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Резюме
Цель работы: исследовать статус серотонинтранспортной системы (по концентрации серотонина в сыворотке венозной 
крови) женщин с генитальным эндометриозом, отражающей состояние серотонинергической нейромедиации, которая 
определяет характер психовегетативных и ноцицептивных проявлений заболевания. Материалы и методы: В исследо­
вание была включена 71 женщина репродуктивного возраста с различными формами и клиническими проявлениями 
генитального зндометриоза (средний возраст 34,97 ±0,7). Группу сравнения составили 30 женщин репродуктивного 
возраста (средний возраст 30,9+1,13). Помимо общеклинического и зхографического исследований, изучение психвеге- 
тативного статуса проводилось с использованием ряда методик: опросник самооценки депрессии А.Бека, госпитальная 
шкала оценки тревоги и депрессии, опросника Спилбергера-Ханина, опросник Мини-мульт, опросник качества жизни 
SF-36, «Опросник для выявления признаков вегетативных изменений» и «Схема исследования для выявления признаков 
вегетативных нарушений». С целью количественного определения серотонина в сыворотке крови применен иммуно- 
ферментный тест Serotonin Elisa, Labor Diagnostika Nord GmbH&KG. Основные результаты и выводы. Наличие тревожно­
депрессивной симптоматики является ядром в клинической семиотике женщин с генитальным эндометриозом, даже в 
случаях его бессимптомных форм. При этом существенно снижаются показатели качества жизни больных, в большей 
степени за счет психологического компонента здоровья. Гуморальная серотонинтранспортная система женщин с гени­
тальным эндометриозом характеризуется объективно сниженными показателями запасов сывороточного серотонина. 
Уровень серотонина сыворотки крови больных генитальным эндометриозом коррелирует с выраженностью болевого 
синдрома, при отсутствии такового определяющее значение имеет наличие тревожно-депрессивной симптоматики. 
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Summary
Purpose: to investigate status of serotonin transport system (on the concentration of serotonin in the serum of venous blood) 
women with genital endometriosis, reflecting the state of serotonergic neuromediation, which determines the character of 
psychovegetative and nociceptive manifestations of the disease. Materials and methods: The study was included 71 woman 
of reproductive age with different form s and clinical manifestations of genital endometriosis (average age 34,97 +0,7). The 
comparison group consisted of 30 women of reproductive age (average age of 30.9+1,13 In addition to routine clinical and 
echographic studies, the survey of the psychological status was carried out using a number of techniques: depression self- 
assessment questionnaire A.Beck, hospital rating scale of anxiety and depression, questionnaire Spielberger - Hanin, the 
questionnaire M ini-mult, quality of life questionnaire SF-36, «The Questionnaire for the detection of signs of vegetative changes» 
and «The schema of the study to detect signs of vegetative disorders». To quantify serotonin in the blood serum is applied 
immunoassay test Serotonin Elisa, Labor Diagnostika Nord GmbH&KG. Main results and conclusions. The presence of disturbing- 
depressive symptoms is the core of the clinical semiotics women with genital endometriosis, even in cases of asymptomatic. 
This significantly reduces the indicators of the quality of life of patients, m ostly at the expense of the mental health component. 
Humoral serotonin transport system of women with genital endometriosis is characterized by objectively reduced in terms of 
serum serotonin. The level of serotonin blood serum of patients with genital endometriosis correlated w ith the severity of pain 
syndrome in the absence of decisive importance is the presence of disturbing-depressive symptoms.
Key words: endometriosis, depression, pain, serotonin



Введение
В последние годы отмечается тенденция к росту ча­

стоты эндометриоза, который занимает одно из лидиру­
ющих мест в структуре гинекологических заболеваний. 
По данным разных авторов, эндометриоз встречается 
в популяции у 7-15 % всех женщин репродуктивного 
возраста, у 25-40 % женщин с первичным и вторичным 
бесплодием, а при хронических тазовых болях -  в 40- 
70% случаев [1, 2, 3, 4, 5]. Эпидемиология, этиология 
и патогенез эндометриоза остаются до конца не изучен­
ными и не во всех случаях характер заболевания опре­
деляется тяжестью клинических проявлений [1 ,5 , 6]. 
Прн этом многие исследователи подчеркивают наличие 
психопатологических реакций у больных эндометрио- 
зом. По данным Адамян Л.В.(2006г.), психоэмоциональ­
ные нарушения отмечены у 77,2% больных, среди них: 
неустойчивое настроение, раздражительность, эмо­
циональная лабильность-55,6%, тревожность, фобии, 
бессонница -  12,3%, ипохондрия, истерия, депрессия -  
9.3% [1]. Работы Старцевой Н.В. (1995г., 1997г.), Беды 
Ю.В. (1999), И.К.Богатовой и О.К.Семеновой (2008г.), 
Насыровой РФ. (2009) подтверждают наличие невроти­
ческой составляющей генитального эндометриоза [6, 7, 
8, 9]. Важно также то, что эндометриоз сопровождается 
вегетативной дисфункцией [8, 10] и существенно отра­
жается на качестве жизни больных, при этом в большей 
степени страдает эмоциональный компонент, нежели 
физический [11, 12, 13].

Согласно современным представлениям, основную 
роль в регуляции эмоций человека играет серотоннно- 
вая нейротрансмиттерная система мозга, снижение се­
ротонина в этой системе доказано при депрессиях. [14, 
15, 16, 17]. Помимо этого, определена роль серотонн- 
нергнческой системы в функционировании лимбико- 
ретикулярного комплекса мозга -  важнейшего звена 
нейроэндокринной, вегетативной, циркадной регуляции 
[14, 16, 17]. Кроме того, в настоящее время серотонину 
придается существенное значение в деятельности антн- 
ноцнцептивной системы, центральной регуляции бо­
левой чувствительности. Показана убедительная связь 
между тяжестью депрессии и интенсивности боли, ко­
торая имеет двустороннюю направленность: хрониче­
ская (более 3 месяцев) боль повышает риск развития де­
прессии, а депрессия может стать первопричиной боли 
[14, 19, 20 ,21].

Поэтому, изучение состояния серотоннновой си­
стемы женщин с генитальным эндометрнозом, наи­
более ярким проявлением которого является болевой 
синдром, имеет клинический интерес. Исследовать це­
ребральную серотонннергнческую систему напрямую в 
клинической практике не представляется возможным. 
О ее функциональном состоянии судят по изменению 
концентрации серотонина в транспортном звене систе­
мы. Гипотетически предполагается сходство системы 
«тромбоцит-плазма» с системой «пресинаптнческне 
окончания - экстрацеллюлярная жидкость». Тромбо­
цит и серотониновый нейрон практически идентичны 
по своим цнтоморфологнческим, биохимическим и

фармакологическим свойствам, при этом, известно, что 
структура тромбоцитарного и мозгового серотониново- 
го транспортера кодируется одним и тем же геном. Поэ­
тому тромбоцит и гуморальная серотонинтранспортная 
система представляют собой доступную и адекватную 
модель для характеристики содержания и биологиче­
ской активности серотонина в церебральной серотони- 
новой системе [20].

В связи с этим, цель данной работы: исследовать 
статус серотонинтранспортной системы (по концентра­
ции серотонина в сыворотке венозной крови) женщин 
с генитальным эндометрнозом, отражающей состояние 
серотонннергнческой нейромедиации, которая опреде­
ляет характер пснховегетативных и ноцицептивных 
проявлений заболевания

Материалы и методы
В исследование была включена 71 женщина репро­

дуктивного возраста с различными формами и клиниче­
скими проявлениями генитального эндометриоза (сред­
ний возраст 34,97 ±0,7). Группу сравнения составили 
30 женщин репродуктивного возраста (средний возраст 
30,9± 1,13). Помимо общеклинического и эхографическо­
го (Аппараты SonoScape 6000, Acuson S3200 SIEMENS) 
исследований, изучение психологического статуса про­
водилось с использованием ряда методик: опросник 
самооценки депрессии А.Бека, госпитальная шкала 
оценки тревоги и депрессии, опросника Спилбергера- 
Ханина, опросник Мнни-мульт, представляющий собой 
сокращенный вариант MMPI, позволяющий выявить 
свойства личности: ипохондрию, депрессию, истерию, 
психопатию, паранойяльность, психастению, шизоид- 
ность, гнпоманию [22, 23, 24, 25]. Оценка качества жиз­
ни проводилось с помощью неспецнфнческого опросни­
ка SF-36. включающего 36 пунктов, сгруппированных в 
восемь шкал: физическое функционирование, ролевая 
деятельность, телесная боль, общее здоровье, жизне­
способность, социальное функционирование, эмоцио­
нальное состояние и психическое здоровье. С целью 
диагностики вегетативной дисфункции использовались 
анкеты двух типов: «Опросник для выявления призна­
ков вегетативных изменений», заполняемый обследуе­
мой, и «Схема исследования для выявления признаков 
вегетативных нарушений», заполняемая врачом (Вейн 
А.М. и соавт., 1998).

С целью количественного определения серотони­
на в сыворотке крови применен иммуноферментный 
тест Serotonin Elisa, Labor Diagnostika Nord GmbH&KG. 
Ожидаемые результаты: 80-450 нг/мл.

Результаты и обсуждение
В структуре эндометриоза преобладал диффузный 

аденомноз (61 больная -  85,9%). Узловая форма адено- 
миоза диагностирована у 2 женщин (2,8%), эндометрн- 
оидная киста у 5 (7,0%), сочетанные формы наружно­
внутреннего генитального эндометриоза у 3 (4,2%). 
Основные жалобы больных эндометрнозом объединены 
по синдромам и представлены в таблице №1.



Таблица 1. Ведущие клинические синдромы у больных эндометриозом в группе наблюдения (п-71)

Синдром Частота
Бесплодие 15(21,1%)

Болевой синдром 45 (63,4%)
Гиперменструальный синдром 36(50,7%)

Отсутствие жалоб 8(11,3%)

Таблица 2. Средние показатели (в баллах), полученные с помощью самоопросника депрессии Б ека 
и Госпитальной ш калы  тревоги и депрессии

Группы Самоопроосник Бека Госпитальная шкала
Тревога Депрессия

Основная группа(п=71) 9,21 ±1,09* 6,83±0,46* 4,45±0,34*
Группа сравнения (п=30) 1,80±0,47 5,07±0,43 2,20±0,41

Как видно из таблицы №1, в подавляющем боль­
шинстве случаев эндометриоз имел яркие клинические 
проявления. Средний стаж бесплодия составил 6,4±4,6 
лет (2-18 лет). Болевой синдром был представлен в виде 
дисменореи, ранжированной с помощью визуально­
аналоговой шкалы боли в интервале от 3 до 9 баллов 
у 35 - 49,3% больных, диспареунии 2-8 баллов -  у 18 
(25,3%), хронических тазовых болей 1-9 баллов -  у 16 
(22,5%). В исследование были включены также женщи­
ны с различными формами инструментально подтверж­
денного генитального эндометриоза без клинических 
проявлений.

Предшествующее оперативное лечение по поводу 
генитального эндометриоза было проведено у 16 па­
циенток (22,5%), гормональная терапия -  у 13 (18,3%). 
Взаимосвязь манифестации симптомов эндометриоза с 
конкретной психотравмирующей ситуацией отмечали 
17 (23,9%) женщин (смерть мужа, развод, болезнь ре­
бенка и др.).

С помощью опросника Бека почти у половины па­
циенток с эндометриозом выявлена депрессия: легкой 
степени -  у 20 женщин (28,2%), умеренной степени -  
у 6 (8,5%), выраженной степени -  у 2 (2,8%), тяжелая 
депрессия -  у 2 (2,8%), во всех случаях в основном за 
счет когнитивно-аффективных проявлений. В группе 
контроля депрессии не выявлено вовсе. Также отмечена 
существенная разница между группами в оценках Го­
спитальной шкалы оценки тревоги и депрессии. Так в 
основной группе у 34 (47,9%) пациенток констатирова­
лась субклинически и клинически выраженная тревога 
(32,4 и 15,5% соответственно), у 11 (15,5%) -  депрессия

Личностная тревожность

(12,7 и 2,8%). В контрольной группе выявлена субкли- 
ническая форма тревоги у 4 (13,3%) женщин. Средние 
показатели результатов двух тестов по группам пред­
ставлены в таблице № 2.

По результатам теста Спилбергера-Ханина опреде­
лено достоверное повышение показателей тревожности 
у больных эндометриозом. Средние показатели пред­
ставлены на рисунке 1. При этом обращают на себя 
внимание высокие значения личностной тревожности, 
которая характеризуется устойчивой склонностью вос­
принимать большой круг ситуаций как угрожающие и 
реагировать на такие ситуации состоянием тревоги. 
Очень высокая личностная тревожность прямо коррели­
рует с наличием невротического конфликта, с эмоцио­
нальными и невротическими срывами и психосоматиче­
скими заболеваниями [26].

Наиболее значимые различия в оценке психологи­
ческого статуса по группам констатированы при помо­
щи методики Мини-мульт по шкале депрессии, высокие 
оценки по которой имеют чувствительные, сенситив­
ные лица, склонные к тревогам, робкие, застенчивые 
[22]. Показатели акцентуации личности по группам 
представлены на диаграмме (рис.2).

При модулировании психологического состояния 
пациентки с эндометриозом по средним значениям, вы­
рисовывается профиль типа «Психастения-Ипохондрия- 
Ш изоидность-Депрессия» характерный для клиниче­
ской картины тревожно-депрессивного состояния с 
ипохондрическими включениями. В связи с тем, что до­
минантная шкала (психастении) выявляет тревожность 
и как константное свойство личности, и как ситуативно

Реактивная тревожность

□  Основная группа (п=71) ■ Г руппа сравнения (п=30)

Примечание: *-р<0,05, ** - р<0,01.
Рис. 1. Средние показатели тревожности в баллах у обследуемых женщ ин по методике Спилбергера-Х анина.



□  О сновная группа (п=71) ■  Группа сравнения (п=30)

Примечание: *- достоверное различие по группам р<Р,01.
Рис. 2. П оказатели акцентуации личности (в баллах) женщ ин с генитальны м  эндометриозом, в сравнении со

здоровыми, М етодика Мини-М ульт.

обусловленное состояние тревоги, сопутствующие по­
вышения других шкал профиля указывают на механиз­
мы защиты и способствуют трансформации тревоги в 
иную, качественно более определенную эмоцию. Повы­
шение профиля по шкале ипохндрии выявляет усиление 
невротического самоконтроля и соматизацию тревоги, 
что можно квалифицировать, как биологический способ 
защиты; Сочетание психастении и шизоидности выяв­
ляет механизм интеллектуальной переработки и огра­
ничительного поведения, направленного на избегание 
неуспеха и проявляющегося явлениями навязчивости 
(мысли, ритуалы, страхи). При этом выявляется про­
блема заниженной самооценки, чувство собственного 
несовершенства, повышенное чувство вины, самоуни­
чижение, комплекс неполноценности, что является при­
знаком хронической дезадаптации; Шкала депрссии от­
ражает степень осознания психологических проблем и 
отказ от реализации своих намерений, что сопровожда­

ется снижением настроения [22].
Опросник SF-36 позволил оценить качество жизни 

пациентов с эндометриозом, и степень влияния как фи­
зических, так и психологических составляющих болез­
ни на степень удовлетворенности потребностей. На рис. 
3 показаны средние показатели по шкалам опросника в 
испытуемых группах.

Как видно на диаграмме (рис.З), наблюдается до­
стоверное снижение показателей качества жизни по 
всем шкалам среди больных эндометриозом. Помимо 
закономерно низких показателей интенсивности боли 
и физического функционирования, очевидно, значи­
мое ухудшение психологических компонентов здоро­
вья. Значительно снижено ролевое функционирование, 
обусловленное эмоциональным состоянием. Низкие 
показатели по этой шкале интерпретируются, как огра­
ничение в выполнении повседневной работы, обуслов­
ленное ухудшением эмоционального состояния. Низкие

Обшее состяние здоровья

Психическое здоровье

Жизненная активность

Телесная боль

Физическое функционирование

Ролевое функционирование, 
обусловленное физическим 

состоянием

Ролевое функционирование, 
обусловленное эмоциональным 

состоянием

Социальное функционирование

—  Основная фуппа (п=71) Г руппа сравнения (п=30)

Примечание: Достоверная разница по шкачам р<0.01.
Рис.З. Средние показатели по ш калам  опросника SF-36 (в процентах)



В О сновная группа (п=71) □  Группа сравнения (п=30)

Примечание: *- достоверная разница в показателях р  < 0,05.
Рис. 4. Средние значения концентрации серотонина (нг/мл) в обследованных группах.

значения шкалы жизненной активности свидетельству­
ют об утомлении пациенток, снижении жизненной ак­
тивности. И, наконец, низкие показатели психического 
здоровья отображают наличие депрессивно-тревожных 
переживаний, психическое неблагополучие.

Изучение вегетативного статуса позволило вы­
явить наличие дисфункции у 54 (76,0%) испытуемых 
основной группы и 15 (50%) контрольной группы прн 
использовании «Опросника для выявления признаков 
вегетативных изменений»; у 39 (54,9%) и 1 (3,3%), со­
ответственно, с помощью «Схемы исследования для 
выявления признаков вегетативных нарушений». Сред­
ние показатели тестов в основной группе 26,07±1,56 и 
28,48±1,47 достоверно отличались от таковых в группе 
контроля ( 15,73±1,76 и 14,77±1,16; р<0,01).

Определение серотонина в сыворотке крови ис­
пытуемых выявило достоверное его снижение у боль­
ных генитальным эндометрнозом: средние значения 
75,35±4,09 нг/мл против 107,9±9,36 нг/мл в группе срав­
нения (р<0,05) (рис. 4).

При этом выявлена достоверная зависимость 
уровня серотонина от выраженности болевого синдро­
ма (Ki=0,654 прн р=0,029) и закономерная корреляция 
уровня серотонина с показателями Шкалы боли опро­
сника качества жизни SF-36 (Ki=0,414 при р=0,036) [27]. 
С целью изучения возможного перекрестного влияния 
учетных показателей на уровень серотонина мы раз­
делили пациенток с эндометрнозом на две подгруппы: 
первую подгруппу составили 45 женщин с болевым син­
дромом, вторую -  26 больных без боли. В первой под­
группе зависимостей показателей серотонина от других 
факторов, помимо боли, выявлено не было. А во второй 
подгруппе показатели серотонина достоверно коррели­
ровали с показателями депрессии госпитальной шка­
лы (Ki=0,715 при р=0,009) и личностной тревожности 
(Ki=0,691 прн р=0,016) [27].

Помимо этого, наблюдалась умеренная обратно- 
пропорциональная связь между наличием предшеству­
ющего гормонального лечения и уровнем серотонина. 
Т.е. у женщин, в анамнезе которых имелись указания на 
получаемую гормональную терапию, констатировались 
более низкие показатели серотонина, что, возможно, 
связано с неудовлетворенностью лечением.

Заключение
Таким образом, наличие тревожно-депрессивной 

симптоматики занимает ведущее место в клинической

картине больных генитальным эндометрнозом, даже в 
случаях бессимптомных форм. Все тесты выявили по­
вышение показателей тревоги и депрессии в основной 
группе, в сравнении с группой контроля, что можно рас­
сматривать, как реактивную невротизацию личности 
на фоне болезни. Но при этом имело место достовер­
ное повышение показателей личностной тревожности у 
всех женщин с эндометрнозом, даже в случаях бессим­
птомных форм, а также выявленный при применении 
методики Мини-мульт, психастенический профиль лич­
ности, что позволяет предположить наличие характер­
ной невротической предиспозиции больных гениталь­
ным эндометрнозом. При этом становится очевидной 
ассоциация эндометриоза с вегетативной дисфункцией 
и определяющая роль психологического дискомфорта 
в снижение показателей качества жизни и социального 
функционирования.

Закономерное снижение серотонина в сыворот­
ке крови испытуемых основной группы, в сравнении 
со здоровыми женщинами, на биохимическом уровне 
подтверждает факт наличия депрессивной настроен­
ности больных генитальным эндометрнозом. Ожи­
даемые взаимозависимости показателей серотонина и 
боли объясняют несоответствие характера заболевания 
и тяжести клинической картины. При отсутствии боле­
вого синдрома, на первый план в аспекте оценки серо- 
тонннергической системы, выходит наличие тревожно- 
депрессивной акцентуации. Образуется замкнутый круг 
психосоматических и соматопсихических взаимосвязей. 
Характерная невротическая предиспозиция личности, 
возможно, является предиктором возникновения ге­
нитального эндометриоза, определяет наличие серо- 
тониндефицнтного состояния, которое в свою очередь 
усугубляет течение заболевания, ухудшая прогнозы и 
эффективность лечения. ■
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