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Santrauka. Policistinių kiaušidžių sindromas (PKS) yra viena svarbiausių reprodukcinio
amžiaus moterų endokrininių metabolinių ligų, lemianti androgenų perteklių, mėnesinių ciklo
sutrikimus,  nevaisingumą, nutukimą ir kitus organizmo pokyčius. Įvairių autorių duomenimis,
PKS pasitaiko 2–28 proc. reprodukcinio amžiaus moterų. Dažniausi klinikiniai policistinių
kiaušidžių sindromo požymiai yra susiję su hiperandrogenemija, anovuliacija, mėnesinių ciklo
bei kitais metaboliniais sutrikimais. PKS sunku identifikuoti, nes iki šiol diskutuojama dėl
konkrečių ir visuotinai priimtų diagnostikos kriterijų.

Mažai nagrinėta ir PKS fenotipinė raiška, kūno sandaros ir PKS sąsajos, taip pat sąsajos su
moters augimo ir brendimo ypatybėmis bei su daugeliu išorinių veiksnių (mityba, fiziniu krūviu,
stresu ir kitais veiksniais). Stinga žinių apie PKS raidą ir prognozę atsižvelgiant į individualius
bei išorinius veiksnius.

Žmogaus kūno sandaros įvairovės ribos yra labai plačios: daugelis fizinės būklės rodiklių
(ūgis, svoris, kūno sandara ir proporcijos) yra žmogaus evoliucijos ilgo proceso, prisitaikymo
prie aplinkos rezultatas. Tad akivaizdu, kad morfologiniai kūno parametrai, fiziologiniai ir
biocheminiai rodikliai yra sudėtingais ryšiais susijusi sistema. Literatūros duomenimis, daugiau
kaip pusė PKS sergančių moterų turi antsvorį arba nutukimą. Jeigu PKS sergančių moterų
juosmens apimtis bei juosmens ir klubų rodiklis didėja, tai moters reprodukcinė būklė ir medžiagų
apykaita sutrinka labiau nei tais atvejais, kai nėra šių rodiklių minėtų pokyčių. Tiriant riebalinio
audinio topografiją – stipriausią lytinio dimorfizmo požymį, nustatyta, kad PKS sergančių moterų
vidaus organų, juosmens srities ir rankų riebalinio audinio masė yra didesnė nei kontrolinės
grupės moterų. Tam tikri lytinio dimorfizmo požymiai gali būti vertinami kaip hiperandro-
genizacijos morfologiniai rodikliai – tai rankų jėga, pečių ir dubens pločio santykis, plaštakų ir
pėdų dydis, antrojo ir ketvirtojo piršto ilgio santykis (2P:4P), veido bruožų savitumai. Tačiau
tarp PKS sergančių moterų tirtas tik 2P:4P santykis. Ankstyvieji fizinės būklės morfologiniai
pokyčiai padėtų numatyti ir tam tikras medžiagų apykaitos savybes, taip pat PKS raidą ir šio
sindromo pasekmes.
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Įvadas
I. F. Stein ir M. L. Levental 1935 m. pirmą kartą

aprašė policistinių kiaušidžių sindromą. Liga apibū-
dinta kaip dauginės smulkios kiaušidžių cistos, susi-
jusios su klinikinių simptomų triada: hirsutizmu, ame-
norėja ir nevaisingumu bei nutukimu (1). Policistinių
kiaušidžių sindromo (PKS) apibrėžimas daugiau kaip
70 metų yra intensyvių diskusijų objektas, o sindromo
genetinė kilmė ir klinika traukia tyrėjų dėmesį.

Policistinių kiaušidžių sindromas yra heterogeniš-
kas neaiškios etiologijos klinikinis sindromas, kuriam
būdingi įvairūs sutrikimai: kiaušidžių disfunkcija –

oligoovuliacija arba anovuliacija ir jos sukelta oligo-
menorėja arba amenorėja; nevaisingumas; lėtinė hi-
perandrogenemija (išbėrimas aknės tipo jaunatviniais
spuogais, hirsutizmas, alopecija); tam tikri metaboli-
niai pokyčiai (nutukimas, hiperinsulinemija, atsparu-
mas insulinui, angliavandenių apykaitos sutrikimas,
dislipidemija ir kt.). Nustatant PKS, būtina atmesti
kitas androgenų pertekliaus priežastis (dėl įgimtos
antinksčių hiperplazijos, androgenus sekretuojančių
navikų, androgenų ir (ar) anabolinių vaistų vartojimo,
Kušingo sindromo), skydliaukės veiklos sutrikimus ir
hiperprolaktinemiją. Diagnozę patvirtina morfologiniai
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kiaušidžių pokyčiai: tiriant ultragarsu padidėjusiose
kiaušidėse matomos dauginės folikulinės cistos (2–
4). Tačiau kai kurie iš šių simptomų pasitaiko ir kitų
patologijų atvejais, be to, ne būtinai visi minėti simp-
tomai randami visoms PKS sergančioms moterims.
Nustatyta, kad policistiniai kiaušidžių morfologijos
pokyčiai ar kiaušidžių stromos hiperplazija gali būti
randama net ir 12,7–25 proc. sveikų vaisingų moterų,
neturinčių jokių ovuliacijos sutrikimų (5, 6).

PKS būdingas liuteinizuojamojo hormono sekre-
cijos pakitimas, androgenų ir insulino perteklius bei
atsparumas insulinui lemia ne tik hirsutizmą, nevai-
singumą, persileidimus ar kitas nėštumo komplika-
cijas, bet didina nutukimo, antrojo tipo cukrinio dia-
beto, kraujagyslių endotelio disfunkcijos, anksty-
vosios aterosklerozės, širdies ir kraujagyslių sistemos
ligų, dislipidemijos, hipertenzijos, su estrogenų per-
tekliumi susijusio endometriumo vėžio ir net depre-
sijos grėsmę, todėl turi didelę įtaką moterų sveikatai
ir gyvenimo kokybei (1–4, 6).

Tikslūs policistinių kiaušidžių sindromo diagnos-
tikos kriterijai labai svarbūs klinikinei praktikai ir
moksliniams tyrinėjimams. Pirmą kartą JAV Nacio-
nalinis sveikatos institutas ir Nacionalinio vaikų svei-
katos ir Žmogaus raidos institutas (National Institute
of Health and National Institute for Child Health and
Human Development, NIH/NICHHD) 1990 m. pa-
teikė policistinių kiaušidžių sindromo kriterijus, pagal
kuriuos PKS diagnozę patvirtintų: 1) kiaušidžių dis-
funkcija – oligomenorėja arba amenorėja; 2) bio-
cheminiai arba klinikiniai hiperandrogenemijos in-
dikatoriai (hirsutizmas, išbėrimai jaunatviniais spuo-
gais, androgeninė alopecija); 3) susijusių ligų: hiper-
prolaktinemijos, skydliaukės ligų, antinksčių hiperpla-
zijos atmetimas  (1, 4). 2003 m. Jungtiniame Europos
žmogaus reprodukcijos ir embriologijos draugijos
(European Society of Human Reproduction and Em-
bryology, ESHRE) bei Amerikos reprodukcinės me-
dicinos draugijos (American Society for Reproduc-
tive Medicine, ASRM) suvažiavime Olandijoje, Roter-
dame, pasiūlytos naujos PKS diagnostikos bei gydy-
mo rekomendacijos (2, 4, 6). Diagnozė patvirtinama,
jeigu yra du iš trijų kriterijų (hiperandrogenizmas,
ovuliacinė disfunkcija, policistinių kiaušidžių mor-
fologija), kai kitos endokrininės ligos atmetamos.
Naujieji PKS kriterijai buvo pažangesni: įtrauktos ir
pacientės, turinčios policistinių kiaušidžių morfo-
logiją (PKM), bet nebūtinai – hiperandrogenemiją.
2006 m. Androgenų pertekliaus draugija (Androgen
Excess Society, AES) dar kartą apsvarstė ir koregavo
policistinių kiaušidžių sindromo kriterijus, pagal ku-
riuos PKS diagnozei patvirtinti hiperandrogenizmas

tapo privalomu kriterijumi, o papildomais vienas iš
dviejų: arba oligoanovuliacija, arba PKM (4). Kadan-
gi iki šiol nėra vieningai nuspręsta, kurios draugijos
kriterijais vadovautis, daugelis tyrėjų ir klinicistų PKS
diagnozei patvirtinti taiko įvairių draugijų kriterijus,
todėl kartais sunku palyginti tyrimų duomenis ir juos
pritaikyti praktikoje.

Moters kūno sandaros ir vaisingumo ryšys žinomas
nuo senų laikų. Vilendorfo Venera yra paleolito laikų
grožio ir vaisingumo simbolis. Nors ši moteris nu-
tukusi, daugiau riebalinio audinio lokalizuojasi apa-
tinėje kūno dalyje ir tai vadinama ginoidine figūra
(7, 8). Kyla klausimas, ar tokia moteris galėjo būti
vaisinga? Ilgainiui stebint aplinką ir turint daugiau
žinių apie žmogaus kūno sandarą, moters figūros
idealas kito – ji tapo lieknesnė,  ypač liemens srityje.
Pirmą kartą nutukimo ir nevaisingumo ryšį 1328 m.
aprašė prancūzų mokslininkas, filosofas rabinas Levi
ben Gershomas: išsamiai išnagrinėjęs Bibliją, jis
teigė: „Pripažinta, kad per didelis riebalų kiekis ir nu-
tukimas yra nevaisingumo priežastis“ (9).

Rubenso laikų dailininkai piešė santykinai lieknos
viršutinės liemens srities, bet plačių klubų ir stambių
šlaunų moteris. Netgi dabar daugelio šalių kultūrose
išlikęs suvokimas, kad ginoidinis riebalų išsidėstymas
yra  patrauklesnis, nes tai siejasi su moters sveikata
ir vaisingumu (10–11). Taigi, kūno sandaros para-
metrai, ypač riebalinio audinio topografija gali turėti
ryšį ir su kiaušidžių funkcija, vadinasi, šiuos rodiklius
galima vadinti vaisingumo žymenimis.

Pastaraisiais dešimtmečiais daugelyje Vakarų
šalių, taip pat ir kai kuriose besivystančiose šalyse
konstatuojama nutukimo epidemija, gausėja su me-
taboliniais pokyčiais susijusių patologijų, taip pat ir
policistinių kiaušidžių sindromo (12–18). Pastebėta,
kad pusė PKS sergančių pacienčių turi antsvorį, kitos
neturi antsvorio, tačiau jų metaboliniai pokyčiai yra
beveik vienodi. Normalaus kūno svorio PKS sergan-
čių moterų antropometriniais ir dvigubos absorbcio-
metrijos kūno sandaros tyrimais nustatyta, kad netgi
mažo svorio moterų 70 proc. riebalinio audinio pasi-
skirstymas yra androidinio ar mišraus tipo, tik 30 proc.
– ginoidinio tipo. Tai rodo PKS sergančių moterų me-
džiagų apykaitos pokyčius, be to, jų aktyvioji kūno
masė yra mažesnė lyginant su kontrolinės grupės, ir
tai susiję su ilgalaike amenorėja (19, 20).

Akivaizdu, kad morfologiniai kūno parametrai,
fiziologiniai ir biocheminiai rodikliai yra sudėtingais
ryšiais tarpusavyje susijusi sistema, tačiau iki šiol nėra
aiškūs minėtų organizmo požymių pokyčių priežas-
tiniai ryšiai, veiksnio ir pasekmės sąsajos sergant
policistiniu kiaušidžių sindromu: ar pirma dėl tam
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tikrų išorinių veiksnių (netinkamos mitybos, fizinio
krūvio, streso, pakitusio gyvenimo būdo, aplinkos
taršos ir kt.) pakinta kūno sandara, ar pirmiausia
sutrinka fiziologinė ir biocheminė organizmo regu-
liacija, dėl kurios pradeda kisti ir morfologiniai para-
metrai. Jau pradėti tyrinėti ir PKS genetiniai veiksniai,
individualus atsparumas arba, priešingai, polinkis
sirgti PKS. Pastaraisiais metais vykdoma beveik prieš
šimtą metų užmirštų ir vėl prisimintų, tačiau pagrįstų
naujais genetikos, fiziologijos, biochemijos ir mor-
fologijos mokslo pasiekimais žmogaus kūno sandaros
ir sergamumo rodiklių sąsajų paieška.

Paplitimas
Policistinių kiaušidžių sindromas – tai dažna re-

produkcinio amžiaus moterų endokrininė metabolinė
liga ir anovuliacinio nevaisingumo priežastis. Poli-
cistinių kiaušidžių sindromas, įvairių autorių duome-
nimis, pasitaiko nuo kelių iki 28 proc. reprodukcinio
amžiaus moterų (17, 21–33). PKS serga 1 iš 15 moterų
(34). PKS paplitimas tam tikroje moterų populiacijoje
priklauso nuo kriterijų, kurie taikomi šiam sindromui
apibūdinti (lentelė).

Nuo 1990 m., tiriant įvairias populiacijas, dažniau-
siai buvo taikomi NIH/NICHHD 1990 m. kriterijai.
Policistinių kiaušidžių sindromo paplitimas tarp vai-
singo amžiaus baltaodžių ir juodaodžių moterų svy-
ravo nuo 3,4 iki 10 proc. priklausomai nuo to, kokie
požymiai buvo įtraukti PKS diagnozei patvirtinti (17,
21–27).

Pradėjus taikyti daugiau veiksnių apimančius
Roterdamo 2003 m. kriterijus (2), buvo galima tikėtis,

kad moterų, sergančių policistinių kiaušidžių sindro-
mu, skaičius gali padidėti maždaug pusantro karto
(35). Pagal šiuos kriterijus Europoje ir Azijoje PKS
serga nuo kelių iki 28 proc. įvairaus svorio vaisingo
amžiaus moterų (27–32).

Etiologija
Policistinių kiaušidžių sindromo kilmė iki šiol ne-

pakankamai ištirta, manoma, kad tai yra kompleksinė
liga, sąlygota sąveikos tarp PKS jautrių genų ir išori-
nių veiksnių.

Genetiniai veiksniai ir policistinių kiaušidžių
sindromas
Genetinę policistinių kiaušidžių sindromo etiolo-

giją patvirtina tai, kad apie 34–50 proc. PKS sergančių
moterų seserų randamos policistinės kiaušidės,
hiperandrogenemija, atsparumas insulinui bei padi-
dėjęs mažo tankio lipoproteinų kiekis (35–37). JAV
atliktais tyrimais nustatyta, kad 24 proc. PKS sergan-
čių pacienčių motinų taip pat turi šį sindromą (35).
PKS sergančių moterų dukterims jau prepubertetiniu
laikotarpiu būna metabolinių pokyčių: sumažėjęs adi-
ponektino kiekis, hiperinsulinemija, o pubertetiniu lai-
kotarpiu: hiperinsulinemija, hipertrigliceridemija,  pa-
didėjęs testosterono kiekis, sumažėjęs lytinius hor-
monus surišančio globulino kiekis (38).

PKS sergančių moterų broliams dažniau nustato-
mas atsparumas insulinui ir padidėjęs dehidroepian-
drosterono sulfato kiekis, todėl galima manyti, kad
kai kurie metaboliniai pokyčiai yra paveldimi ir lyčiai
nespecifiniai (37). PKS sergančių moterų sūnūs linkę

Lentelė. Policistinių kiaušidžių sindromo dažnis bendrojoje populiacijoje skirtinguose geografiniuose regionuose
(sudaryta pagal lentelėje nurodytus literatūros šaltinius)

  Kriterijai             Tyrimo vieta Dažnis, proc.                       Šaltinis

NIH/NICDH, Alabama, JAV 3,4–4,7 Knochenhauer ir kt., 1998 (21)
1990 m. Birmingamas, JAV 12 Farah ir kt., 1999 (22)

Oksfordas, Didžioji Britanija 8 Michelmore ir kt., 1999 (23)
Lesbos sala, Graikija 6,77 Diamanti-Kandarakis ir kt., 1999 (24)
Madridas, Ispanija 6,5 Asuncion ir kt., 2000 (25)
Alabama, JAV 6,6 Azziz ir kt., 2004 (26)
Vokietija, Olandija 9,6 Mueller ir kt., 2008 (27)

Roterdamo, Vokietija, Olandija 12,8 Mueller ir kt., 2008 (27)
2003 m. Madridas, Ispanija, liesos 5,5 Alvarez-Blasco ir kt., 2006 (28)

Madridas, Ispanija, nutukusios 28,3 Alvarez-Blasco ir kt., 2006 (28)
Tailandas 5,7 Vytyavanich ir kt., 2007 (29)
Kolombas, Šri Lanka 6,3 Kumarapeli ir kt., 2008 (30)
Didžioji Britanija 10 Barr ir kt., 2008 (31)
Gentas, Belgija 8,7 De Sutter ir kt., 2008 (32)
Šiaurės Kinija 2,2 Chen ir kt., 2008 (33)
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į nutukimą vaikystėje, turi atsparumą insulinui bei
padidėjusį lipidų kiekį vyresniame amžiuje – tai lemia
antrojo tipo cukrinį diabetą bei širdies ir kraujagyslių
sistemos ligas (39). Vyrai, turintys su PKS susijusius
genus, gali juos perduoti savo dukterims. Šie vyrai
dažnai pradeda plikti nesulaukę 30 metų arba jiems
būna akivaizdžiai padidėjęs kūno plaukuotumas, jie
dažnai atsparūs insulinui ir yra nutukę (40). Todėl
rekomenduojama pirmos eilės PKS sergančių moterų
gimines tirti ne tik dėl fenotipinių PKS požymių, bet
ir dėl hiperinsulinemijos (alkio glikemija ir insulinas,
gliukozės toleravimo mėginys), hiperandrogenemijos
(laisvas testosteronas, lytinius hormonus surišantis
globulinas) bei stebėti dėl ilgalaikių PKS pasekmių.

Nepaisant didelių pastangų nustatyti genus, atsa-
kingus už šį sindromą, iki šiol nepavyko išaiškinti
visų su policistinių kiaušidžių sindromu susijusių ge-
nų. Manoma, kad dažniau PKS genų nešėjos yra mo-
terys. Šios moterys paveldi su PKS susijusius genus
autosominiu dominantiniu būdu, o genai kandidatai
gali būti  susiję su genais, reguliuojančiais androgenų
biosintezę, valdymą ir veikimą, taip pat su genais,
lemiančiais insulino sekreciją ir jautrumą insulinui,
insulino receptorių anomalijas, nutukimą (41–42).

PKS kilmei svarbus nutukimo vaidmuo. Riebalinio
audinio masės ir su nutukimu susijęs (angl. fat mass
and obesity associated, FTO) genas lemia 1 proc.
nutukimo įgimtų veiksnių (43–44). Jis, nepriklauso-
mai nuo sunaudojamos energijos ir fizinio aktyvumo,
skatina riebalinio audinio vešėjimą, kūno masės in-
dekso didėjimą ir gali lemti nutukimą sulaukus septy-
nerių metų amžiaus, taip pat metabolinį sindromą bei
antrojo tipo cukrinį diabetą (45). Pastarųjų dvejų metų
tyrimai rodo, kad FTO geno homozigotinį „rs9939609
A“ rizikos alelį turintys pacientai sveria 3–4 kg dau-
giau, turi 1,67 karto didesnę nutukimo riziką, taip pat
0,40–0,66 kg/m² didesnį kūno masės indeksą palyginti
su tais, kurie jo neturi (45–47). Šis FTO variantas
gali lemti suvartojamo maisto kiekį ir jo pasirinkimą,
skatinti apetitą, koncentruoto ir sotaus maisto pomėgį,
iškreipti sotumo jausmą. Kita vertus, didesnis fizinis
aktyvumas galėtų sumažinti šio geno poveikį nutu-
kimo raidai. 2008 m. nustatyta, kad minėtas FTO geno
variantas gali lemti ir PKS fenotipinę raišką (44–46).

Nedidelės tiriamųjų grupės, statistinės analizės
klaidos, skirtumai tarp policistinių kiaušidžių sindro-
mo diagnostikos kriterijų, pagal kuriuos atrenkamos
tyrimo dalyvės, genetinių veiksnių tyrėjams kelia
problemų, todėl gaunami labai prieštaringi duomenys
(48). Šiuo metu vyrauja nuomonė, kad PKS yra poli-
geninė liga,  galinti pasireikšti dėl šią ligą koduojančių
ir apsauginių genų sąveikos, kurią gali keisti ir
aplinkos veiksniai (42).

Aplinkos veiksniai ir policistinių kiaušidžių
sindromas
Genetinė policistinių kiaušidžių sindromo kilmė

šiuo metu nekelia abejonių, tačiau, stebint PKS šei-
minius atvejus ir gausius PKS fenotipinius variantus
skirtingose šeimose ar net toje pačioje šeimoje, nega-
lima atmesti aplinkos veiksnių įtakos šio sindromo
raidai. Dėl labai didelės fenotipų įvairovės galima
įtarti, kad be genų šios ligos raidą gali lemti ir kiti
veiksniai: nesaikingas riebalų ir angliavandenių var-
tojimas, piktnaudžiavimas alkoholiniais gėrimais, ma-
žas fizinis krūvis, brendimo laikotarpio stresas ir (ar)
hormonų vartojimas, rūkymas bei kitos priežastys (8,
49–50).

Prenatalinio laikotarpio policistinių kiaušidžių
sindromo raidos veiksniai (gimdos aplinkos
hormoninis fonas)
Nustatyta, kad vaikai, gimę per maži pagal gesta-

cinį amžių, turi didesnę hipertenzijos, širdies ir krau-
jagyslių ligų, atsparumo insulinui ir antrojo tipo cukri-
nio diabeto riziką. Šios mažo naujagimio svorio pa-
sekmės gali atsirasti dėl vaisiaus prisitaikymo prie
pakitusios intrauterininės aplinkos, kuri sukelia įvairių
morfologinių ir fiziologinių pokyčių. Šis fenomenas
vadinamas metaboliniu programavimu (51).

Šiaurės Ispanijos paauglių mergaičių  tyrimų duo-
menimis (52), yra ryšys tarp sulėtėjusio augimo vai-
siaus laikotarpiu ir priešlaikinės adrenarchės, pubar-
chės, hiperandrogenizmo, policistinių kiaušidžių sin-
dromo ir hiperinsulinizmo. Motinos androgenų per-
teklius vaisiaus beveik neveikia, nes placenta yra ge-
ras androgenų barjeras, tačiau metaboliniai sutrikimai,
daug riebalų, mažai skaidulų turintis maistas, mažas
fizinis aktyvumas, rūkymas ir alkoholinių gėrimų var-
tojimas nėštumo metu dėl vaisiaus ir placentos vieneto
pažaidos ir intrauterininio augimo sulėtėjimo gali
veikti vaisiaus raidą ir sukelti PKS (53). Ponataliniu
laikotarpiu PKS raidą gali veikti įvairūs aplinkos
veiksniai, lemiantys insulino sekreciją. Ypač svarbus
yra mitybos pobūdis (54). Manoma, kad jau vaisiaus
laikotarpiu gali būti sutrikęs ankstyvasis folikulų bren-
dimas policistinėje kiaušidėje (55).

Ponatalinio laikotarpio veiksniai:
mitybos pobūdis, nutukimas ir kiti veiksniai
Išorės veiksniai, lemiantys insulino sekreciją ir

veiklą, ypač mityba, gali sąlygoti PKS raidą. Dietos
pobūdis turi įtakos lytinių hormonų metabolizmui.
Keletas klinikinių tyrimų parodė, kad daug riebalų ir
mažai skaidulų turintis maistas didina cirkuliuojančių
androgenų kiekį (56). Kai kurie tyrimai rodo, kad PKS
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sergančios moterys vartoja daugiau sočiųjų riebalų ir
mažiau skaidulų nei kontrolinės grupės moterys. To-
kia mityba išsivysčiusiose šalyse yra vienas svarbiau-
sių nutukimo raidos veiksnių (8, 57), o nutukimas
labai modifikuoja PKS fenotipus.

Žinoma, kad mėnesinių ciklo sutrikimus, anovulia-
ciją ir nevaisingumą gali sąlygoti įvairūs veiksniai:
mitybos pokyčiai, labai intensyvus fizinis krūvis, ap-
linkos tarša (etilenglikolio eteris, isopropanolis, pesti-
cidai), psichologinis stresas, aplinkos pasikeitimas,
naktinis darbas, gausus kavos vartojimas, rūkymas,
anemija (58–64). Galima svarstyti, ar medžiagos,
lemiančios mėnesinių ciklo sutrikimus, gali turėti
įtakos ir PKS raidai. Tokių duomenų nėra.

Fizinės būklės požymiai ir policistinių
kiaušidžių sindromas: galimos sąsajos
Žmogaus kūnas išlaiko pusiausvyrą tarp stabilumo

ir plastiškumo, nuolat kinta laike ir erdvėje. Mūsų
kūnas prisitaiko aplinkoje, reaguoja į išorės veiksnius,
tačiau kinta ir dėl vidinių organizmo veiklos ypatybių.
Medicininė antropologija tiria sąsajas tarp morfolo-
ginių rodiklių ir bendros sveikatos būklės, numato
rizikos grupes, gali prognozuoti daugelio ligų raidą.

Įtarus policistinių kiaušidžių sindromą, pacientės
tiriamos dėl kiaušidžių disfunkcijos (ultragarsinis
tyrimas, lytinių hormonų tyrimai), hirsutizmo ir hiper-
androgenemijos (plaukuotumo laipsnis vertinamas
pagal Ferriman ir Gallwey skalę (65–67), tiriamas
androgenų kiekis kraujyje ir galimi metaboliniai su-
trikimai (atliekami insulino, gliukozės, gliukozės
toleravimo, lipidų tyrimai) (1–4, 6, 18, 68, 69). Kita
vertus, klinikinis biocheminis ištyrimas yra palyginti
brangus, ne visada galimas kiekvienoje gydymo
įstaigoje. Pastaraisiais metais paprastų morfologinių
žymenų paieškai inicijuojami kompleksiniai PKS ty-
rimai (morfologinių, fiziologinių ir biocheminių ro-
diklių sąsajų paieška).

Kūno dydis ir policistinių kiaušidžių sindromas
Kūno dydžiui vertinti yra vartojami trys pagrindi-

niai parametrai – ūgis, svoris ir kūno masės indeksas
(KMI).

Ūgis, pubertetinio augimo šuolis ir policistinių
kiaušidžių sindromas
Žmogaus kūno dydžio įvairovės ribos yra labai

plačios: daugelis fizinės būklės rodiklių (ūgis, svoris,
kūno proporcijos) yra žmogaus evoliucijos ilgo pro-
ceso, prisitaikymo prie aplinkos rezultatas. Įvairių
populiacijų moterų vidutinis ūgis svyruoja nuo 136,0
cm tarp pigmėjų moterų iki 168,7 cm tarp olandžių

(70, 71). Jeigu atsižvelgtume į individualią įvairovę
populiacijos viduje, moterų normalaus ūgio ribos dar
būtų platesnės – iki 130–185 cm. Naujausių tyrimų
duomenimis, lietuvės moterys yra tarp aukštaūgių:
jaunų (20–40 metų) lietuvių moterų ūgis šiuo metu
yra 168,0 cm (aukštesnės yra olandės, švedės, labai
panašaus ūgio: danės, norvegės, estės, vokietės, čekės)
(72).

Ūgio ir policistinių kiaušidžių sindromo sąsajas
nagrinėjančių darbų literatūroje neaptikome. Ūgis pa-
sižymi lytiniu dimorfizmu (vyrai yra aukštesni). Įdo-
mu tai, kad tos pačios populiacijos vyrų ir moterų ūgio
skirtumas sudaro vidutiniškai 5–10 proc. (perskai-
čiavus pagal A. Gustafson ir P. Lindenfors 2004 m.
pateiktus duomenis) (71). Šiuo metu vidutinis Lietu-
vos vyrų ir moterų ūgis skiriasi maždaug 7,5 proc.
Jeigu PKS yra tam tikra hiperandrogenizacijos būklė,
galima daryti prielaidą, kad PKS sergančios moterys
galėtų būti aukštesnės.

Antropologiniai tyrimai rodo, kad egzistuoja ryšys
tarp ankstyvos adrenarchės ir ankstesnio ūgio šuolio
bei galutinio ūgio. Adrenarchė – tai mergaičių andro-
genų koncentracijos santykinis padidėjimas (praside-
dant brendimui), ji dažniausiai nustatoma pagal pu-
barchę, t. y. gaktos ir pažastų plaukų augimo pradžią.
Įvairių populiacijų mergaičių menarchės (pirmųjų mė-
nesinių) ir adrenarchės amžius labai skiriasi (73, 74).
Lietuvos merginų ankstyvą adrenarchę galima įtarti,
jeigu gaktos plaukų augimas prasideda anksčiau nei
devynerių metų, o ankstyvas pubertetinio augimo šuo-
lis būtų, jeigu augimas ypač suintensyvėtų dar iki 11
metų (72). Jei žinoma, kad ankstyva adrenarchė gali
sąlygoti PKS raidą, ji taip pat gali lemti ir aukštesnį
šių moterų ūgį. Taigi, galima ieškoti sąsajų tarp pu-
bertetinio augimo šuolio, adrenarchės, pubertetinio
augimo šuolio laiko ir galutinio ūgio. Be to, pastebėta,
kad dėl intensyvios akceleracijos padidėjus ūgiui,
dažnai kūno skersiniai matmenys net sumažėja, su-
silpnėja jėga, sumažėja gyvybinė plaučių talpa, t. y.
vyksta kūno leptosomizacija ir astenizacija. Pastarieji
požymiai rodo medžiagų apykaitos sutrikimo pradžią
(73).

Lietuvių moterų menarchės vidutinis amžius
2002 m. buvo 13,32 metų (13–13,5 metų)  mieste bei
13,78 metų (13,5–14 metų) kaime. Palyginus su ki-
tomis pasaulio šalimis, lietuvių brendimas yra vėlyvas
ir tai yra teigiamas rodiklis: įrodyta, kad anksti bręs-
tantys vaikai dažniau linkę tukti ir sirgti medžiagų
apykaitos ligomis (panašiai bręsta švedai, anglai, o
anksčiausiai bręsta Viduržemio jūros regiono gyven-
tojai, JAV juodaodžiai ir meksikiečiai) (73–75).
Pastebėta, kad ankstyva menarchė ir aukštesnis ūgis
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per menarchę turi ryšį su kiaušidžių vėžiu jauname
amžiuje. Be to, aukštesnės nei 177 cm ūgio moterys
dažniau serga krūties vėžiu nei žemaūgės (žemesnės
nei 152 cm), o moterų ūgis prieš menopauzę net stip-
riau susijęs su krūties vėžiu nei kūno masės indeksas
(76).

Taigi, moters ūgio ir minėtų patologijų sąsajos
rodo, kad galima ieškoti ryšio tarp ūgio ir PKS.

Kūno svoris, kūno masės indeksas ir policistinių
kiaušidžių sindromas
Kūno masė taip pat pasižymi lytiniu dimorfizmu.

Ar PKS sergančių moterų kūno masę daugiau lemia
aktyvioji masė, ar riebalinis audinys? Šiuolaikinių
vyrų svoris vidutiniškai 15 proc. (7–18 proc.) didesnis
nei moterų (77). Šis skirtumas susidaro dėl didesnės
vyrų aktyviosios masės (stambesnio skeleto, gauses-
nio raumenyno), kurios santykinis svoris yra gerokai
didesnis nei riebalinio audinio (moterų poodinio rie-
balinio audinio sluoksnis paprastai didesnis, todėl vie-
nodo svorio vyrai ir moterys skiriasi riebalinio ir ak-
tyvaus audinio santykiu).

1978 m. pirmą kartą atliktas kelių dešimčių tūks-
tančių jaunų moterų svorio ir kiaušidžių funkcijos
sąsajų tyrimas parodė, kad hirsutizmą ir anovulia-
cinius, ilgesnius nei 35 dienų ir nereguliarius ciklus
turinčios moterys svėrė 13–14 kg daugiau nei moterys,
kurių mėnesinės buvo reguliarios (78).

Manoma, kad skirtingų šalių PKS sergančių mo-
terų vidutinis KMI varijuoja ir yra šiek tiek didesnis
nei atitinkamos šalies moterų populiacijos vidutinis
KMI. Pavyzdžiui, PKS sergančių moterų kūno masės
indeksas JAV yra 35–38 kg/m², Anglijoje – 25 kg/m²,
Suomijoje – 28 kg/m², Vokietijoje – 31 kg/m², Italijo-
je – 29 kg/m², Olandijoje – 26 kg/m² (18, 79–83).

2008 m. JAV pirmą kartą paskelbtas ryšys tarp PKS
paplitimo ir moters svorio: jei svoris mažas (KMI ma-
žiau nei 18,9 kg/m²), policistinių kiaušidžių sindromo
dažnis – 8,2 proc.; jei svoris normalus – 9,8 proc.; jei
moterys turi antsvorį (KMI 25–29,9 kg/m²) –
9,9 proc.; jei nutukimas saikingas (KMI 30–34,9
kg/m²) – 9,0 proc.; jei moters KMI 35–40 kg/m² –
12,4 proc.; jei KMI daugiau kaip 45 kg/m² – PKS
dažnis 11,5 proc. (17).

Lietuvos populiacijoje sąsajos tarp moterų svorio,
kūno masės indekso ir PKS netyrinėtos.

Antsvoris, nutukimas ir policistinių kiaušidžių
sindromas
Pastaraisiais metais pasaulyje sparčiai daugėja tu-

rinčių antsvorį ir nutukusių moterų, tačiau antsvorio
(12,6–75,8 proc.) ir nutukimo (2,8–44 proc.)

paplitimas tarp įvairių populiacijų labai skiriasi (84).
Kita vertus, iki šiol neaišku, ar, tunkant populiacijai,
daugėja PKS, ar PKS sergančių moterų svoris kinta
lygiagrečiai populiacijos moterų kūno stambumui,
neaišku, kiek nutukusių moterų yra tarp sergančiųjų
PKS, kokią įtaką nutukimas turi PKS raidai.

Vieni autoriai nurodo, kad nutukimas tik šiek tiek
didina PKS riziką, jei apskritai ją didina (17, 24, 26),
kiti teigia, kad tarp nutukusių moterų PKS yra daž-
nesnis (28). Pavyzdžiui, pagal Ispanijoje atliktų tyri-
mų duomenis PKS dažnis bendrojoje moterų populia-
cijoje – 6,5 proc., o tarp atvykusių konsultuotis dėl
nutukimo moterų – 28,3 proc. (25, 28).

Nevisiškai aišku, ar populiacijoje daugėjant nutu-
kusių moterų, PKS sergančių moterų  nutukimas taip
pat didėja. Pavyzdžiui, JAV Alabamos moterų tyrimo
duomenimis, vidutinis PKS sergančių moterų KMI
pradėjo sparčiai didėti nuo 1997 m. ir 2000–2002 m.
pasiekė apie 35–38 kg/m², t. y. per 15 metų laikotarpį
padidėjo 5–6 kg/m² (17). Panaši nutukimo paplitimo
tendencija Alabamos valstijoje nustatyta tarp popu-
liacijos moterų: 1987 m. – 10–14 proc.; 1997 m. –
15–19 proc.; 2002 m. – daugiau nei 25 proc.; 2007 m.
jau buvo 30,3 proc. nutukusių moterų (85). Todėl
manoma, kad bendrosios populiacijos moterų ir PKS
sergančių moterų nutukimą gali lemti tie patys išorės
veiksniai: maisto kiekio bei kokybės pakitimas, taip
pat fizinio aktyvumo mažėjimas (17, 55).

Įvairių tyrimų duomenimis, 33–88 proc. PKS ser-
gančių pacienčių turi antsvorį arba yra nutukusios (21,
31, 80, 86, 87). JAV daugiau kaip pusė PKS sergančių
moterų turėjo antsvorį arba buvo nutukusios (nutuku-
sių – 36 proc. visų PKS sergančių moterų) (37),
Kinijoje  36,46 proc. PKS sergančių moterų buvo
nutukusios (87), Didžiojoje Britanijoje – 33 proc.,
tuo tarpu šios šalies bendrojoje populiacijoje nutuki-
mas siekė 20 proc. (31).

Nutukimas turi tam tikrą įtaką PKS simptomų
raidai, neigiamai veikia fenotipinę, metabolinę ligos
raišką, kliniką, lytinės ir endokrininės sistemos veiklą
(14, 88). Dėl per didelio riebalinio audinio pradeda
trikti ir lytinių hormonų apykaita: daugėja androgenų,
slopinama lytinius hormonus surišančio globulino
gamyba (89, 90). Be to, nutukimas gali didinti hiper-
androgenizmo požymius netgi moterims, kurių kiau-
šidės sveikos (81). Hiperandrogenemija, lėtinė anovu-
liacija, amenorėja, didelis kūno masės indeksas (dau-
giau kaip 30 kg/m²), storas liemuo (apimtis daugiau
nei 88 cm), didelio tankio lipoproteinų (DTL) cho-
lesterolio koncentracija mažesnė nei 0,9 mmol/l, o
trigliceridų – didesnė nei 1,7 mmol/l – tai akivaizdūs
endokrininio ir metabolinio pažeidimo požymiai (88).
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Nutukusios PKS sergančios pacientės turi didesnę
širdies ir kraujagyslių ligų bei metabolinio sindromo
riziką nei mažo svorio PKS sergančios moterys (91).
Žinoma, kad, sumažėjus nutukusių moterų svoriui vos
5 proc. ir pakeitus gyvenimo būdą aktyvesniu, ovu-
liacinė, endokrininė ir metabolinė šių moterų (sergan-
čių PKS ir nesergančių PKS) būklė taip pat pagerėja,
sumažėja hiperandrogenizmo simptomų (92–93).

Dabar vyrauja nuomonė, kad nutukusių PKS ser-
gančių moterų ligos raidą neigiamai veikia endokri-
ninė riebalinio audinio funkcija. Riebalinis audinys
yra aktyvus endokrininis organas, gaminantis adipo-
kinus ir peptidus, kurie veikia kaip citokinai, chemo-
kinai, augimo faktoriai ar neurologiškai aktyvios me-
džiagos. Šiuo metu žinoma daugiau kaip 50 adipokinų,
kurie gali būti gaminami riebaliniame audinyje (pvz.,
adiponektinas ir leptinas) ir kituose audiniuose (cito-
kinai). PKS raidai labai svarbūs tokie adipokinai: in-
terleukinas-6, leptinas, monocitų chemoatrakcinis
proteinas-1, rezistinas, naviko nekrozės faktorius, ku-
rie gali trikdyti ir mažinti jautrumą insulinui (94).

Kūno proporcijos ir policistinių kiaušidžių
sindromas
Klinikinėje praktikoje vertinant kūno proporcijas

ir riebalinio audinio topografiją, dažniausiai nustatomi
šie kūno matmenys: odos riebalinės klostės, juosmens
ir klubų apimtis, šių apimčių santykis (juosmens ir
klubų rodiklis), juosmens apimties ir ūgio santykis,
santykinis (pagal ūgį) galūnių ir jų segmentų ilgis,
kitų išilginių bei skersinių matmenų santykiai (in-
deksai) (95, 96). Dėl ankstyvos androgenizacijos gali
kisti PKS sergančių moterų kūno proporcijos ir rie-
balinio audinio topografija, pečių ir dubens pločio
santykis, plaštakų ir pėdų proporcijos, veido bruožai
(gali tapti vyriško tipo).

Juosmens apimtis, krūtų dydis ir policistinių
kiaušidžių sindromas
Santykinė moters kūno simetrija, juosmens apim-

tis, taip pat krūtų dydis koreliuoja su 17-β – estradiolio
bei progesterono kiekiu ir siejasi ne tik su reproduk-
cine moters sveikata, bet ir su medžiagų apykaitos
ypatybėmis (97, 98). JAV Nacionalinės sveikatos ir
mitybos vertinimo tyrimo (National Health and Nutri-
tion Examination Survey, NHANES) duomenimis,
didelis KMI ir didelė juosmens apimtis lemia širdies
ir kraujagyslių sistemos ligų riziką. Nustatyta, kad
šią riziką panašiai lemia didesnis nei 25 kg/m² moters
kūno masės indeksas arba didesnė nei 83 cm juosmens
apimtis. Didėjant svoriui (ypač pilvo srityje), didėja
rizika: panašūs rizikos veiksniai yra didesnis nei

30 kg/m² KMI arba didesnė nei 93 cm juosmens
apimtis.

Kadangi policistinių kiaušidžių sindromas yra su-
sijęs su metaboliniais pokyčiais, diskutuojama, ar vi-
sas PKS sergančias moteris reikėtų tirti. Metaboliniai
pokyčiai gali varijuoti dėl PKS fenotipo, dėl amžiaus
ir dėl etninių veiksnių. Olandų mokslininkai nustatė,
kad didesnė nei 83,5 cm PKS sergančių moterų
juosmens apimtis ir padidėjęs laisvų androgenų in-
deksas turi glaudų ryšį su metaboliniu sindromu ir
atsparumu insulinui: įvertinus šiuos fenotipinius žy-
menis galima 50 proc. optimizuoti PKS sergančių mo-
terų metabolinio sindromo atranką (18). Iki tol visos
PKS sergančios moterys buvo tiriamos dėl meta-
bolinio sindromo, kita vertus, buvo rekomenduojama
tirti visų metabolinį sindromą turinčių moterų kiau-
šidžių būklę dėl PKS. Minėto tyrimo duomenimis,
atsižvelgus į juosmens apimtį ir laisvą androgenų
indeksą, policistinių kiaušidžių sindromu sergančių
moterų atranką ir stebėjimą  dėl metabolinio sindromo
ir atsparumo insulinui galima būtų sumažinti.

Juosmens ir klubų rodiklis susijęs su moters hor-
monine, reprodukcine būkle: vaisingumu ir gebėjimu
pastoti, užauginti vaisių. Su amžiumi šis rodiklis daž-
niausiai auga (95, 99). Atliekant moters patrauklumo
tyrimus Vakarų ir Azijos šalyse, nustatyta, kad kuo
labiau simetriškas moters kūnas, ypač veidas, ma-
žesnis juosmens ir klubų rodiklis (0,6–0,7) bei dides-
nės krūtys, tuo moteris laikoma patrauklesne. Tačiau
toks juosmens ir klubų rodiklis yra sveikos ir vaisin-
gos moters požymis, rodantis moters organizmui
būdingą poodinio ir vidurių riebalinio audinio išsi-
dėstymą (97, 99). Žinoma, dėl vyrų ir moterų figūrų
skirtumo šis indeksas yra kur kas didesnis vyrų ir
neturėtų viršyti 0,91–1,00, o moterų – ne daugiau kaip
0,80–0,91 (priklausomai nuo amžiaus). Lietuvių mer-
ginų bei jaunų moterų juosmens ir klubų rodiklis yra
mažesnis (0,71–0,82) nei daugelio kitų šalių moterų
(95).

Kita vertus, juosmens srities (centrinio tipo) rieba-
linio audinio topografija susijusi su širdies ir krauja-
gyslių sistemos ligomis, antrojo tipo cukriniu diabetu.
Austrijoje tarp PKS sergančių moterų centrinio tipo
nutukimas nustatytas reikšmingai dažniau (7, 19, 100).
Tarp Kinijos PKS sergančių moterų 80 proc. turėjo
centrinio tipo nutukimą. Kūno masės indeksas ir juos-
mens bei klubų santykio rodiklis teigiamai koreliuoja
su laisvų androgenų indeksu ir atsparumo insulinui
homeostazės modelio vertinimo (HOMA IR) indek-
su, o neigiamai – su liuteinizuojamojo ir folikulus
stimuliuojamojo hormonų santykiu (LH/FSH) (87).
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Netgi paauglių mergaičių, jei jos turi hiperandroge-
neminę anovuliaciją ir tam tikrų fizinių duomenų po-
kyčių (nutukimą, hirsutizmą, išbėrimą jaunatviniais
spuogais, juodąją akantozę), dažniausiai nepriklauso-
mai nuo svorio būna didesnė juosmens apimtis (101).
Nustatyta, kad PKS sergančių moterų (turinčių ant-
svorį ar normalaus svorio) palyginus su kontrolinės
grupės moterimis, pilvo srities riebalinės ląstelės gau-
siau išvešėjusios. Tuo tarpu sveikų kontrolinės grupės
moterų šlaunų adipocitai yra didesni, turi didesnį lipo-
proteino lipazės aktyvumą. Manoma, kad toks santy-
kinai mažesnis PKS sergančių moterų šlaunų riebali-
nio audinio kiekis gali būti dėl progesterono poveikio
šios srities adipocitams stygiaus, todėl jie neišveša
(102).

Europos prospektyviojo vėžio ir mitybos epide-
miologinio tyrimo, kuriame dalyvavo daugiau kaip
15 tūkst. moterų, duomenimis, ypač patikimi antrojo
tipo cukrinio diabeto fenotipiniai požymiai – tai juos-
mens apimtis, juosmens ir ūgio santykis (rodiklis),
taip pat krūtinės gylis, pomentinė odos riebalinė klos-
tė, o juosmens ir ūgio rodiklis net stipriau susiję su
antrojo tipo cukriniu diabetu nei KMI ar juosmens ir
klubų rodiklis (103).

Nustatyta, kad didėjant juosmens ir ūgio santykiui,
didėja metabolinių, širdies ir kraujagyslių sistemos
ligų rizika netgi nenutukusioms moterims bei vyrams.
Normalus juosmens ir ūgio rodiklis (JŪR) – kai šių
matmenų santykis mažesnis nei 0,48. Pastebėtas kūno
masės indekso ir juosmens bei ūgio rodiklio ryšys:
vidutiniškai 25 kg/m² KMI moters juosmens ir ūgio
santykis yra 0,51; 30 kg/m² KMI moters šis rodiklis –
0,57 (98, 104).

Galima būtų daryti prielaidą, kad juosmens ir ūgio
rodiklis gali būti svarbus numatant PKS, tačiau są-
sajos tarp juosmens ir ūgio rodiklio bei PKS nenagri-
nėtos.

Pastebėta, kad jaunų (20 metų) negimdžiusių
moterų krūtų dydis taip pat susijęs su metabolinio
sindromo rizika, antrojo tipo cukriniu diabetu (105).
Lietuvoje atlikti tyrimai taip pat patvirtina didelių krū-
tų sąsajas su kitais metabolinio sindromo žymenimis:
aptikta didelių krūtų koreliacija su liemens viršutinės
dalies tuklumu (106). Tačiau krūtų dydžio ir PKS
sąsajos nenagrinėtos.

Pečių ir dubens plotis bei apimtis
Nustatėme, kad trečioje lytinio dimorfizmo eiliš-

kumo vietoje yra pečių juostos ir klubų srities skirtu-
mai: vyrų platesni pečiai ir juosmuo, moterų – pla-
tesnis dubuo ir didesnė klubų apimtis. Panašiu lytiniu
dimorfizmu pasižymi ir skeletas: vyrų kaulai yra stam-

besni. Pastaraisiais metais pradėtas nagrinėti pečių ir
šlaunų santykio rodiklis. Sveikų jaunų (18–44 metų)
vyrų pečių ir šlaunų santykio rodiklis yra 1,18, mote-
rų – 1,03 (107).

Testosteronas lemia pečių juostos, dubens kaulų
ir šlaunikaulio lytinį dimorfizmą. Vyrų pečių ir krū-
tinės plotis, gylis bei apimtis didesnė nei moterų, be
to, šis rodiklis ir pečių bei šlaunų santykis koreliuoja
su rankų jėga (108). Moterų pečių juosta siauresnė,
krūtinės apimtis mažesnė, o dubuo platesnis, todėl
kūno forma tarsi primena smėlio laikrodį. Sveikų mo-
terų (KMI 21,86 kg/m²) juosmens ir krūtinės apimties
santykio rodiklis – apie 0,8, o krūtinės ir šlaunų san-
tykio rodiklis – 0,92 (109). Galima būtų daryti prie-
laidą, kad tais atvejais, kai PKS atveju vyrauja andro-
genizacija, tai šių moterų juosmens ir krūtinės santy-
kis mažėtų, o krūtinės ir šlaunų santykis taptų lygus
1 arba būtų didesnis už 1.

Riebalinio audinio topografija ir policistinių
kiaušidžių sindromas
Mūsų tyrimų duomenimis, pagal lytinio dimor-

fizmo svarbos eiliškumą riebalų pasiskirstymas yra
vienas ryškiausių lytinio dimorfizmo požymių. Žmo-
gaus kūno sudėties lytinis dimorfizmas yra akivaizdus
jau vaisiui, bet labiausiai išryškėja žmogui bręstant.
Gimę berniukai turi panašų riebalinio audinio kiekį
kaip mergaitės, bet yra didesnio ūgio ir turi didesnę
aktyviąją kūno masę. Ikimokyklinio amžiaus berniu-
kai yra šiek tiek didesni, o mergaičių riebalinis audi-
nys pradeda sparčiau kauptis jau apie 5–6 gyvenimo
metus, pirmiausia – šlaunų ir klubų srityje (110).
Taigi, mergaičių ir berniukų riebalinio audinio topo-
grafijos skirtumai išryškėja dar vaikystėje. Mergaitės
bręsta anksčiau, jų pubertetinis augimo šuolis anks-
tesnis, tuo tarpu berniukai ilgiau auga, vėliau baigia
bręsti. Lietuvos paauglių kūno sudėties lytiniai skirtu-
mai ypač išryškėja sulaukus 12–13 metų, tačiau kūno
sandara nusistovi tik lytinio brendimo pabaigoje. Įdo-
mu tai, kad kol lietuvės mergaitės nesukaupia vidu-
tiniškai 17–18 proc. poodinio riebalinio audinio, tol
mėnesinės joms neprasideda (72). Brendimo pabai-
goje labiausiai skiriasi merginų ir vaikinų poodinio
riebalinio audinio kiekis: merginų šlaunies poodinis
sluoksnis didesnis daugiau nei du kartus, du kartus
storesnė ir žasto odos riebalinė klostė, kitose vietose
merginų poodinis sluoksnis storesnis apie pusantro
karto. Suaugę vyrai turi ir absoliučiai, ir santykinai
didesnę aktyviąją, t. y. raumenų bei kaulų masę ir
mažesnę riebalinę masę nei moterys. Be to, vyrai turi
santykinai didesnę galūnių raumenų ir kaulų masę,
bet mažesnį galūnių poodinio riebalinio audinio
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sluoksnį, tačiau panašų riebalinio audinio kiekį juos-
mens srityje. Moterų, ypač jaunystėje, riebalinis audi-
nys lokalizuojasi daugiau periferijoje (sėdmenų ir ga-
lūnių srityse) (111, 112).

Žinoma, kad juosmens apimtis bei įvairios liemens
srities odos riebalinės klostės tiksliai rodo ir liemens
srities vidaus organų riebalinį audinį (113). PKS ser-
gančių moterų riebalinio audinio topografijos tyrimai
yra ypač svarbūs vertinant metabolinio sutrikimo
laipsnį ir numatant šių pacienčių medžiagų apykaitos
pokyčių riziką vyresnio amžiaus moterims. Riebalų
pasiskirstymą žmogaus organizme galima tirti įvai-
riais metodais: paprastesniais, t. y.  antropometriniais:
kūno apimčių ir odos riebalinių klosčių įvairiose kūno
vietose matavimais arba sudėtingais: dviguba absorb-
ciometrija (DEXA), bioelektrinio impedanso analize,
kompiuterine tomografija, magnetiniu branduoliniu
rezonansu. Lyginamieji  tyrimai parodė, kad paprasti
ir pigesni kūno sudėjimo matavimai yra tokie pat
informatyvūs kaip ir brangūs bei sudėtingi kūno su-
dėjimo tyrimai.

2007 m. olandų mokslininkai (I. J. G. Ketel ir kt.)
tyrė riebalinio audinio topografiją skirtingais meto-
dais – dviguba absorbciometrija ir pagal antropometri-
nius matavimus. Centrinio ir periferinio riebalinio
audinio kiekis įvertintas pagal tokius morfologinius
požymius: juosmens ir klubų apimtis, juosmens ir
klubų rodiklis, KMI, juosmens ir ūgio rodiklis, odos
riebalinės klostės (užpakalinė žasto, priekinė žasto,
viršklubinė, pomentinė ir šlaunies). Nustatyta, kad
juosmens ir klubų rodiklis netiko riebalų pasiskirsty-
mui vertinti, o juosmens apimtis ir odos riebalinės
klostės suteikė daugiausia informacijos. Tiriant
DEXA, centrinio ir periferinio riebalinio audinio san-
tykis geriausiai koreliavo su liemens klosčių (klubo
ir pomentinės) sumos ir KMI santykiu moterims bei
juosmens ir ūgio rodikliu vyrams (114).

PKS sergančių moterų riebalinio audinio topogra-
fijos tyrimų atlikta nedaug. Pavyzdžiui, A. Yucel  ir
kiti nustatė, kad PKS sergančių moterų liemens ir
rankų riebalinio audinio masė buvo didesnė nei kont-
rolinės grupės moterų. Liemens ir kojų riebalinio
audinio santykis taip pat buvo didesnis PKS sergančių
moterų (jų kojos buvo santykinai liesesnės). Be to,
nustatyta, kad laisvo testosterono kiekis teigiamai
koreliavo su PKS sergančių moterų rankų riebaliniu
audiniu (115). Kitas tyrimas, atliktas Turkijoje, taip
pat rodo, kad PKS sergančių moterų užpakalinė žasto
ir pomentinė riebalinė odos klostė bei  juosmens ir
klubų rodiklis yra didesnis nei kontrolinės grupės
moterų, o viršutinės liemens dalies riebalinis audinys
susiję su laisvu testosteronu ir atsparumu insulinui

(116). Danijoje tirtas metabolinių rodiklių (adiponek-
tino, grelino, leptino) ryšys su padidėjusio plaukuo-
tumo PKS sergančių moterų kūno forma. Nustatyta,
kad sumažėjęs šių moterų adiponektino kiekis krau-
jyje (atsparumo insulinui žymuo) stipriau susijęs su
centriniu nutukimu nei su KMI padidėjimu (94). Įdo-
mu, kad T. M. Barber ir kt., 2008 m. duomenimis,
bendras riebalinio audinio kiekis yra patikimesnis
PKS metabolinio sutrikimo rodmuo nei specifinis jų
pasiskirstymas įvairiose kūno vietose, pavyzdžiui,
visceralinis riebalinis audinys (43). Šis tyrimas tarsi
prieštarauja daugeliui kitų morfologinių tyrimų, tačiau
žinoma, jog kiekviena populiacija turi jai būdingą
riebalinio audinio topografiją, todėl Anglijos moterys
netgi normos atveju gali turėti daugiau riebalinio
audinio liemens srityje. Lietuvoje PKS sergančių
moterų fizinės būklės rodikliai, taip pat ir riebalinio
audinio topografija iki šiol nebuvo tirta.

Kiti fizinės būklės rodikliai ir policistinių
kiaušidžių sindromas
Estrogenų ir testosterono santykis įvairiais gyve-

nimo laikotarpiais, ypač prenataliniu, lemia moters
organizmo androgenizacijos laipsnį, todėl susijęs su
kūno sandaros ypatybėmis. Didelis estrogenų ir mažas
testosterono kiekis sąlygoja didesnį moterų antrojo
ir ketvirtojo piršto santykį, mažesnį santykinį pėdos
ilgį (ūgio atžvilgiu), švelnesnius veido bruožus bei
grakštesnes kūno formas, atspindinčias vaisingumą
ir patrauklumą (7, 10–11, 19, 97, 99, 100, 107–109,
111).

Literatūroje neradome duomenų apie hormonų
pusiausvyrą rodančių fizinės būklės rodiklių (veido
bruožų, plaštakų ir pėdų dydžio, pečių ir dubens pločio
santykio, rankų jėgos) ir PKS sąsajas.

Jėgos (dinamometrijos) rodikliai
Mūsų tyrimų duomenimis, antrąją vietą pagal ly-

tinio dimorfizmo eiliškumą užima jėgos rodikliai: vy-
rų beveik du kartus stipresnė liemens, apie trečdalį –
rankų jėga, bet gyvybinė plaučių talpa skiriasi tik
penktadaliu. Jėgos rodiklių lytinį dimorfizmą lemia
didesnė vyrų raumenų masė, didesnis ūgis ir svoris
(šie rodikliai priklauso nuo androgenų veiklos). Rankų
jėga (dinamometrija) priklauso ir nuo genetinių veiks-
nių, amžiaus (didžiausia tarp 25–40 metų), ūgio ir
svorio, dominuojančios rankos, darbo pobūdžio, mi-
tybos, fizinio krūvio, sveikatos būklės. Rankų jėga
neigiamai koreliuoja su kūno riebalinio audinio kie-
kiu, o didėjant aktyviajai masei, jėga taip pat didėja.
Dešiniarankių jėga dešinėje rankoje yra 10 proc.
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didesnė nei kairėje, kairiarankių vienoda abiejose
rankose (108, 117–120). Aptiktas ryšys tarp rankų jė-
gos (dinamometrijos), populiacijos sergamumo, in-
validumo, netgi mirtingumo: didesnė dinamometrija
susijusi su didesniu kaulų tankiu, mažesniu sąnarių
pažeidimu ir neįgalumu, geresne būkle po operacijų,
didesniu jautrumu insulinui ir ilgesne gyvenimo truk-
me (108, 117). Rankų jėgos ir PKS ryšys netyrinėtas.

Antrojo ir ketvirtojo piršto ilgio santykis
Antrojo ir ketvirtojo piršto ilgio santykis (2P:4P)

pasižymi lytiniu dimorfizmu, kuris pradeda ryškėti
jau apie 13–14 vaisiaus raidos savaitę. 2P:4P santykio
kitimas rodo androgenų ir estrogenų įtaką vaisiaus
raidos laikotarpiu (121). Manoma, kad, veikiant tes-
tosteronui, 2P:4P rodiklis mažėja, o dėl estrogenų
didėja. Dažniausiai suaugusių moterų antrasis pirštas
yra ilgesnis nei ketvirtasis, o vyrų ilgesnis ketvirtasis
pirštas: 80 proc. vyrų abiejų rankų 2P:4P santykis yra
mažiau ar lygus 0,97, tuo tarpu 74 proc. moterų
dešinės rankos ir 78 proc. kairės rankos 2P:4P santykis
yra daugiau nei 0,97 (122). Nustatyta, kad turinčių
didesnį juosmens ir klubų rodiklį bei mažesnį 2P:4P
rodiklį moterų per nėštumą būna didesnis amniono
skysčio testosterono kiekis, kuris lemia mažesnį
vaisiaus 2P:4P rodiklį (123–125).

Pastaraisiais metais atliekant mokslinius tyrimus,
vis dažniau 2P:4P rodiklį bandoma sieti su vaisin-
gumu, elgesio savitumais, erdviniu mąstymu, agresija,
dėmesingumu, gebėjimu dirbti kolektyve, sportišku-
mu, netgi seksualine orientacija ir polinkiu į homo-
seksualumą, taip pat su tam tikrų ligų rizika. Pavyz-
džiui, nustatyta, kad vyrų, kurių 2P:4P rodiklis dides-
nis (1 ir daugiau), kaklo apimtis taip pat didesnė, be
to, tokie vyrai turi didesnę širdies ir kraujagyslių sis-
temos ligų riziką (126, 127). Pavienių tyrimų duo-
menimis, moterys, patyrusios ankstyvuoju prenatali-
niu laikotarpiu didesnį testosterono poveikį, dėl įtakos
kairiojo pusrutulio raidai dažniau būna kairiarankės
arba turi geresnius kairės rankos įgūdžius (128).

Australijoje atlikto tyrimo duomenimis, PKS ser-
gančių moterų dešinės rankos antrojo ir ketvirtojo
piršto ilgio santykis yra vyriškojo tipo (121). Tačiau
2P:4P tarp PKS sergančių moterų nagrinėtas labai
mažai. Kita vertus, šio rodiklio patikimumas, vertinant
hormonų pusiausvyrą, nevisiškai įrodytas, todėl reikia
atlikti daugiau tyrimų.

Plaštakų ir pėdų ilgis, jų santykis su ūgiu
Plaštakų ar pėdų ilgis turi tam tikrą ryšį su ūgiu:

vaikui augant, pagal galūnių distalinius segmentus

galima spręsti apie brendimo eigą, prognozuoti ga-
lutinį ūgį. Nuo senų laikų pastebėta, kad vyrų plaš-
takos ir pėdos absoliučiai (ir santykinai) stambesnės
nei moterų. Pėdos ilgis – svarbus dvikojės būtybės
kūno pusiausvyrai ir judėjimo funkcijai: per visą evo-
liuciją susiformavo optimalus ūgio ir pėdos ilgio san-
tykis. Vyrams santykinai ilgesnės pėdos buvo rei-
kalingos dėl jų didesnio mobilumo, lakstymo, kovo-
jimo. Tačiau moters pėda ypač svarbi kūno pusiausvy-
ros stabilumui nėštumo metu. Maža moters pėda
patrauklesnė – šis požymis siejamas su jaunyste ir
negimdžiusia moterimi, nes, didėjant gimdymų skai-
čiui, pėda auga (99, 129). Be to, stambios pėdos ir
plaštakos – aktyvesnės augimo hormono ir vyriškųjų
hormonų veiklos požymis (130).

Pėdos ir ūgio santykis (kaip lytinio dimorfizmo
požymis) nagrinėtas jau nuo XX a. pradžios. Duo-
menys labai įvairūs, tačiau dauguma tyrėjų pateikia
santykinai pagal ūgį mažesnę moterų pėdą (129):
1928–2001 m. tyrimų duomenimis, vidutinis įvairaus
amžiaus vyrų pėdos ir ūgio santykio rodiklis buvo
15,16 proc., moterų – 14,82 proc. Įdomu tai, kad žy-
mus vokiečių antropologas R. Martinas 1959 m. pa-
teikė lietuvių pėdos ir ūgio santykio rodiklį pagal
1925 m. duomenis: vyrų šis rodiklis (14,6 proc.) buvo
šiek tiek didesnis nei moterų (moterų – 14,4 proc.).
2005 m. keliose JAV populiacijose taip pat nustatyta
santykinai mažesnis moterų pėdų ilgis (15,5 proc.)
nei vyrų pėdos (15,6 proc.) (129, 131). Tik kelių ty-
rimų duomenimis, moterų pėda santykinai (pagal ūgį)
ilgesnė nei vyrų. Tačiau visi tyrimai pateikia ir abso-
liučiai, ir santykinai (pagal ūgį) didesnį vyrų plaštakų
ilgį ir plotį nei moterų (132, 133).

Svarbi ir plaštakų bei pėdų forma, kuri dažniausiai
vertinama pagal ilgio ir pločio santykį, padaugintą iš
100. Nustatyta, kad šis vyrų plaštakų rodiklis viduti-
niškai svyruoja apie 46–47, pėdų – 38–41 (133, 134).
B. Flugel duomenimis, jaunų moterų plaštakų šis
rodiklis yra apie 44, o pėdų – 38 (134). Be to, pirštų
ilgis geriau nei metakarpaliniai ar metatarsaliniai
kaulai atspindi lytinius skirtumus (135). Įdomu, kad
netgi ir vienodo ūgio vyrų galūnės šiek tiek ilgesnės
nei moterų (136). Vadinasi, galūnių ilgis, pėdų dydis
ir forma susiję su lytinės sistemos ir kitų hormonų
veikla, tačiau pastarieji morfologiniai požymiai PKS
sergančioms moterims nenagrinėti.

Veido forma ir bruožai
Žinoma, kad augimo laikotarpiu, ypač prasidėjus

lytiniam brendimui, kaukolės kaulų augimą, antakių
lankų ir apatinio žandikaulio stambėjimą skatina an-
drogenai, o lūpų putlumą (kaip ir kitų kūno vietų
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riebalinio audinio vešėjimą) daugiau lemia estrogenai.
Testosteronas ypač lemia skruostakaulių, apatinio žan-
dikaulio (ypač jo pamato) augimą, veido gylio didė-
jimą, t. y. apatinės veido dalies ilgėjimą ir stambėjimą,
taip pat apatinio žandikaulio kampuotumą, antakių
atsikišimą, ilgesnę ir didesnę nosį (grubesnius veido
bruožus). Dėl estrogenų formuojasi švelnesnė, grakš-
tesnė veido forma, aukštesnė kakta, aukštesni antakių
lankai ir skruostakauliai (aukštesnė viršutinė veido
dalis), mažesnis ir smulkesnis apatinis žandikaulis,
žemesnė apatinė veido dalis, santykinai didelės ir
plačios akys, putlesnės lūpos (10, 11, 99). Deja, iki
šiol nežinoma, kaip ir kurioje ontogenezės stadijoje
lytiniai hormonai lemia veido formos pokyčius, dau-
giau tyrinėta testosterono įtaka vyrų veido formai, o
ryšys tarp moters veido bruožų ir estrogenų poveikio
nevisiškai aiškus, pastarųjų tyrimų nėra daug, tirtos
mažos imtys (137–139). Veido formos ir bruožų sąsa-
jos su PKS nenagrinėtos.

Policistinių kiaušidžių sindromo tyrimai
Lietuvoje
Lietuvoje policistinių kiaušidžių sindromo papli-

timas netyrinėtas nei bendrojoje populiacijoje, nei
moterų, turinčių hiperandrogenizmo požymių arba
nevaisingų moterų, taip pat netyrinėti ir morfologiniai
PKS sergančių moterų požymiai.

B. Žilaitienės duomenimis, 38 proc. nevaisingų
šeimų moterų turi ovuliacijos sutrikimų, o jų sutrikusi
ovuliacija net 80 proc. buvo susijusi su PKS (140).
V. Matulevičiaus ir kt. duomenimis (ištirtos 27 mo-
terys), sunkios eigos PKS sergančių moterų KMI ir
insulino kiekis buvo didesnis, o insulino toleravimo
indeksas mažesnis (141). B. Žilaitienė ir kt. tyrė ser-
gančiųjų PKS jautrumą insulinui: nustatyta, kad jų
KMI buvo 29,1±6,8 kg/m², be to, insulino jautrumo
pokyčius labiau veikė nutukimas nei PKS (142).

Lietuvoje plačiai tiriama sveikų asmenų fizinės
būklės įvairovė ir metabolinių sutrikimų, nutukimo,
antrojo tipo cukrinio diabeto, išeminės širdies ligos
rizikos veiksniai (mitybos įpročiai, gyvensenos veiks-
niai, fizinis pasyvumas, rūkymas, arterinė hiperten-
zija, lipidų apykaitos pokyčiai ir kt.) (143–146).

Manoma, kad pastarieji veiksniai gali veikti ir poli-
cistinių kiaušidžių sindromo raidą.

Apibendrinimas
PKS paplitimo dažnis įvairiose šalyse ir pasaulyje

skiriasi, nes nėra vienodų diagnostikos kriterijų, kla-
sifikacijos bei atrankos programų. PKS sergančių
moterų ištyrimas yra kompleksinis, todėl būtina atlikti
daug įvairių tyrimų (fizinės būklės įvertinimą, labo-
ratorinius, instrumentinius tyrimus), taip pat įvertinti
gretutinę patologiją.  Moterų policistinių kiaušidžių
sindromas yra svarbi šiuolaikinės visuomenės svei-
katos problema, kuri tampa ypač aktuali plintant
nutukimui, didėjant metabolinio sindromo ir su juo
susijusios patologijos atvejų.

Žmogaus kūno dydis ir sandara labai priklauso nuo
paveldėjimo, skiriasi tarp įvairių tautų ir etninės pri-
klausomybės moterų. Tai, kas vieniems yra normalu,
kitiems gali būti nukrypimas. Todėl žmogaus kūno
sandaros, fiziologijos ir biochemijos sąsajos labai su-
dėtingos, mažai tyrinėtos, duomenys dažnai priešta-
ringi. PKS genetiniai veiksniai ir fenotipo raiškos
veiksniai tyrinėti nedaug. Nežinome, kokia kūno
sandara ir riebalinio audinio topografija būdinga dau-
gelio kraštų sveikoms moterims, tuo labiau, sergan-
čioms PKS, taip pat ir Lietuvos moterims, sergan-
čioms PKS. Stinga PKS klinikinių ir morfologinių
požymių kompleksinių tyrimų, PKS sergančių moterų
kūno sandaros ir klinikinių simptomų, biocheminių
rodiklių koreliacijos paieškų, trūksta žinių, kaip PKS
raidą veikia daugelis išorės veiksnių, ypač mityba,
stresas. Neaišku, kas ir kada lemia PKS, kokios yra
sąsajos tarp prenatalinio bei ponatalinio augimo ir
brendimo ypatybių bei PKS, kaip fizinės būklės
pokyčiai, antsvoris, riebalinio audinio topografija, taip
pat ankstyvojo hiperandrogenizmo morfologiniai po-
žymiai (kūno dydis, proporcijos, skeleto stambumas,
rankų jėga, pirštų, pėdų, plaštakų dydis, veido, ypač
apatinio žandikaulio forma) susiję su PKS, nevisiškai
aiški ir PKS raida bei prognozė atsižvelgiant į indi-
vidualius ir išorinius veiksnius. Apibendrinus PKS ir
kūno sandaros ypatybes, galima teigti, kad kol kas
lieka daug neatsakytų klausimų.
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