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В последние десятилетия исследователи в раз-
личных странах сообщают о высокой распростра-
ненности психической патологии среди пациен-
тов общемедицинских учреждений, а также отме-
чают недостаточную выявляемость этих симптомов 
врачами-интернистами [2, 4, 8, 37, 39]. Ряд научных 
работ подтверждает существенное влияние психо-
патологических проявлений на клиническую кар-
тину, течение и исход соматических заболеваний [3, 
15, 19], в связи с чем формируется отчетливая тен-
денция к интеграции психиатрии и общесоматиче-
ской медицины.
В то же время удалось выявить некоторые психо-

патологические и психологические особенности у 
пациентов с различными эндокринными заболева-
ниями [7, 16, 19, 25], что в целом созвучно концеп-
ции М.Блейлера о роли хронически протекающих 
эндокринных расстройств в развитии специфиче-
ских психических проявлений [1]. В свете этих дан-
ных проводились исследования роли отдельных гор-
монов, в том числе половых, в регуляции психиче-
ской деятельности [5, 6, 14, 18, 28, 29].
Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) – хро-

ническое заболевание, которое на сегодняшний день 
занимает ведущее место в структуре причин бес-
плодия, а кроме того, связано с повышением онко-
логических, метаболических, сердечно-сосудистых 
рисков [22, 41]. Избыток андрогенов представляется 
основным звеном патогенеза данного заболевания, а 
типичными клиническими проявлениями являются 
симптомы избытка андрогенов и нарушения овуля-
ции. Диагноз СПЯ основывается на его клиниче-
ских проявлениях в комбинации с данными гормо-

нальных и ультразвуковых (УЗИ) методов исследо-
вания. В соответствии с рекомендациями, разрабо-
танными экспертной группой Европейского обще-
ства репродукции и эмбриологии (ESHRE) и Аме-
риканского Общества репродуктивной медицины 
(ASRM) в 2003 году в Роттердаме (Нидерланды) [40], 
диагноз СПКЯ может быть установлен при наличии 
по меньшей мере двух из трех утвержденных крите-
риев: овариальная дисфункция, клиническая и/или 
биохимическая гиперандрогения, а также эхогра-
фическая картина поликистозных яичников. Соот-
ветственно, выделяют 4 фенотипа СПКЯ: класси-
ческий фенотип (присутствуют все три критерия) и 
три неполных, клиническая картина которых фор-
мируется из попарно сгруппированных признаков. В 
связи с широкой распространенностью СПКЯ, кото-
рая среди женщин репродуктивного возраста по дан-
ным различных исследований составляет 6–18% [31, 
34], а также в связи с сопряженными соматическими 
рисками, проблема СПКЯ приобрела социальную 
значимость и привлекла к себе повышенный инте-
рес. В литературе приведены свидетельства значи-
тельной представленности у женщин с СПКЯ ряда 
психических нарушений [12, 20, 21, 35, 36]. 
Согласно данным зарубежных авторов ведущее 

место в структуре психических нарушений при 
СПКЯ занимают тревожные и депрессивные рас-
стройства. Частота выявления симптомов тревоги и 
депрессии у пациенток с СПКЯ выше, чем у здоро-
вых женщин [23, 26]. Согласно результатам исследо-
вания S.Benson и соавт. в Германии в 2009 году [13], 
при использовании госпитальной шкалы тревоги/
депрессии (HADS), установлено, что средние сум-
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марные значения HADS у пациенток с СПКЯ суще-
ственно выше, чем в общей популяции (9,00 против 
6,30 по субшкале тревоги; 7,20 против 3,20 по суб-
шкале депрессии). Суммарные значения по субшка-
лам тревоги и депрессии ≥11 баллов расценивались 
как клинически значимые и были обнаружены соот-
ветственно у 34,20% и 20,50% пациенток.
Предпринимались попытки исследовать взаимос-

вязи между психическими и физиологическими про-
явлениями при СПКЯ, такими как инсулинорези-
стентность, повышение индекса массы тела (ИМТ), 
а также изменения отдельных гормональных пока-
зателей. Однако опубликованные данные противо-
речивы, единой точки зрения по этим проблемам в 
настоящее время не существует [9, 10, 11, 27, 30, 32].
Большинство исследователей сходятся во мнении, 

что СПКЯ оказывает значительное негативное влия-
ние на качество жизни пациенток [12, 17, 24]. Кроме 
того, по данным C.Moran и соавт. [33], у женщин с 
более тяжелой формой СПКЯ (при обязательном 
присутствии как гиперандрогенемии, так и стойкой 
ановуляции), выявлялись более низкие показатели 
качества жизни.
В нашей стране комплексных патопсихологиче-

ских обследований пациенток с СПКЯ до настоя-
щего времени не проводилось.
Целью настоящего исследования стало определе-

ние частоты выявления тревоги и депрессии у паци-
енток с СПКЯ в условиях общемедицинской сети, 
оценка качества их жизни, а также определение воз-
можных взаимосвязей данных показателей с резуль-
татами лабораторного и инструментального обсле-
дования.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие на доброволь-

ной основе 74 женщины репродуктивного возраста 
с верифицированным диагнозом синдром полики-
стозных яичников (СПКЯ). Обследованы пациентки, 
проходившие амбулаторное лечение в ГБУЗ города 
Москвы «Центр планирования семьи и репродукции 
Департамента здравоохранения города Москвы» в 
2013–2014 годы. СПКЯ диагностировался врачом-
гинекологом в соответствии с критериями, утверж-
денными консенсусом Европейского общества 
репродукции и эмбриологии человека (ESHRE) и 
Американского общества репродуктивной меди-
цины (ASRM) в 2003 году в Роттердаме (Нидер-
ланды): овариальная дисфункция, гиперандрогения 
(клиническая и/или биохимическая) и эхографиче-
ские признаки поликистоза яичников. Все пациентки 
были разделены на 4 группы в зависимости от фено-
типа СПКЯ. Пациенткам проводилось комплексное 
клинико-лабораторно-инструментальное обследо-
вание: гинекологический осмотр и оценка антропо-
метрических данных (в том числе ИМТ), ультразву-
ковое исследование органов малого таза, биохими-
ческие исследования, в том числе проведение перо-

рального глюкозотолерантного теста с 75 г глюкозы, 
определение концентрации гормонов в сыворотке 
крови (ЛГ, ФСГ, пролактин, ТТГ, 17-гидроксипроге-
стерон, общий тестостерон, глобулин, связывающий 
половые гормоны, дегидроэпиандростерона сульфат, 
инсулин, антимюллеров гормон).
Психопатологическое обследование проводилось 

врачом-психиатром с использованием следующих 
методов: клинико-психопатологический, психоме-
трический (Краткий международный нейропсихи-
атрический опросник MINI-6 [38], Госпитальная 
шкала тревоги/депрессии HADS [43], Индекс благо-
получия ВОЗ-5 (вариант 1999 г.) WHO-5 [42]).
Обработка данных осуществлялась с примене-

нием методов описательной и непараметрической 
статистики (коэффициент корреляции Спирмена, 
U-критерий Манна-Уитни).

Результаты
Обследованы женщины в возрасте от 18 до 39 лет. 

Средний возраст обследуемых составил 26,95 лет 
(табл. 1). 56 из 74 женщин (75,68%) состояли в браке, 
7 уже имели как минимум одного ребенка (9,46%). 
63 пациентки (85,14%) имели высшее образование 
или продолжали обучение в ВУЗе (в т.ч. 2 жен. имели 
более одного диплома о законченном высшем обра-
зовании, а 4 – ученую степень). Абсолютное боль-
шинство женщин (91,89% выборки) вели активную 
трудовую и/или учебную деятельность. На момент 
обследования 58 пациенток (78,38%) планировали 
беременность, а 7 пациенток (9,46%) уже имели опыт 
неудачных беременностей (невынашивание беремен-
ности, внематочная беременность).

Таблица 1

Распределение пациенток по возрасту 
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Распределение пациенток по группам в зависимо-
сти от фенотипа СПКЯ (классический, овуляторный, 
неандрогенный, ановуляторный) оказалось неравно-
мерным (табл. 2). 

Таблица 2

Распределение пациенток по фенотипам

Фенотип Количество 
наблюдений %

Классический 27 36,49
Овуляторный 4 5,41
Неандрогенный 27 36,49
Ановуляторный 16 21,62
Всего 74 100

Т.В. Довженко и соавт.
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В связи с малой представленностью в выборке 
СПКЯ овуляторного фенотипа, были сформированы 
новые сопоставимые группы. На первом этапе в одну 
группу были объединены все наблюдения неполных 
фенотипов (47 жен., 63,51%), сравнение было про-
ведено с группой классического фенотипа (27 паци-
енток, 36,49%). На следующем этапе выборка была 
разделена по принципу наличия гиперандрогене-
мии: объединены связанные наличием гиперандро-
генемии классический, овуляторный и ановулятор-
ный фенотипы (47 пациенток, 63,51%) и сопостав-
лены с группой неандрогенного фенотипа СПКЯ (27 
пациенток, 36,49%) (табл. 3).

Таблица 3

Распределение пациенток по группам

Группа Количество 
наблюдений %

1 этап: По представленности в клинической картине 
всех 3 признаков СПКЯ
Классический фенотип 27 36,49

Неполные фенотипы 47 63,51

2 этап: По наличию гиперандрогении

Неандрогенный фенотип 27 36,49

Гиперандрогенные фенотипы 47 63,51

На момент осмотра врачом-психиатром 29 пациен-
ток (39,19%) находились на терапии оральными кон-
трацептивами, 2 пациентки (2,70%) принимали кло-
мифен с целью стимуляции овуляции, 43 (58,11%) 
женщины не принимали никакой терапии.
Состояние пациенток оценивалось врачом-

психиатром в соответствии с критериями диагности-
ческих категорий MINI-6: у 13 пациенток (17,57%) 
был выявлен текущий депрессивный эпизод, причем 
только у 2 женщин – впервые в жизни, 29 пациен-
ток (39,19%) перенесли не менее одного депрессив-
ного эпизода в прошлом. Таким образом, в соответ-
ствии с критериями MINI-6 31 пациентка (41,89%) 
хотя бы раз в жизни переносила депрессивный эпи-
зод (рисунок). 18 женщин (24,32%) имели признаки 
генерализованной тревоги. 

  Достоверных различий как между группами клас-
сического и неполных фенотипов, так и между груп-
пами гиперандрогенных и неандрогенного феноти-
пов в оценках по категориям MINI-6 обнаружить не 
удалось (использовался U-критерий Манна-Уитни).
При оценке выраженности симптомов депрессии 

и тревоги по шкале HADS у испытуемых медиан-
ные баллы по субшкале депрессии составили 2,00 

(межквартильный диапазон 1,00–5,00), а по субшкале 
тревоги 7,00 (межквартильный диапазон 4,00–9,00). 
При этом клинически значимые (≥11 баллов) при-
знаки депрессии обнаруживались у 3 пациенток 
(4,05%), а тревоги – у 12 пациенток (16,21%). При 
этом 6 (8,11%) и 15 пациенток (20,27%) демонстри-
ровали значения, соответствующие субклиническим 
проявлениям соответственно депрессии и тревоги 
(8–10 баллов). Таким образом, отличные от нормы 
результаты по субшкалам депрессии и тревоги HADS 
имели соответственно 12,16% и 36,48% испытуе-
мых (табл. 4).
В дальнейшем было проведено попарное сравне-

ние групп классического и неполных, а также гипе-
рандрогенных и неандрогенного фенотипов СПКЯ с 
использованием U-критерия Манна-Уитни (табл. 5).
В ходе сравнения суммарных баллов HADS между 

группами неполных и классического фенотипов 
достоверные различия были выявлены только по 
показателям уровня тревоги (p<0,05). Медианные 
баллы в группе неполных фенотипов оказались суще-
ственно выше, чем в группе классического фенотипа 
(7,00 и 4,00 соответственно). 

Диагностическая характеристика депрессий (с использовани-
ем MINI-6) у пациенток репродуктивного возраста с СПКЯ

Таблица 4

Показатели HADS у пациенток репродуктивного возраста с СПКЯ в общемедицинской сети

Медиана Межквартильный диапазон ≥11 баллов 8-10 баллов ≥8 баллов
Тревога 7,00 4,00–9,00 16,21% 20,27% 36,48%

Депрессия 2,00 1,00–5,00 4,05% 8,11% 12,16%
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Между группами неандрогенного и гиперандро-
генных фенотипов достоверные различия были выяв-
лены только в суммарных баллах тревоги HADS 
(p<0,05), однако различия медианных баллов этих 
групп оказались менее существенными (7,50 в группе 
неандрогенного фенотипа и 6,00 в группе гиперан-
дрогенных фенотипов).
В группе неполных фенотипов клинически зна-

чимые (≥11 баллов) признаки тревоги обнаружива-
лись у 9 пациенток из 47 (19,15%), а баллы 11 паци-
енток (23,40%) соответствовали субклиническим 
проявлениям (8–10 баллов). В группе классического 
фенотипа клинически значимые (≥11 баллов) при-
знаки тревоги обнаруживались у 3 пациенток из 27 
(11,11%), а 4 пациентки (14,81%) демонстрировали 
значения, соответствующие субклиническим прояв-
лениям (8–10 баллов). Таким образом, отличные от 
нормы результаты по субшкале тревоги в группах 
неполных и классического фенотипов имели соот-
ветственно 42,55% и 25,92% испытуемых.
В группе неандрогенного фенотипа клинически 

значимые (≥11 баллов) признаки тревоги обнаружи-
вались у 7 пациенток из 27 (25,93%), а баллы 6 паци-
енток (22,22%) соответствовали субклиническим 
проявлениям (8–10 баллов). В группе гиперандро-

генных фенотипов клинически значимые (≥11 бал-
лов) признаки тревоги обнаруживались у 5 пациен-
ток из 47 (10,64%), а 9 пациенток (19,15%) демон-
стрировали значения, соответствующие субклини-
ческим проявлениям (8–10 баллов). Таким образом, 
отличные от нормы результаты по субшкале тревоги 
в группах неандрогенного и гиперандрогенных фено-
типов СПКЯ имели соответственно 48,15% и 29,79% 
испытуемых.
Качество жизни (WHO-5) было исследовано у 65 

пациенток. Полученное медианное значение 14,00 
(межквартильный диапазон 11,00-18,00). Клиниче-
ски значимые результаты (<13 баллов), то есть сви-
детельствующие о высокой степени вероятности 
наличия каких-либо психических нарушений, проде-
монстрировали 38,46% испытуемых (25 пациенток). 
Достоверных различий (U-критерий Манна-Уитни) 
между группами выявить не удалось (как классиче-
ского и неполных фенотипов, так и гиперандроген-
ных и неандрогенного фенотипов). 
При проведении корреляционного анализа мето-

дом Спирмена удалось обнаружить ряд закономер-
ностей (табл. 6). 

 Обнаружена слабая отрицательная корреляцион-
ная связь между уровнем тревоги (HADS) и уров-

Таблица 5

Распределение показателей субшкалы тревоги госпитальной шкалы депрессии и тревоги (HADS) по группам

Фенотип Медиана
Клинически значи-
мые показатели
(≥11 баллов), %

Субклинические 
показатели

(8–10 баллов), %

 Отличные от 
нормы показатели

 (≥8 баллов), %
По представленности в клинической картине всех 3 признаков СПКЯ

Классический фенотип 4,00 11,11% 14,81% 25,92%
Неполные фенотипы 7,00 19,15% 23,40% 42,55%

По наличию гиперандрогении
Неандрогенный фенотип 7,50 25,93% 22,22% 48,15%
Гиперандрогенные фенотипы 6,00 10,64% 19,15% 29,79%

Таблица 6

Корреляционные связи между психопатологическими параметрами, качеством жизни 
и лабораторными показателями 

Выборка Тревога HADS Депрессия HADS Качество жизни  WHO-5

Параметр Корреля-
ционная связь Параметр Корреля-

ционная связь Параметр Корреляционная 
связь

Вся выборка СРБ Rs=-0,26 ИМТ
ТТГ Rs=0,30 Rs=0,26 ЛГ Rs=-0,28

По представленности в клинической картине всех 3 признаков СПКЯ

Классический фенотип АТкТПО Rs=0,76
ИМТ

Инсулин
ЛПВП

Rs=0,51
Rs=0,51
Rs=-0,59

17ОН-прогестерон Rs=0,57

Неполные фенотипы ТТГ Rs=0,50 ТТГ Rs=0,32 ЛГ Rs=-0,39
По наличию гиперандрогении

Неандрогенный фенотип - Мочевая 
кислота Rs=0,50 Фосфор Rs=0,51

Гиперандрогенные фенотипы -
ИМТ Инсулин

ИСА 
СССГ

Rs=0,45
Rs=0,39
Rs=0,37
Rs=-0,38

АМГ Rs=-0,50

Примечание: во всех случаях p<0,05.

Т.В. Довженко и соавт.
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нем С-реактивного белка сыворотки крови (Rs=-0,26; 
p<0,05). Для уровня депрессии (HADS) выявлена 
умеренная положительная корреляционная связь с 
ИМТ (Rs=0,30; p<0,05), а также слабая положитель-
ная корреляционная связь с уровнем ТТГ (в диапа-
зоне значений 0,4–3,9 мкМЕ/мл) сыворотки крови 
(Rs=0,26; p<0,05). Выявлена умеренная отрицатель-
ная корреляционная связь показателя качества жизни 
WHO-5 с баллами по субшкалам HADS: тревоги 
(Rs=-0,39; p<0,05) и депрессии (Rs=-0,32; p<0,05). 
Также выявлена слабая отрицательная корреляци-
онная связь качества жизни WHO-5 с уровнем ЛГ 
сыворотки крови (Rs=-0,28; p<0,05).
Затем был проведен корреляционный анализ вну-

три групп классического и неполных фенотипов. 
Было показано, что внутри группы классического 
фенотипа показатель тревоги (HADS) сильно поло-
жительно коррелирует с уровнем антител к ТПО в 
сыворотке (Rs=0,76; p<0,05). Для показателя депрес-
сии HADS выявлены умеренная отрицательная кор-
реляционная связь с уровнем ЛПВП сыворотки крови 
(Rs=-0,59; p<0,05), а также умеренная положитель-
ная корреляционная связь с ИМТ (Rs=0,51; p<0,05) 
и уровнем инсулина сыворотки (Rs=0,51; p<0,05). 
Выявлена также умеренная положительная корреля-
ционная связь между показателями качества жизни 
(WHO-5) и уровнем 17-ОН-прогестерона сыворотки 
крови (Rs=0,57; p<0,05). 
Внутри группы неполных фенотипов для пока-

зателя тревоги HADS выявлена умеренная поло-
жительная связь с уровнем ТТГ (в диапазоне 0,4–
3,9 мкМЕ/мл) сыворотки крови (Rs=0,50; p<0,05). 
Выявлена также умеренная положительная корре-
ляционная связь между уровнем ТТГ (в диапазоне 
0,4–3,9 мкМЕ/мл) сыворотки и депрессией HADS 
(Rs=0,32; p<0,05). Качество жизни (WHO-5) уме-
ренно отрицательно коррелировало с уровнем ЛГ 
сыворотки крови (Rs=-0,39; p<0,05).
В обеих группах, как и во всей выборке, отме-

чена умеренная отрицательная корреляционная связь 
между качеством жизни (WHO-5) и показателями 
тревоги и депрессии HADS (p<0,05).
На следующем этапе был проведен корреляци-

онный анализ внутри групп гиперандрогенных и 
неандрогенного фенотипов. В группе гиперандро-
генных фенотипов для показателя депрессии HADS 
были выявлены умеренной силы положительная кор-
реляционная связь с ИМТ (Rs=0,45; p<0,05), уров-
нем инсулина сыворотки крови (Rs=0,39; p<0,05) и 
индексом свободных андрогенов (Rs=0,37; p<0,05), 
а также отрицательная корреляционная связь с уров-
нем секс-стероид связывающего глобулина сыво-
ротки (Rs=-0,38; p<0,05). Обнаружена умеренная 
отрицательная корреляционная связь между показа-
телем качества жизни (WHO-5) и уровнем антимюл-
лерова гормона сыворотки крови (Rs=-0,50; p<0,05).
В группе неандрогенного фенотипа были выяв-

лены умеренные положительные корреляционные 

связи между показателем депрессии HADS и уров-
нем мочевой кислоты сыворотки крови (Rs=0,50; 
p<0,05), а также между качеством жизни (WHO-5) 
и уровнем фосфора сыворотки (Rs=0,51; p<0,05).
Не выявлено значимой связи между психическим 

состоянием пациенток, терапией на момент иссле-
дования, а также такими социальными факторами, 
как семейное положение, планирование беременно-
сти, развод, прерывание беременности в анамнезе, 
ни всей выборке, ни в одной из групп.

Обсуждение
Полученные в исследовании данные позволяют 

говорить о высокой распространенности тревоги и 
депрессии среди женщин репродуктивного возраста, 
страдающих СПКЯ. Хотя в обследовании приняли 
участие достаточно молодые женщины (медианный 
возраст 26,00 лет), 41,89% испытуемых к моменту 
обследования перенесли не менее одного депрессив-
ного эпизода (в соответствии с критериями MINI-6).
Необходимо отметить, что оценки выраженности 

тревоги и депрессии по субшкалам HADS в нашем 
исследовании существенно отличались от зарубеж-
ных данных [13]. Показатели субшкалы депрессии, 
соответствующие уровню клинически выраженной 
депрессии, демонстрировали только 4,05% испыту-
емых против опубликованных немецкими учеными 
20,50%. По показателям субшкалы тревоги это соот-
ношение составило 16,21% против 34,20%. Меди-
анные значения по субшкалам тревоги и депрес-
сии составили соответственно 7,00 vs 2,00 против 
9,00 vs 7,20. Возможно, это связано с меньшим раз-
мером или демографическими отличиями выборки. 
Также вероятно, что госпитальная шкала тревоги/
депрессии HADS явилась недостаточно чувствитель-
ным методом для исследованной категории паци-
енток. Хотя в соответствии с критериями MINI-6 
на момент осмотра 17,57% пациенток находились 
в состоянии депрессии, только 4,05% набирали ≥11 
баллов по соответствующей субшкале HADS; только 
16,21% женщин набирали ≥11 баллов по субшкале 
тревоги HADS, в то время как в соответствии с кри-
териями MINI-6 признаки одной лишь генерали-
зованной тревоги наблюдались у 24,32% испытуе-
мых. Данный вопрос требует дальнейшего изуче-
ния. В то же время необходимо отметить, что при 
учете всех отличных от нормы показателей госпи-
тальной шкалы тревоги/депрессии HADS (≥8 бал-
лов), результаты оказались сопоставимыми с зару-
бежными данными по HADS [13] и данными, полу-
ченными в настоящем исследовании по MINI-6, и 
составили по субшкале депрессии HADS 12,16%, а 
по субшкале тревоги 36,48% испытуемых.
Представляют интерес результаты проведён-

ного исследования, свидетельствующие о боль-
шей распространенности тревоги в группе непол-
ных фенотипов по сравнению с группой классиче-
ского фенотипа, и в группе неандрогенного фено-
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типа по сравнению с группой гиперандрогенных 
фенотипов.
Получены данные свидетельствуют, что СПКЯ 

существенно снижает качество жизни пациенток. 
Это соответствует результатам зарубежных иссл е-
дований. Клинически значимые низкие баллы по 
WHO-5 продемонстрировали более трети женщин. 
Выявлено влияние психического состояния на каче-

ство жизни пациенток с СПКЯ. Взаимосвязь каче-
ства жизни и формы заболевания не нашла под-
тверждения. 
Проведенный корреляционный анализ показал 

перспективность дальнейшего изучения взаимос-
вязей между психическим состоянием, качеством 
жизни и клинико-лабораторными показателями.
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Данная статья посвящена актуальной проблеме распространен-
ности тревожных и депрессивных расстройств у женщин с синдро-
мом поликистозных яичников (СПКЯ), качества их жизни, при учете 
фенотипов СПКЯ. Определены возможные взаимосвязи показателей 
тревоги, депрессии, качества жизни с результатами лабораторно-
инструментрального обследования.

Обследованы 74 женщины репродуктивного возраста с верифи-
цированным диагнозом СПКЯ. Проведено комплексное клинико-
психопатологическое исследование с использованием краткого меж-
дународного нейропсихиатрического опросника MINI-6, госпитальной 

шкалы тревоги и депрессии HADS и индекса общего (хорошего) само-
чувствия/ВОЗ (вариант 1999 г.) WHO-5, а также клинико-лабораторно-
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ТРЕВОГА И ДЕПРЕССИЯ У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА С СИНДРОМОМ 
ПОЛИКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ

Т.В. Довженко, Н.А. Ильина, Е.Э. Гродницкая, О.А. Латышкевич, М.А. Курцер, Г.А. Мельниченко

ANXIETY AND DEPRESSION IN WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE WITH POLYCYSTIC OVARY 
SYNDROME 

T.V. Dovzhenko, N.A. Ilyina, E.E. Grodnitskaya, O.A. Latyshkevich, M.A. Kurtser, G.A. Melnichenko

The article is devoted to the timely problem of anxiety and depression 
prevalence in women with polycystic ovary syndrome (PCOS), their quality 
of life, taking into account the PCOS phenotypes. The possible interrelations 
of the anxiety, depression, quality of life scores and the results of laboratory 
and instrumental examination are identifi ed.

The study included 74 women of reproductive age with a verifi ed diagnosis of 
PCOS. A clinical, laboratory and instrumental assessment and a complex clinical 
and psychopathological study (including brief International Neuropsychiatric 

Interview MINI-6, Hospital Anxiety and Depression Scale HADS, and WHO 
Well-being Index (version 1999) WHO-5) were conducted. The fi ndings give 
evidence of high frequency of depressive (41.89%) and anxiety (24.32%) 
disorders in women with PCOS (MINI-6). The data on the prevalence of anxiety 
in groups of patients with different phenotypes of PCOS seem intriguing. The 
negative impact of PCOS on quality of life of patients was confi rmed.

Key words: anxiety, depression, quality of life, polycystic ovary 
syndrome, phenotypes, hormones, body mass index.
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