ощущения. Однако уровень диагностирования патологии щитовидной железы и определения концентрации 
витамина D у таких пациенток является недостаточным. 
Ключевые слова: хроническая тазовая боль, синдром хронической тазовой боли, бесплодие, витамин D, невынашивание 
беременности.

Хронічний тазовий біль (ХТБ) у структурі пер-
винних скарг жінок з гінекологічними захворю-

ванями посідає одне з основних місць, оскільки ба-
гато пацієнток звертаються у першу чергу до гінеко-
логів. За даними літератури, проблема ХТБ зачіпає 
приблизно 15% жінок у США та становить до 20% 
причин відвідувань гінекологічних кабінетів, 15% 
гістеректомій та 40% гінекологічних діагностичних 
лапароскопій [1]. Проте навіть після проведеного 
лікування, як консервативного, так і оперативного, 
пацієнтки повертаються зі стійким болем через ко-
роткий час. Одна з основних причин полягає у тому, 
що ХТБ часто пов’язаний з декількома системами 
органів. У той самий час, оскільки органи малого 
таза тісно пов’язані між собою, часто мають загаль-
ні аферентну та еферентну іннервацію, кровообіг, 
м’язово-зв’язковий апарат, ураження одного органа 
залучає у патологічний процес інші. 

Зазвичай жінки з ХТБ звертаються по допомо-
гу лише тоді, коли біль стає настільки сильним, що 
негативно впливає на нормальне щоденне функціо-
нування жінки, не даючи їй вести звичайний спосіб 
життя. Втрата щоденного нормального функціону-
вання через тазовий біль спричинює психосоціальні 
стреси, включаючи відчуття безнадійності, втрату 
інтересу до сексуальної близькості та відчуття від-
чаю, депресії тощо [2,3].

На сьогодні не існує стандартизованого визначен-
ня ХТБ, проте більшість міжнародних асоціацій та 
спеціалістів з вивчення ХТБ сходяться в думці, що це 
будь-який тазовий біль, що триває більше ніж 6  міс і 
виникає у тазі або нижній частині живота. При цьому 
неповне розуміння етіопатогенетичних моментів роз-
витку даного стану призводить до неадекватної або 
несвоєчасної діагностики та лікування пацієнток. Це 
пролонгує больовий синдром та у кожному другому 
випадку призводить до формування ускладнень – син-
дрому хронічного тазового болю (СХТБ), що харак-
теризується виснаженням адаптаційних механізмів 
організму, розвитком виражених психоемоційних роз-
ладів, погіршенням якості життя та резистентністю до 
лікування [4]. 

Для діагностики та розуміння проблеми низкою ав-
торів були розроблені критерії для верифікації СХТБ:

• �біль тривалістю 6 міс і більше;
• �біль, непропорційний патології (біль сильніший, 

ніж можна було очікувати від травми / операції / 
стану, який первинно його спричинив);

• �неповне полегшення при лікуванні (звичайні ме-
тоди лікування не зменшили відчуття болю або 
дали лише невелике полегшення);

• �зменшення фізичної активності (зміни у фізичній 
активності вдома або на роботі, наприклад, при-
пинення бігу або гри у теніс, припинення праці);

• �ознаки депресії (наприклад, раннє пробудження, 
що не спричинене болем, зміна маси тіла);

• �зміни у тому, як людина ставиться до своїх звич-
них соціальних ролей як партнера, службовця 
тощо, суттєво змінені емоційні ролі у сім’ї або 
ідентифікація хвороби пацієнта як найважливі-
шої проблеми, з якою стикається сім’я [5, 6, 7]. 

Мета дослідження: вивчення медико-соціальної 
характеристики жінок репродуктивного віку із хро-
нічним тазовим болем на підставі ретроспективного 
аналізу.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Виконано аналіз медичної документації 314 паці-

єнток репродуктивного віку із верифікованим діагно-
зом ХТБ на підставі вивчення даних історій хвороб та 
амбулаторних карт. Дослідження проведено за період 
з 2013 р. до 2018 р. на базі КНП КЛШМД м. Львова та 
КНП ЛОР «Львівський обласний центр репродуктив-
ного здоров’я населення». 

У спеціально розроблену анкету вносили антропо-
метричні дані, вік, ІМТ, місце проживання, дані сто-
совно гінекологічної патології, тривалості та характеру 
менструального циклу, супутньої патології, поперед
нього лікування, тривалості захворювання, інтенсив-
ності болю, шкідливих звичок, кількості вагітностей та 
пологів, репродуктивних планів та результати інших 
методів обстеження.

Статистичне оброблення даних проводили за допо-
могою Microsoft Excel та StatSoft Statistica.
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ  

У дослідження включали пацієнток віком від 19 
до 44 років. Середній вік становив 33 роки, при цьому 
найбільш часто ХТБ діагностували у пацієнток віком 
25–30 років – 151 (48%) жінка та 31+ років – 116 (37%) 
жінок.

Нормальний індекс маси тіла (18,5–24,9 кг/м2) спо-
стерігався у 202  (64,3%) жінок, недостатня маса тіла 
(менше 18,5  кг/м2) – у 6  (1,9%), надмірна маса тіла 
(25–29,9 кг/м2) – у 105 (33,5%), а ожиріння І ст. (30–
34,9 кг/м2) – в 1 (0,3%) жінки. Шкідливі звички були 
відсутні у 216 (68,8%) жінок. Тютюнопаління фіксува-
ли у 64 (20,4%) жінок із ХТБ, зловживання алкоголем 
– у 18 (5,7%) жінок, а поєднання паління тютюну з ал-
коголем – у 16 (5,1%) жінок. 

Під час аналізу характеристик менструального 
циклу нормальну тривалість менструального циклу 
(21–35 днів) виявлено у 207 (65,9%), менше 21 дня – 
у 10 (3,2%), більше 35 днів – у 13 (4,1%) жінок. Нере-
гулярні менструації відзначали у 74 (23,6%) пацієн-
ток, вторинну аменорею – у 10 (3,2%). Нормальний 
характер кровотечі під час менструацій спостерігав-
ся лише у 73  (23,2%) пацієнток із ХТБ. При цьому 
дисменорею виявляли у 84  (26,8%) пацієнток, дис-
менорею у поєднанні з метрорагією – у 43  (13,7%), 
з менометрорагіями – у 37  (11,8%), менорагію – у 
44  (14%), аменорею – у 10  (3,2%), олігоменорею – 
у 13 (4,1%), поліменорею – у 10 (3,2%) пацієнток із 
ХТБ. 

Окрім цього, була виявлена кореляція між трива-
лістю ХТБ та наявністю розладів менструального цик
лу. Так, із 84 пацієнток з дисменореєю 62 не відзначали 
даних симптомів за 6 міс до виникнення перших про-
явів ХТБ, а серед пацієнток з менометрорагіями та ме-
норагіями 60% не відзначали цих скарг за пів року до 
появи больового синдрому.

Усі пацієнтки, дані яких проаналізовано, були 
репродуктивного віку. Серед них безпліддя спосте-
рігалось у 177  (56,4%), що співвідноситься з дани-
ми світових досліджень, оскільки тривалі негативні 
емоції, психічне напруження та хронічний стрес при 

СХТБ є найчастішими патогенетичними чинниками 
порушення центральних механізмів регуляції і, як 
наслідок, фазової неузгодженості у репродуктивній 
системі жінок. Це призводить до порушення оваріо-
менструального циклу та безплідності [8]. Середня 
тривалість безпліддя становила 3,4 року. При цьому 
вагітності в анамнезі спостерігались у 193  (61,5%) 
із 314 жінок із ХТБ. Серед них викидні відбулись у 
131 (67,9%) пацієнтки. 

Так, одна вагітність спостерігалась у 38  (19,7%) 
пацієнток, з них один викидень був у 16 жінок. Дві 
вагітності спостерігали у 65 (33,7%), з них один ви-
кидень мали 5 жінок, два викидні – 35 жінок. Три 
вагітності – у 52 (26,9%) жінок, з них один викидень 
мали 18 жінок, два викидні – 8, три – 15. Чотири ва-
гітності – у 21  (10,9%) жінки, з них один викидень 
мали 5 жінок, два викидні – 5, три викидні – 2, чо-
тири викидні – 5. П’ять вагітностей – у 13 (6,7%) жі-
нок. Із них один викидень мала 1 жінка, два викидні 
– 4, три викидні – 4, чотири викидні – 3, п’ять ви-
киднів – 1 жінка. Шість вагітностей було у 4 (2,1%) 
жінок. Із них два викидні мала 1 жінка, 4 викидні – 1, 
п’ять викиднів – 1, шість викиднів – 1. Це, у свою 
чергу, свідчить про негативний вплив ХТБ не тільки 
на процес настання вагітності, а й на можливість ви-
ношування вагітності.

За даними аналізу проведених обстежень, у паці-
єнток була діагностована така гінекологічна патологія, 
яка виступала у ролі основного діагнозу:

– ендометріоз – 111 (35,3%) жінок,
– міоми матки – 69 (22%), 
– хронічний сальпінгоофорит – 54 (17,2%), 
– хронічний ендометрит – 55 (17,5%), 
– опущення тазових органів – 25 (8%). 
Також у 156  (49,7%) пацієнток із ХТБ виявля-

ли супутню гінекологічну патологію, яка переважно 
була представлена різноманітними порушеннями мі-
кробіоценозу піхви та гіперпластичними процесами 
матки та придатків. Інфекції, що передаються стате-
вим шляхом, в анамнезі спостерігались у 67  (21,3%) 
жінок. Дані стосовно функції щитоподібної залози 
були наявні у 148 пацієнток, серед яких нормальний 
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Рис. 1. Суб’єктивна оцінка вираженості больового 
синдрому у жінок із ХТБ, %

Рис. 2. Залежність вираженості больового синдрому 
від тривалості у жінок із ХТБ, %



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN 
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ

№6 (51)/2021

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

74

Г І Н Е К О Л О Г І Я

еутиреоїдний статус спостерігався у 82 (55,4%) жінок 
із ХТБ. Гіпотиреоз – у 61 (41,3%) жінки, гіпертиреоз 
– у 5 (3,3%) жінок. 

Соматична супутня патологія була виявлена у 
153  (48,7%) жінок. Найбільш часто діагностували 
інтерстеціальний цистит – у 64  (42%) пацієнток та 
синдром подразненого кишечника – у 52 (34%). При 
цьому поєднання гінекологічної, урологічної та хі-
рургічної патології спостерігалось у 34 (22%) пацієн-
ток. Це пояснюється тісним взаємозв’язком між ор-
ганами малого таза, а саме – загальними аферентною 
та еферентною іннервацією, кровообігом, будовою 
м’язово-зв’язкового апарату, що часто спричинює за-
лучення у патологічний процес інших органів [7,9]. 
Усе це робить ХТБ діагнозом «виключення», який 
потребує залучення багатопрофільної команди для 
верифікації діагнозу та проведення комплексного 
лікування.

Середня тривалість ХТБ становила 4,5 року. При 
цьому менше року хворіли тільки 34 (11%) жінки, від 
1 до 3 років – 126 (40%) жінок, від 3 і більше років – 
154 (49%) жінки. З цього можна зробити висновок, що 
зазвичай жінки з ХТБ звертаються по допомогу лише 
тоді, коли біль стає настільки сильним, що негативно 
впливає на нормальне щоденне функціонування жін-
ки, не даючи їй вести звичайний спосіб життя. Так, 
182  (58%) жінки вперше звернулися по допомогу з 
приводу ХТБ, а 132 (42%) – вже лікувались з приводу 
ХТБ. Це може бути зумовлено недооцінюванням про-
блеми та недостатньою увагою до даної патології, що 
своєю чергою призводить до пізньої верифікації діа-
гнозу та недостатньої ефективності медикаментозної 
терапії.

Під час оцінювання тяжкості больового синдрому 
легкий ступінь спостерігався у 99  (31.5%) пацієнток, 
середній ступінь – у 135  (43%), тяжкий ступінь – у 
80 (25,5%) (рис. 1).

При цьому аналіз залежності враженості больового 
синдрому від тривалості захворювання продемонстру-
вав взаємозв’язок між цими параметрами (рис. 2).

Так, у групі з легким ступенем болю менше року 
хворіли 22 пацієнтки (7% від усіх пацієнток із ХТБ), 
від 1 року до 3 років – 69 (22% від усіх), від 3 років і 
більше – 8 (2,6% від усіх). У свою чергу, у групі з се-
реднім ступенем болю менше року хворіли 11  (3,5%) 
пацієнток, від 1 до 3  років – 62  (19,7%), від 3 років і 
більше – 62 (19,7%). А у групі з тяжким ступенем болю 
менше року хворіла лише 1 (0,3%) пацієнтка, від 1 року 
до 3 років – 15 (4,8%), від 3 років і більше – 64 (20,4% 
від усіх).

Ця залежність може бути пояснена тим, що від-
чуття болю протягом тривалого періоду може змінити 
те, як мозок сприймає та обробляє сигнали болю, що 
призводить до його посилення. Хронічний біль часто 
впливає як на периферійну, так і на центральну не-
рвову систему (ЦНС), що модулює больову пам’ять, 
локальну відповідь тканини, а також аномальне оброб
лення больового сигналу. 

Останні дані підтверджують роль центральної 
сенсибілізації у збереженні та посиленні синдро-
му хронічного болю. У результаті патологічні змі-

ни, які виникають, включають реакцію центральної 
нервової системи на шкідливі подразники, актива-
цію певних частин мозку, гіпоталамо-гіпофізарно-
наднирковозалозну вісь та вегетативну нервову 
систему, що посилює психологічний дистрес. Цен-
тральна сенсибілізація пояснює, чому пацієнтки з 
ХТБ відчувають біль у відповідь на небольові по-
дразники (алодинія) і підвищену реакцію на больо-
ві подразники (гіпералгезія). 

Аномальне центральне оброблення сенсорної ін-
формації пояснює, чому біль при ендометріозі може 
зберігатися, незважаючи на ефективне лікування. 
Тому аномальна больова реакція ЦНС може призвести 
до зменшення процесів гальмування болю та/або акти-
візації процесів інтенсифікації болю, тим самим поси-
люючи первинне периферійне ураження. Ця динаміч-
на больова мережа сприйнятлива до розладів настрою, 
стресу та фізичних, емоційних і сексуальних травм, які 
можуть зумовлювати розвиток та підтримання хроніч-
ного болю [10,11,12].

Ще одним з важливих аспектів, який привернув до 
себе увагу у ході проведення аналізу, був рівень вітамі-
ну D у пацієнток, які страждали від ХТБ. При цьому 
аналіз даних засвідчив відсутність рутинного визна-
чення вітамін D-статусу організму серед даної кате-
горії пацієнток. Так, лише у 162  (51,5%) пацієнток із 
314 був визначений рівень вітаміну D. У ході аналізу 
D-статусу були використані рекомендації міжнарод-
них експертів, за якими за норму брали рівень 25(ОН)
D у сироватці крові >30 нг/мл, дефіцит – 10–29,9 нг/
мл, тяжкий дефіцит – <10 нг/мл. При цьому нормаль-
ний рівень вітаміну D спостерігався у 52 (32%) пацієн-
ток із ХТБ, дефіцит вітаміну D – у 82 (51%), тяжкий 
дефіцит – у 28 (17%).

Оскільки за останніми даними вітамін D відіграє 
важливу роль у коректному функціонуванні всіх сис-
тем в організмі людини, достатній рівень циркулюю-
чого вітаміну D необхідний для засвоєння важливих 
вітамінів і мінералів, зокрема кальцію. На сьогодні 
доведено, що вітамін D чинить протизапальну дію, 
модулює ріст клітин та впливає на імунну та нервово-
м’язову системи. Вітамін D діє як нейроактивний 
стероїд, впливає на дію простагландинів, механізми 
запальних реакцій та інгібує синтазу оксиду азоту та 
Т-хелперів. 

Є дані, що рівень вітаміну D часто нижчий у тих, 
хто страждає на ХТБ [13]. Частково це можна пояс-
нити тим, що оксидантний стрес є компонентом за-
пальної реакції, пов’язаної з больовими процесами. 
Це, по сутті, є дисбалансом між реактивними форма-
ми кисню (РФК) та антиоксидантами, зумовлюючи 
запальну реакцію, та може виникнути через недо-
статній антиоксидантний захист або надлишок ви-
роблення РФК. 

РФК своєю чергою пов’язані з ХТБ і відіграють 
важливу роль у регуляції генів, що експресують імуно-
регулятори, цитокіни та інші молекули. Для прикла-
ду, вітамін D регулює рівень прозапальних цитокінів. 
Кальцитріол також стимулює експресію генів антиок-
сидантів. Часто симптоми тазового болю можуть бути 
зумовлені недостатньою кількістю сироваткового ві-
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таміну D. Окрім цього, на сьогодні описаний зв’язок 
низького рівня вітаміну D з розвитком і тяжкістю пе-
ребігу генітального ендометріозу та інтенсивністю бо-
льового синдрому [14–20].

Під час аналізу залежності дефіциту вітаміну D та 
ступеня тяжкості ХТБ виявлено кореляцію між кон-
центрацією вітаміну D та тяжкістю больового синдро-
му. Так, при легкому ступені ХТБ нормальний рівень 
вітаміну D спостерігався у 24 пацієнток (15% від усіх 
пацієнток із визначеним D-статусом та ХТБ), дефіцит 
– у 24 (15%), тяжкий дефіцит – у 2 (1,2%). При цьому 
у пацієнток із середнім ступенем ХТБ норма вітамі-
ну D була виявлена у 24 (15%) жінок, дефіцит – у 41 
(25%), тяжкий дефіцит – у 4 (2,4%). У той самий час у 
пацієнток з тяжким перебігом ХТБ нормальний рівень 
вітаміну D був виявлений лише у 3 (2%) пацієнток, 
дефіцит – у 14 (8,6%), а тяжкий дефіцит – у 24 (15%) 
(рис. 3). Це у свою чергу співвідноситься зі світовими 
даними.

При цьому серед жінок з безпліддям рівень вітамі-
ну D у нормі був у 24,3% пацієнток, дефіцит спосте-
рігався у 57,6%, а тяжкий дефіцит – у 18,1%. З цього 
можна припустити, що низький рівень вітаміну D при 
ХТБ тісно пов’язаний із безпліддям. Це співвідносить-
ся з даними світових досліджень, згідно з якими більш 
ніж 40% жінок репродуктивного віку мають дефіцит ві-
таміну D, що асоціюється з підвищеним ризиком ано-
мальної імплантації вагітності, а також акушерськими 
ускладненнями, такими, як прееклампсія та затримка 
росту плода. 

В останніх мета-аналізах було виявлено, що пози-
тивний тест на вагітність та живонародження дитини 
частіше спостерігаються у жінок із нормальним рівнем 
вітаміну D порівняно з жінками з його дефіцитом або 
недостатнім рівнем. Також встановлено, що клінічна 
вагітність є більш ймовірною у жінок із нормальною 
кількістю вітаміну D в організмі [21,22]. 

Ще один важливий момент, який був проаналі-
зований, – це психоемоційний стан пацієнтів. При 
цьому тривожно-депресивні розлади спостерігались 
у 100  (32%) жінок. Це свідчить про те, що фактично 
кожна 3-я жінка із тазовим болем має ознаки СХТБ. 
Оскільки хронічний біль часто негативно впливає на 
настрій, сон, активність та інші аспекти якості життя, 
у жінок з ХТБ частіше спостерігаються пригнічений 
настрій, підвищена дратівливість, порушення сну, по-
чуття тривожності і страху. За даними літератури, 
невротичні тривожно-депресивні розлади є дуже час-
тими проявами болю. Також коморбідні психологіч-
ні стани можуть посилювати саме сприйняття болю 
[2,6,10,11,23]. Так, за даними літератури, депресії при 
хронічному болю у цілому спостерігаються у 50–60% 
пацієнток, а при ХТБ – у 58% [23]. 

Під час оцінювання наявності тривожно-депресив-
них розладів у пацієнток залежно від ступеня вираже-
ності больового синдрому їх виявлено: у 0 пацієнток з 
99 з легким ступенем ХТБ; у 29  (21,5%) пацієнток із 
135 із середнім ступенем ХТБ (або 9,3% від усіх жінок 
із ХТБ); у 71 (88,7%) пацієнтки із 80 з тяжким ступе-
нем ХТБ (або 22,7 % від усіх жінок із ХТБ). Відповід-
но 29% жінок із тривожно-депресивними розладами 

мають ХТБ середньої тяжкості і 71% – тяжкий перебіг 
ХТБ. Це дозволяє припустити існування прямої за-
лежності між ступенем вираженості ХТБ та наявністю 
тривожно-депресивних розладів.

Також було проаналізовано залежність між рів-
нем вітаміну D та наявністю тривожно-депресивних 
розладів у пацієнток із ХТБ, оскільки за даними де-
яких мета-аналізів низька концентрація вітаміну D 
пов’язана з розвитком депресії [24]. Виявлено, що три-
вожно-депресивні розлади спостерігались у 10 (10,1%) 
із 99 жінок із ХТБ та нормальним рівнем вітаміну D, у 
47 (30,1%) із 156 жінок із ХТБ та дефіцитом вітаміну 
D, у 43 (72,9%) із 59 жінок із ХТБ і тяжким дефіцитом 
вітаміну D. Відповідно 10% жінок із тривожно-депре-
сивними розладами та ХТБ мають нормальний рівень 
вітаміну D, 47% – його дефіцит і 43% – тяжкий дефіцит 
вітаміну D. Усе це співвідноситься із даними інозем-
них авторів [24]. 

ВИСНОВКИ
1. Рівень визначення вітамін D-статусу та функції 

щитоподібної залози у жінок, що страждають на хро-
нічний тазовий біль (ХТБ), є недостатнім.

2. У жінок, які страждають на ХТБ, значно частіше, 
ніж у популяції, спостерігається безпліддя. Частота не-
виношування вагітності у два рази вища, ніж популя-
ційна, з тенденцією до звичного невиношування.

3. У жінок, які довгий період часу страждають на 
ХТБ, частіше спостерігається супутня негінекологічна 
патологія, дефіцит вітаміну D та суб’єктивно більш ви-
ражені больові відчуття.

4. Більше третини жінок, що лікувались з при-
воду патологій, які спричинюють ХТБ, повторно 
звертаються по допомогу. Це свідчить про те, що за 
відсутності персоналізованого комплексного під-
ходу до лікування спостерігається його недостатня 
ефективність. 

5. Неадекватне або несвоєчасне лікування хворих 
та пізня верифікація діагнозу пролонгує больовий пе-
ребіг і призводить до ускладнень та формування син-
дрому хронічного тазового болю.
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Рис. 3. Залежність дефіциту вітаміну D від ступеня 
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