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ГУ «Институт охраны здоровья детей и подростков
НАМН Украины», Харьков

Первичная олигоменорея (ОМ І), наиболее распространенный вариант нарушений менструальной функции среди де�
вочек�подростков, часто является фоном, на котором возникают различные отклонения в деятельности половой системы
в фертильном возрасте. До настоящего времени не предложены патогенетически обоснованные методы лечения девочек
с ОМ І, среди которых чаще регистрируется оптимальное соотношение между ростом и массой тела или ее дефицит. 

Цель исследования — выяснение особенностей гормонально�метаболического статуса у девочек с ОМ І на фоне опти�
мального для возраста индекса массы тела (ИМТ) и ее дефицита.

Материалы и методы. Обследовано 95 девочек 13—17 лет с ОМ І без сопутствующей экстрагенитальной патологии и
76 подростков того же возраста с регулярным менструальным циклом (контрольная группа) на фоне нормального ИМТ
и его дефицита. Определяли содержание в сыворотке крови гонадотропных, половых гормонов, пролактина, лептина,
уровня общего холестерина, холестерина липопротеидов высокой плотности, триглицеридов, глюкозы, инсулина, рассчи�
тывали индекс НОМА как показатель инсулинорезистентности (ИР). Статистическая обработка полученных результа�
тов проводилась с использованием прикладных программ «SPSS Statistics 17.0». 

Результаты и обсуждение. Установлено, что при ОМ І у 41,7 % девочек�подростков с оптимальной для возраста мас�
сой тела выявляется повышение содержания в крови тестостерона, у 7,9 % — признаки риска формирования синдрома по�
ликистозных яичников. При той же патологии на фоне дефицита массы тела почти у трети пациенток регистрируется ги�
полептинемия (уровень лептина ниже 4,5 нг/мл) и у каждой 4—5�й – выраженная ИР (индекс НОМА более 4,5 Е), что
свидетельствует о недостаточности энергетических ресурсов организма для поддержания физиологического функциони�
рования половой системы. Остальные определявшиеся показатели не выходили за рамки нормативных.

Выводы. В группе девочек с ОМ І на фоне оптимального ИМТ и его дефицита чаще, чем в популяции, наблюдается по�
вышение в крови уровней ЛГ и тестостерона. При дефиците массы тела у 23 % больных регистрируется выраженная ИР
и почти у трети уровень лептина меньше нижней границы нормы, что указывает на возможную патогенетическую роль
недостаточности энергетических ресурсов организма при ОМ І.  

Ключевые слова: первичная олигоменорея, девочки�подростки, тестостерон, инсулин, лептин.
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Гормонально�метаболический статус 
у девочек�подростков с первичной

олигоменореей на фоне оптимальной
массы тела и ее дефицита 

Для практикующего врача решение вопросов о
необходимости, сроках начала и методах лече�

ния девочек�подростков с первичной олигомено�
реей (ОМ І; МКБ Х пересмотра — N 91.3) пред�
ставляют большие трудности. Это обусловлено
тем, что, во�первых, нередко начало корригирую�
щих мероприятий откладывается на 1—2 года пос�

ле появления ОМ І даже при своевременном обра�
щении девочки за медицинской помощью. Между
тем отдаленные последствия этой наиболее рас�
пространенной формы нарушений менструальной
функции среди подростков весьма неблагоприят�
ные [1—3]. Во�вторых, для патогенетически обос�
нованного лечения необходимы знания о ведущих
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патогенетических механизмах патологии, которые
до настоящего времени остаются невыясненными.

В современных публикациях широко освеща�
ются вопросы патогенеза и лечения больных с раз�
личными клиническими формами нарушений
менструальной функции, в том числе и с олигоме�
нореей, возникающих на фоне ожирения [5, 7, 9].
В то же время при обследовании девочек
13–17 лет с ОМ І нами установлено, что наиболее
часто эти подростки имеют оптимальное соотно�
шение между ростом и массой тела, а дефицит
массы тела среди них отмечается в два раза чаще,
чем ожирение. Назначение лечебных мероприя�
тий пациенткам с ОМ І, как и при всякой другой
патологии, должно основываться на результатах
объективного обследования. Ранее нами было по�
казано, что у значительной части девочек�подрост�
ков с нарушениями менструальной функции, кро�
ме характерного для них гормонального дисбалан�
са, выявляются нарушения углеводного и липид�
ного обменов [6, 9], которые сказываются на эф�
фективности негормональных методов лечения,
предпочтительных в детском и подростковом воз�
расте.

Цель исследования — выяснение особенностей
гормонально�метаболического статуса у девочек с
первичной олигоменореей на фоне оптимального
для возраста индекса массы тела (ИМТ) и ее де�
фицита. 

Материалы и методы

Обследованы 95 девочек 13—17 лет с ОМ І без
сопутствующей экстрагенитальной патологии,
требующей специфического лечения, которая
могла стать причиной нарушений менструальной
функции с периода менархе [7]. При расчете ИМТ
было установлено, что у 63 (66,3 %) обследован�
ных ИМТ находился в пределах возрастной нор�
мы, 21 (22,1 %) девочка имела дефицит массы те�
ла и 11 (11,4 %) — ожирение. 

У всех девочек с ОМ І на фоне нормального
ИМТ (І группа) и его дефицита (ІІ группа) опре�
деляли содержание в сыворотке крови гонадо�
тропных, половых гормонов, пролактина (ПРЛ)
(иммуноферментным методом, наборы Гранум,
Украина), лептина (иммуноферментным методом,
наборы DRG Instruments GMBH, Германия), уро�
вень общего холестерина, холестерина липопроте�
идов высокой плотности, триглицеридов (фер�
ментативными методами, наборы Cormay Multi,
Польша), глюкозы в венозной крови (фермента�
тивным методом, реактивы Super GL, Германия),
инсулина (Ин) (радиоизотопным методом, наборы
IMMUNOTECH, Чехия). По соотношению уров�
ня глюкозы в венозной крови и Ин определяли ин�
декс НОМА по общепринятой методике как пока�
затель инсулинорезистентности (ИР). При отсутст�
вии ИР этот индекс не должен превышать 3,5 Е.

Контрольную группу составили 76 подростков
того же возраста с регулярным менструальным
циклом на фоне оптимального ИМТ и ее дефици�
та. Гормонально�метаболические показатели у них
исследовались на 5—7�й день цикла. Средний воз�
раст обследованных во всех трех группах был
практически одинаковым — (15,1 ± 0,2) года в
І группе, (15,4 ± 0,3) года во ІІ группе и (15,2 ± 0,2)
года в контрольной.

Статистическая обработка полученных резуль�
татов проводилась  с использованием прикладных
программ «SPSS Statistics 17.0». Для оценки дос�
товерности различий полученных результатов в
сравниваемых группах применялись критерий
Вилкоксона—Манна—Уитни (рu) и углового пре�
образования Фишера (рϕ).

Результаты и обсуждение

У пациенток І и ІІ групп средние значения со�
держания в крови ФСГ, ПРЛ, глюкозы и всех по�
казателей, характеризующих липопротеидный
спектр, не отличались от контрольных. В обеих
группах больных уровень лютеинизирующего
гормона (ЛГ) был одинаковым и достоверно пре�
вышал аналогичный показатель у здоровых ровес�
ниц — (8,46 ± 1,1) против (4,3 ± 0,33) мМЕ/л в
контроле (рu < 0,01). Концентрация тестостерона
(Т) в І группе оказалась выше контрольной —
(3,13 ± 0,16) и (2,85 ± 0,3) нмоль/л соответствен�
но (рu < 0,05), а во ІІ группе соответствовала кон�
трольной, составляя в среднем (2,66 ± 0,19)
нмоль/л. 

Как и следовало ожидать, уровень лептина в ве�
нозной крови у пациенток с низкой массой тела
был значительно ниже, чем у здоровых ровесниц,
и составил (7,9 ± 1,7) против (14,8 ± 1,1) нг/мл в
контроле (рu < 0,01), при оптимальном соотноше�
нии роста и массы тела достоверно не отличался
от контрольного ((15,15 ± 1,68) нг/мл). 

Содержание в крови Ин в контрольной группе
составило в среднем (11,1 ± 0,6) мкМЕ/л, в І груп�
пе пациенток достоверно не отличалось от этого
показателя ((12,4 ± 0,8) мкМЕ/л). Во ІІ группе
выявлено достоверно более высокое содержание
этого гормона — (14,6 ± 1,5) мкМЕ/л (рu < 0,05). 

Средние значения индекса НОМА во ІІ группе
превышали контрольные ((3,3 ± 0,32) против
(2,5 ± 0,1) Е в контроле; рu < 0,05), в І группе соот�
ветствовали контрольным ((2,5 ± 0,2) Е).

При анализе индивидуальных значений всех
изучавшихся показателей в сравниваемых груп�
пах не выявлена разница в частоте повышенного
содержания ЛГ (36,1 % в обеих группах), и в то
же время обнаружены достоверные различия по
частоте превышающего возрастную норму уров�
ня Т, гиполептинемии и высоких значений ин�
декса НОМА. Так, концентрация Т выше
3,5 нмоль/л обнаружена у 41,7 % обследованных
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І группы, и почти в 2 раза реже это наблюдалось
среди больных ІІ группы (21,1 %; рϕ < 0,05). Не�
обходимо подчеркнуть, что у 7,9 % девочек
І группы повышенное содержания в крови Т со�
четалось с другими признаками формирующего�
ся синдрома поликистозных яичников (СПКЯ)
(повышенный уровень ЛГ, гирсутизм, увеличен�
ные размеры яичников).

Низкое содержание в крови лептина (ниже
4,5 нг/мл), который относится к ключевым регу�
ляторам энергетических систем, обнаружено у
7,4 % девочек І группы и в 4 раза чаще — среди па�
циенток ІІ группы (31,6 %; рϕ < 0,02).

Частота гиперинсулинемии (уровень Ин —
25 мкМЕ/л и выше) в І группе составила 6,1 %, во
ІІ группе оказалась в 2 раза чаще (13,0 %), однако
эти различия имели лишь тенденцию к достовер�
ности (рϕ < 0,06).

В контрольной группе индекс НОМА у 9,5 % де�
вочек находился в пределах 3,5—4,5 Е, что практи�
чески совпадает с данными литературы [12] и, оче�
видно, можно расценивать как физиологическую
ИР, при которой яичники (в отличие от других ор�
ганов) сохраняют чувствительность к Ин, оказыва�
ющему, как известно, прямое стимулирующее вли�
яние на гормонообразование в яичниках [13]. Ин�
декс НОМА выше 4,5 Е, по нашему мнению, у де�
вочек�подростков следует рассматривать как пато�
логическую или выраженную ИР. Среди обследо�
ванных нами девочек с ОМ І на фоне оптимально�
го ИМТ частота умеренной ИР достоверно не от�
личалась от контрольной (15,0 и 9,5 % соответст�
венно; рϕ > 0,05), однако у 6,7 % обнаружена выра�
женная ИР. Во ІІ группе больных физиологичес�
кая ИР регистрировалась лишь в 7,7 % наблюде�
ний, а выраженная ИР выявлялась в 3 раза чаще,
чем в І группе (23,1 %; рϕ > 0,05). Таким образом, у
девочек с ОМ І на фоне дефицита массы тела не�
редко имеет место не только значительное сниже�
ние лептина в крови, но и/или снижение чувстви�
тельности тканей к Ин. Известно, что Ин и лептин,
являясь важными звеньями в каскаде биологичес�

ки активных веществ, регулирующих функцию
женской половой системы, отражают и энергети�
ческий ресурс организма [11, 13]. Вероятно, при
дефиците массы тела одной из причин возникно�
вения ОМ І почти у трети подростков является не�
достаточность энергетических возможностей орга�
низма для поддержания оптимального функцио�
нирования половой системы, а при оптимальной
массе тела к важным патогенетическим факторам
относится гиперандрогения, причем у 7,9 % име�
ются и клинические признаки формирующегося
СПКЯ, что в определенной мере согласуются с
данными литературы о наличии у 55,5 % девочек с
синдромом формирующего поликистоза яичников
ОМ І [9, 14].

Выводы 

1. У девочек�подростков с первичной олигоме�
нореей на фоне оптимального для возраста индек�
са массы тела (І группа) и ее дефицита (ІІ группа)
содержание в крови ЛГ у 36,1 % значительно пре�
вышает нормативные показатели. 

2. Более чем у трети (41,7 %) пациенток І груп�
пы и у каждой четвертой больной ІІ группы
(21,1 %) повышена концентрация в сыворотке
крови тестостерона при нормальном или даже
сниженном уровне Э2.

3. У 7,9 % подростков с первичной олигоменореей
на фоне оптимального соотношения роста и массы
тела обнаруживаются клинико�гормональные
признаки формирующегося синдрома поликистоз�
ных яичников. Среди больных ІІ группы сочетание
признаков, характерных для формирующегося синд�
рома поликистозных яичников, не выявлено.

4. При первичной олигоменорее на фоне дефици�
та массы тела у 23,1 % девочек�подростков регистри�
руется выраженная инсулинорезистентность, и у
31,6 % уровень лептина в крови ниже нижней гра�
ницы нормы, что указывает на возможную патоге�
нетическую роль недостаточности энергетических
ресурсов организма при этой патологии.
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Гормонально�метаболічний статус у дівчаток�підлітків із первинною
олігоменореєю на тлі оптимальної маси тіла та її дефіциту 

С.О. Левенець, Д.А. Кашкалда, Н.О. Удовікова
ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей та підлітків НАМН України», Харків

Первинна олігоменорея (ОМ І), найбільш поширений варіант порушень менструальної функції серед дівчаток�підліт�
ків, часто слугує тлом, на якому виникають різні відхилення в діяльності статевої системи у фертильному віці. До тепе�
рішнього часу не запропоновано патогенетично обґрунтованих методів лікування дівчаток з ОМ І, серед яких найчастіше
реєструється оптимальне співвідношення між зростом і масою тіла або її дефіцит.

Мета дослідження —  з'ясування особливостей гормонально�метаболічного статусу у дівчаток з ОМ І на тлі оптималь�
ного для віку індексу маси тіла (ІМТ) і її дефіциту. 

Матеріали та методи. Обстежено 95 дівчаток 13—17 років з ОМ І без супутньої екстрагенітальної патології і 76 підліт�
ків того ж віку з регулярним менструальним циклом (контрольна група) на тлі нормального ІМТ і його дефіциту. Визна�
чали вміст у сироватці крові гонадотропних, статевих гормонів, пролактину, лептину, рівня загального холестерину,
холестерину ліпопротеїдів високої щільності, тригліцеридів, глюкози, інсуліну, розраховували індекс НОМА як показник
інсулінорезистентності (ІР). Статистична обробка отриманих результатів проводилася з використанням прикладних
програм «SPSS Statistics 17.0».

Результати та обговорення. Встановлено, що при ОМ І у 41,7 % дівчаток�підлітків з оптимальною для віку масою тіла
виявляється підвищення вмісту в крові тестостерону, у 7,9 % — ознаки ризику формування синдрому полікістозних яєч�
ників. При тій же патології на тлі дефіциту маси тіла майже у третини пацієнток реєструється гіполептинемія (рівень леп�
тину нижче 4,5 нг/мл) і у кожної 4—5�ї — виражена ІР (індекс НОМА більше 4,5 О), що свідчить про недостатності енер�
гетичних ресурсів організму для підтримки фізіологічного функціонування статевої системи. Решта показників, що вив�
чались, не виходили за рамки нормативних.

Висновки. У групі дівчаток з ОМ І на тлі оптимального ІМТ і його дефіциту частіше, ніж у популяції, спостерігається
підвищення в крові рівнів ЛГ і тестостерону. При дефіциті маси тіла у 23 % хворих реєструється виражена інсулінорезис�
тентність і майже у третини рівень лептину менше нижньої межі норми, що вказує на можливу патогенетичну роль не�
достатності енергетичних ресурсів організму при ОМ І.

Ключові слова: первинна олігоменорея, дівчатка�підлітки, тестостерон, інсулін, лептин.

Hormonal and metabolic status in adolescent girls with primaty 
oligomenorrhea on the background of optimal body weight 

and its deficiency 
S.A. Levenets, D.A. Kashkalda, N.A. Udovikova

SI «Institute of Children and Adolescents Health Care of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine»,
Kharkiv, Ukraine

Primary oligomenorrhea (OM I), the most common menstrual disorder in adolescent girls, is often a background of more repro�
ductive system disorders at fertile age. Still there is a lack of pathogenetically�based methods of therapy for OM I in girls with
an optimal correlation of their body height and body mass, or in those with body mass deficit.

The main objective of this study was to detect peculiarities of hormonal metabolic status in girls with OM I who had an opti�
mal for their age body mass index (BMI), and in those with body mass deficit.

Matherials and methods. 95 girls at the age of 13—17 with OM I and no concomitant extragenital pathology have been exam�
ined along with the control group which consisted of 76 peers with regular menstrual cycle and optimal BWI and those with body
mass deficit. In both groups, the serum levels of gonadotropins, gonadal hormones, prolactin, leptin, general cholesterol, high�
density lipoprotein cholesterol, triglycerides, glucose and insulin have been estimated; HOMA index as an insulin resistance
parameter has been calculated. The statistical treatment of the obtained data was performed using SPSS Statistics 17.0.

Results and discussion. It has been established that 41.7 % of girls with OM I and optimal BMI had increased serum levels of
testosterone; 7,9 % also had other PCOS (polycystic ovary syndrome) risk factors.  1/3 of the girls with OM I and body mass
deficit had decreased serum levels of leptin (below 4.5 ng/ml); 1/4—1/5 of them had apparent insulin resistance (HOMA index
above 4,5 E) which is an evidence of insufficiency of the energy resources of the organism needed to provide physiological func�
tioning of reproductive system. Other parameters were normal.

Conclusions. Girls with OM I and optimal BMI, as those with OM I and body mass deficit, had a more frequent increase in
levels of luteotropic hormone and testosterone as compared to the population. Body mass deficit was accompanied by an appar�
ent insulin resistance in 23 % of the patients; almost 1/3 of the patients had a decreased leptin level which can be an evidence of
a possible pathogenetical role played by insufficiency of the energy resources of the organism in OM I.

Key words: primary amenorrhea, adolescent girls, testosterone, insulin, leptin.
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Клинические проявления гипоандрогении, т. е.
снижения продукции андрогенов ниже воз�

растной нормы, у мальчиков�подростков отмеча�
ются при различных по этиологии и патогенезу
заболеваниях: при первичном (непосредственное
поражение половых желез) и вторичном гипого�
надизме (патология гипоталамо�гипофизарной
системы), конституционально�соматогенной за�
держке полового развития (ЗПР) [2, 5, 7]. Учиты�
вая то, что отставание уровня полового развития
является ведущим симптомом как при гипогона�
дизме, так и при ЗПР, с целью дифференциальной
диагностики синдрома гипоандрогении предус�

матривается определение половых и гонадотроп�
ных гормонов. Дифференциальная диагностика
ЗПР и первичного гипогонадизма, как правило,
не вызывает затруднений. В пользу первичного
гипогонадизма говорит характерный вид наруж�
ных половых органов, характерные стигмы эмб�
риогенеза, признаки евнухоидности, повышен�
ный уровень гонадотропных гормонов на фоне
выраженной гипоандрогении, отрицательная
проба с хорионическим гонадотропином [1, 2].
Значительно более сложной представляется диф�
ференциальная диагностика ЗПР и вторичного
гипогонадизма, когда дефицит полового созрева�
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Клинические проявления гипоандрогении у мальчиков имеют место при различных по этиологии и патогенезу заболе�
ваниях: при первичном и вторичном гипогонадизме, конституционально�соматогенной задержке полового развития
(ЗПР), что обусловливает необходимость дифференциальной диагностики.

Цель исследования — анализ клинических параметров и диагностической значимости пробы с аналогом ЛГ�РГ в диф�
ференциальной диагностике ЗПР и гипогонадотропного гипогонадизма.

Материалы и методы. У 31 мальчика с гипоандрогенией проведены антропо� и генитометрия с расчетом индекса мас�
кулинизации, определение костного возраста по данным рентгенографии кисти, уровней гонадотропных гормонов и тес�
тостерона крови. С целью дифференциальной диагностики ЗПР и гипогонадотропного гипогонадизма всем обследован�
ным проводилась проба с внутривенным введением препарата аналога ЛГ�РГ (трипторелина).

Результаты и обсуждение. Сопоставление показателей обоих групп мальчиков не выявило достоверных различий по
возрасту, индексу массы тела, дефициту роста и костного возраста, длине полового члена, за исключением меньшей ок�
ружности тестикул у больных с гипогонадизмом. Результаты пробы с аналогом ЛГ�РГ показали, что при ЗПР медиана
всех стимулированных уровней ЛГ превышала 10 мМЕ/мл в отличие от таковой при гипогонадизме (< 3,3 мМЕ/мл). Наи�
высшие показатели как ЛГ, так и фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) зарегистрированы на 90�й минуте после
введения трипторелина, при этом содержание ФСГ не имело существенных отличий в сравниваемых группах. 

Выводы. Проба с внутривенным введением аналога ЛГ�РГ является информативным тестом в дифференциальной ди�
агностике ЗПР и гипогонадотропного гипогонадизма.

Ключевые слова: гипоандрогения, мальчики, дифференциальная диагностика, проба с аналогом ЛГ�РГ.

УДК 612.616.31:616>071

Проба с аналогом ЛГ�РГ 
в дифференциальной диагностике

гипоандрогении у мальчиков  
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ния составляет 3—4 года [4]. При этом ошибочно
строить дифференциальную диагностику этих
состояний только на степени отставания уровня
полового созревания. Ведущим является выясне�
ние потенциальных возможностей центральных
механизмов регуляции для обеспечения процес�
сов полового созревания и возможность гипофи�
за отвечать на стимуляцию ЛГ�РГ [1, 4, 6]. Боль�
шое значение имеет проведение пробы с ЛГ�РГ,
позволяющей оценить состояние гонадотропной
функции гипофиза при гипоандрогенных состоя�
ниях [6, 9, 10]. 

Цель исследования — анализ клинических па�
раметров и диагностической значимости пробы с
аналогом лютеинизирующего гормона рилизинг�
гормона в дифференциальной диагностике задер�
жки полового развития и гипогонадизма. 

Материалы и методы 

В условиях отделения эндокринологии Инсти�
тута охраны здоровья детей и подростков НАМНУ
обследован в соответствии с Протоколом, утвер�
жденным приказом МЗУ [3], 31 мальчик�подрос�
ток в возрасте от 12 до 18 лет с клиническими про�
явлениями гипоандрогении, проявлявшейся де�
фицитом полового созревания, отставанием в рос�
те. Обследование включало антропо� и генитомет�
рию с оценкой физического и полового развития и
расчетом индекса маскулинизации. По данным
рентгенографии кисти определялся костный воз�
раст и дефицит оссификации. Уровень тестостеро�
на крови исследовали радиоиммунным методом с
помощью стандартных коммерческих наборов

«Immunotech» (Чехия). С целью дифференциаль�
ной диагностики вторичного (гипогонадотропно�
го) гипогонадизма и ЗПР всем больным проводи�
ли пробу с внутривенным введением препарата
аналога ЛГ�РГ (трипторелина) в дозе 1,0 мг с оп�
ределением уровней ЛГ и фолликулостимулиру�
ющего гормона (ФСГ) утром натощак (до введе�
ния препарата) и через 30, 60, 90 мин с использо�
ванием иммуноферментного анализа с помощью
коммерческих наборов фирмы «Алкор Био»
(Санкт�Петербург). Математическая обработка
данных проведена с помощью пакетов программ
«SPSS Statistics 17.0», «Excel». Результаты пред�
ставлены в виде показателей медианы и кварти�
лей (Me; Lq—Uq). Достоверность различий оце�
нивалась с помощью непараметрического крите�
рия Уилкоксона—Манна—Уитни. Критический
уровень значимости для проверки статистичес�
ких гипотез при сравнении групп принимался
равным 0,05. 

Результаты и обсуждение

Обследование всех подростков показало нали�
чие гипоандрогении, проявлявшееся инфантиль�
ным строением наружных половых органов, от�
сутствием либо недостаточным развитием вто�
ричного оволосения. У юношей старшей возрас�
тной группы уровень полового развития не соот�
ветствовал паспортному возрасту. Показатели по�
лового развития и индекс маскулинизации отра�
жены в табл. 1.

Дефицит андрогенов у больных обусловил фор�
мирование различных нарушений физического
развития. У трети обследованных (32,3 %) отмеча�
лась задержка роста (более –2,0 SDS), дефицит и
избыток массы тела регистрировались соответс�
твенно у 38,7 и 35,5 % пациентов. С увеличением
паспортного возраста подростков нарастал дефи�
цит оссификации, также обусловленный недос�
татком половых стероидов (табл. 2).

В результате проведенного комплекса исследо�
ваний, в том числе пробы с трипторелином, выде�
лены две группы больных: представителям 1�й
группы (n = 21) установлен диагноз «Задержка
полового развития». У мальчиков 2�й группы
(n = 10) подтверждено наличие гипогонадотроп�
ного гипогонадизма. Сопоставление показателей

Таблица 1
Показатели полового развития и индекса маскулинизации у больных с признаками гипоандрогении (Me, LqóUq)

Возраст 
больных, лет

Количество 
больных

Окружность тестикул,
см

Длина полового 
члена, см

Индекс маскулинизации,
усл. ед.

12—13 11 7,0 (6,0—9,0) 4,0 (3,85—4,5) 2,7 (2,6—3,2)

14—15 8 9,0 (7,0—10,0) 4,5 (2,5—5,5) 3,2 (2,6—4,1)

16—18 12 9,0 (7,0—11,0) 4,0 (4,0—6,5) 3,2 (2,6—4,5)

Таблица 2
Значения костного возраста и дефицита оссификации у боль�
ных с признаками гипоандрогении (Me, LqóUq)

Возраст
больных, лет

Количество
больных

Костный
возраст, лет

Дефицит осси�
фикации, лет

12—13 11
10,5 
(10,5—12,5)

1,16 
(0,41—2,41)

14—15 8
12,5 
(12,5—12,5)

2,0 
(1,5—2,7)

16—18 12
12,5 
(10,5—12,5)

3,75 
(3,58—5,5)
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выделенных групп мальчиков не выявило досто�
верных различий по паспортному возрасту (в 1�й
группе — 15,2 года (13,6—16,2), во 2�й — 13,2 года
(12,2—14,5)), выраженности отставания в росте
(в 1�й группе SDS роста –1,35 (–2,19—0,4), во
2�й группе –1,65 (–2,45—0,13)), индексу массы те�
ла (в 1�й группе — 17,31 кг/м2 (16,49—23,95), во 2�й —
19,63 кг/м2 (16,23—21,69)). Сравнение параметров
полового развития показало, что лишь окруж�
ность тестикул была достоверно меньше у мальчи�
ков с гипогонадизмом (в 1�й группе — 9,0 см (7,0—
11,0), во 2�й группе — 7,0 см (6,0—7,0); р < 0,05).
Длина полового члена у пациентов сравниваемых
групп достоверно не отличалась: в 1�й группе —
4,5 см (4,0—6,0), во 2�й — 4,0 см (3,7—4,0). Интег�
ральный показатель уровня полового развития с
тенденцией к достоверности был ниже в группе
больных с гипогонадизмом (в 1�й группе —
3,55 усл. ед. (2,6—4,5), во 2�й группе — 2,74 усл. ед.
(2,6—3,0); 0,1 < р < 0,05). Показатели биологичес�
кой зрелости по данным рентгенографии кисти не
имели существенных различий в сравниваемых
группах: костный возраст в 1�й группе соответс�

твовал 12,5 года (10,5—12,5), во 2�й группе —
11,5 года (10,5—12,5), дефицит оссификации сос�
тавлял как в 1�й группе 2,7 лет (1,5—4,5), так и в 2�й
группе 2,7 лет (0,5—3,4). Содержание тестостерона
достоверно не различалось и было сниженным в
обеих группах (в 1�й группе — 1,92 (1,2—2,77)
нмоль/л, во 2�й группе — 1,46 (0,69—2,08) нмоль/л). 

Оценка результатов пробы с введением аналога
ЛГ�РГ показала, что как при ЗПС, так и при гипо�
гонадизме отмечался достоверный подъем ЛГ с
максимумом на 90�й минуте (14,9—16,9�кратный),
однако при гипогонадизме стимулированные
уровни ЛГ не превышали допубертатных значе�
ний. Содержание ФСГ также достоверно повыша�
лось в обеих группах с максимумом на 90�й мину�
те (2,9—3,9�кратно), однако не имело существен�
ных отличий между ними. Результаты представле�
ны в табл. 3 и на рис. 1 и 2. 

По данным литературы, проба считается поло�
жительной и свидетельствует в пользу ЗПР, если
уровень ЛГ и ФСГ повышается более 5—6 ЕД/л,
по мнению некоторых авторов — свыше 10 ЕД/л
[1, 4, 8]. Максимальное повышение ЛГ регистри�
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Рис. 1. Динамика содержания ЛГ при пробе с трипторе�
лином

Рис. 2. Динамика содержания ФСГ при пробе с трипторе�
лином

Время исследования
ЛГ, мМЕ/мл ФСГ, мМЕ/мл

1 группа 2 группа 1 группа 2 группа

Базальный уровень 1,02 (0,5—2,05) 0,19* (0,09—0,25) 2,2 (1,8—3,65) 1,73 (1,15—2,29)

30 мин 10,38# (7,51—12,24) 1,87*# (1,13—3.34) 5,87# (2,8—8,91) 3,4# (2,29—6,11)

60 мин 11,51# (8,94—14,5) 2,79*# (1,9—3,54) 5,7# (3,83—8,76) 3,81# (2,77—7,7)

90 мин 15,44# (9,88—25,57) 3,29*# (2,79—4,8) 6,33# (4,1—9,51) 7,19# (3,03—9,41)

Таблица 3
Результаты пробы с трипторелином при задержке полового развития и гипогонадизме у мальчиков (Me, LqóUq)

Примечание. * р < 0,05 при сравнении со 2>й группой; # р < 0,05 при сравнении с базальным уровнем.
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руется на 60�й мин, ФСГ — на 90�й мин. При
очень низких показателях ЛГ максимум может
наблюдаться в более позднее время — на 90�й и
даже 120�й минуте [4]. При гипогонадотропном
гипогонадизме проба слабоположительная или
отрицательная. Проведенные исследования пока�
зали, что в обеих группах наивысшие показатели
как ЛГ, так и ФСГ отмечались на 90�й минуте пос�
ле введения трипторелина. При ЗПР медиана всех
стимулированных уровней ЛГ превышала
10 мМЕ/мл в отличие от таковой при гипогонадиз�
ме (< 3,3 мМЕ/мл). Сравнение стимулированных
показателей ФСГ в обеих группах мальчиков не
выявило достоверных различий, что свидетельс�
твует о его недостаточной информативности при
пробе. Следует отметить, что отдаленные катам�
нестические наблюдения за больными обеих
групп (1—2 года и более) подтвердили обоснован�

ность диагноза и показали положительную кли�
ническую динамику у больных с ЗПР, в отличие
от подростков с гипогонадотропным гипогона�
дизмом, которые нуждались в заместительной
гормональной терапии. 

Выводы

1. Проведение пробы с внутривенным введением
аналога ЛГ�РГ является информативным тестом в
дифференциальной диагностике задержки полово�
го развития и гипогонадотропного гипогонадизма. 

2. Наивысшие показатели как лютеинизирую�
щего гормона, так и фолликулостимулирующего
гормона отмечались на 90�й минуте после введе�
ния трипторелина, при этом содержание фоллику�
лостимулирующего гормона не имело существен�
ных отличий в сравниваемых группах.
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ЛИТЕРАТУРА

Проба з аналогами ЛГ�РГ 
в диференційній діагностиці гіпоандрогенії у хлопчиків

Г.В. Косовцова
ДЗ «Інститут охорони здоров’я дітей та підлітків НАМН України», Харків

Клінічні вияви гіпоандрогенії у хлопчиків спостерігаються на тлі різних за етіологією і патогенезом захворювань: при
первинному і вторинному гіпогонадизмі, затримці статевого розвитку (ЗСР) конституційно�соматогенного генезу, що
зумовлює необхідність диференційної діагностики.

Мета дослідження — аналіз клінічних параметрів та діагностичної значущості проби з аналогом ЛГ�РГ у
диференційній діагностиці ЗСР і гіпогонадотропного гіпогонадизму.

Матеріали та методи. У 31 хлопчика з гіпоандрогенією були проведені антропо� й генітометрія з розрахунком індексу
маскулінізації, визначенням «кісткового» віку за даними рентгенографії кисті, рівнів гонадотропних гормонів і
тестостерону крові. З метою диференційної діагностики ЗСР і гіпогонадотропного гіпогонадизму всім обстеженим
проводилася проба з внутрішньовенним уведенням препарату аналога ЛГ�РГ (триптореліну).

Результати та обговорення. Зіставлення показників обох груп хлопчиків не виявило достовірних відмінностей за
віком, індексом маси тіла, дефіцитом росту й «кісткового» віку, довжиною статевого члена, за винятком меншої
окружності тестикул у хворих з гіпогонадизмом. Результати проби з аналогом ЛГ�РГ показали, що при ЗСР медіана всіх
стимульованих рівнів ЛГ перевищувала 10 мМО/мл на відміну від такої при гіпогонадизмі (< 3,3 мМО/мл). Найвищі
показники як ЛГ, так і фолікулостимулювального гормона (ФСГ) зареєстровано на 90�й хвилині після введення
триптореліну, при цьому вміст ФСГ не мав суттєвих відмінностей у порівнюваних групах.

Висновки. Проба з внутрішньовенним уведенням аналога ЛГ�РГ слугує інформативним тестом у диференційній
діагностиці ЗСР і гіпогонадотропного гіпогонадизму.

Ключові слова: гіпоандрогенія, хлопчики, диференційна діагностика, проба з аналогом ЛГ�РГ.
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Г.В. Косовцова

Tests with LH�releasing hormone analogues in the differential diagnosis 
of hypoandrogenia in boys

A.V. Kosovtsova
SI «Institute of Children and Adolescents Health Care of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine»,

Kharkiv, Ukraine

Clinical manifestations of hypoandrogenia in boys are observed on the background of diseases with different etiology and
pathogenesis: primary and secondary hypogonadism and delayed puberty (DP) of somatogenic and constitutional genesis that
predetermines the necessity of differential diagnosis.

Aim. Analysis of clinical parameters and the diagnostic value of the test with LH�RH analogue for the differential diagnosis of
the DP and hypogonadotropic hypogonadism.

Materials and methods. 31 boys with hypoandrogenia were examined by using anthropometry and genitometry with index of
masculinization calculation, the definition of the bone age according to X�ray hand, as well as gonadotropic hormones and testos�
terone levels. For the differential diagnosis of the DP and hypogonadotropic hypogonadism all patients under investigation were
tested by intravenous administration of LH�RH analogue (triptorelin).

Results and discussion. Comparison of the two groups of boys did not reveal significant differences related with age, body
mass index, growth and bone age deficiency, length of the penis, except of smaller testicular circumference in patients with hypog�
onadism. The results of the LH�RH test analogue showed that in the DP patients the midpoint of all LH�stimulated levels was
above 10 mIU/ml (vs patients with hypogonadism (< 3.3 mIU/ml). The highest levels of both LH and FSH were registered at
the 90th min. after triptorelin administration, but FSH level did not have significant differences in the compared groups.

Conclusions. Test with intravenous analogue LH�RH is an informative test in the differential diagnosis of the DP and hypo�
gonadotropic hypogonadism.

Key words: hypoandrogenia, boys, differential diagnosis, test with LH�RH analogue.
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ЩО ТАКЕ ПУБЕРТАТ 
(СТАТЕВИЙ РОЗВИТОК)?
Пубертат — це відрізок життя, коли дитячий ор�

ганізм перетворюється на дорослий.
У дівчаток пубертат може розпочатись у віці від

8 до 13 років. Спочатку розвиваються молочні за�
лози, розширюються ареолярні ділянки. Надалі
відбувається ріст волосся під пахвами та на лобку,
прискорюються темпи росту. Зазвичай через 2—
3 роки від початку збільшення молочних залоз по�
чинаються менструації.

У хлопчиків пубертат зазвичай починається між
9 та 14 роками. Перш за все в них збільшуються в
розмірі яєчка та пеніс. Надалі відбувається ріст во�
лосся під пахвами, на лобку та на обличчі, стає гру�
бішим голос та прискорюються темпи росту (так
званий ростовий стрибок). У хлопчиків ширшають
плечі та краще розвивається мускулатура.

ЩО ТАКЕ ЗАТРИМКА ПУБЕРТАТУ?

Про затримку пубертату говорять, коли зазна�
чені зміни в організмі відбуваються пізніше вказа�
них вікових діапазонів.

Для дівчаток це означає, що молочні залози не
почали розвиватися до 13 років або менструації
відсутні до 16 років. Затримку пубертату у хлоп�
чиків діагностують у разі, коли до 14 років не від�
булося збільшення яєчок.

ЩО СПРИЧИНЮЄ ЗАТРИМКУ 
ПУБЕРТАТУ?

� Затримка пубертату може бути спадковою.
У багатьох підлітків, у яких пубертат відбува�
ється із запізненням, наявні випадки подібного
запізнення статевого розвитку і в родині — в од�
ного чи в обох батьків, братів чи сестер, інших
близьких родичів. 

� У деяких підлітків, які є «пізніми дітьми», поча�
ток пубертату може наставати пізніше, ніж у
більшості дітей їхнього віку. Саме в таких дітей
найчастіше діагностують затримку статевого

розвитку, яка не зумовлена органічними пору�
шеннями й зазвичай не потребує лікування. У
«пізніх дітей» статевий розвиток розпочинаєть�
ся самостійно, згодом вони «наздоганяють» од�
нолітків.

Менш часті причини затримки пубертату
� Захворювання кишечника, зокрема целіакія, що

заважають нормальному всмоктуванню харчо�
вих інгредієнтів.

� Відсутність належного харчування внаслідок
недоїдання, розлади харчової поведінки, такі як
анорексія.

� Розлади в роботі гіпофіза або щитоподібної за�
лози, які виробляють гормони, що впливають
на процеси росту та розвитку дітей.

� Патологія яєчників або яєчок, в яких виробля�
ються статеві гормони.

� Генетична патологія: синдром Шерешевсько�
го—Тернера в дівчаток або синдром Клайнфель�
тера у хлопчиків. 

� Деякі препарати, зокрема онкологічні, що приг�
нічують секрецію статевих гормонів.

� Препарати, які знижують апетит, наприклад,
психостимулятори, що використовують у ліку�
ванні синдрому дефіциту уваги та гіперактив�
ності.

� Інколи в дівчат не починаються менструації
внаслідок вад розвитку матки або піхви, підви�
щеного рівня гормону пролактину, а також па�
тології під назвою «синдром полікістозних яєч�
ників». 

ЧИ ПОТРЕБУЄ ДИТИНА ОГЛЯДУ
ЛІКАРЯ, ЯКЩО В НЬОГО/НЕЇ
Є ЗАТРИМКА ПУБЕРТАТУ?

Найімовірніше, що затримка статевого розвит�
ку Вашої дитини не потребуватиме лікування.
Проте, якщо Ви або Ваша дитина стурбовані із
цього приводу, доцільно проконсультуватись у
лікаря, особливо якщо після початку статевого
розвитку він раптом зупинився. Ваш сімейний
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Затримка пубертату 
(статевого розвитку)

Інформаційний бюлетень для хворих
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ІНФОРМАЦІЙНА РОБОТА З ПАЦІЄНТОМ

лікар, педіатр або ендокринолог повідомлять, чи
потрібно проводити спеціальні обстеження дити�
ни. Часто єдине, що потрібно підліткам, це під�
твердження того, що вони наздоженуть своїх од�
нолітків.

ЯКІ ОБСТЕЖЕННЯ ПРОВОДЯТЬСЯ 
В РАЗІ ПІДОЗРИ НА ЗАТРИМКУ
ПУБЕРТАТУ?

Ваш лікар розпитуватиме Вас про здоров'я під�
літка та ліки, які він приймає. Також лікаря ціка�
витиме, коли Ваша дитина помітила появу ознак
пубертатну, чи були в родині випадки затримки
статевого розвитку. Вашу дитину оглянуть і, мож�
ливо, візьмуть зразки крові для оцінки рівня гор�
монів; проведуть оцінку фізичного розвитку, виз�
начивши зріст та масу тіла, зроблять рентгеногра�
фію кисті, щоб з'ясувати, чи кістки не розвивають�
ся повільніше, ніж треба. Лікар може побачити та�
кі ознаки пубертату, які Ви чи Ваша дитина не за�
уважили. Деяким підліткам потрібне сканування
мозку (наприклад, МРТ) для виключення патоло�
гії гіпофіза. Дівчатам, можливо, буде необхідно
зробити ультразвукове обстеження, щоб побачи�
ти, чи їхні внутрішні статеві органи розвиваються
нормально.

ЯК ЛІКУЮТЬ ЗАТРИМКУ ПУБЕРТАТУ?

Якщо лікар не знайде патологічних ознак, то
зазвичай підліток не потребує лікування і стате�
вий розвиток у нього почнеться самостійно. Мож�
ливо, лікар рекомендуватиме контролювати дина�
міку пубертату в дитини.

Якщо підліток має патологію, лікар скерує Вас
до дитячого ендокринолога — фахівця з патології
росту і статевого дозрівання.

Іноді дитині призначають короткочасну гормо�
нальну терапію для того, щоб стимулювати поча�
ток пубертату. Дівчатам призначають естрогени в
таблетках або у вигляді шкірних пластирів, а
хлопці отримують ін’єкції тестостерону. Деякі під�
літки потребують довготривалої гормональної те�
рапії в разі відсутності самостійної секреції естро�
генів або тестостерону.

ЗАПИТАННЯ ДО ЛІКАРЯ
� Чи має моя дитина затримку статевого розвитку?
� Що послугувало причиною затримки пуберта�

ту в моєї дитини?
� Чи потребує моя дитина лікування?
� Які види лікування використовують?
� Які ризики та переваги кожного виду лікування?
� Скільки часу триватиме лікування?

Підготував Ю.С. Єрін
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МАТЕРІАЛИ НАУКОВОГО СИМПОЗІУМУ

Ухірургічних відділеннях та відділеннях опера�
тивної гінекології близько у 8—12 % дівчат

здійснюють череворозтин без достатніх підстав
(точніше, череворозтин виконується як пробний, з
діагностичною метою) [1, 5]. Термін «абдоміналь�
ний больовий синдром» використовується для
позначення комплексу ознак, провідним із яких є
біль чи відчуття дискомфорту в животі [2, 4]. Бо�
льовий симптом рідко буває єдиним, але він часто
стає приводом для звертання до лікаря. Склад�
ність ситуації полягає в надзвичайному різнома�
нітті станів і захворювань, які супроводжуються
болем у ділянці живота [1, 3].

Мета роботи — проаналізувати основні причи�
ни «гострого живота» й особливості перебігу гос�
трих хірургічних захворювань придатків матки в
дитячому й підлітковому віці.

Матеріали та методи. За 2002—2007 рр. у кліні�
ці дитячої хірургії було прооперовано 934 дівчаток
з причини «гострого живота». З них у 104
(11,13 %) захворювання було спровоковане гос�
трою патологією внутрішніх статевих органів.
У 38 дівчаток під час операції виявлено перекрут
або кисти яєчників, які у 29 випадках були усклад�
нені некрозом. У 22 дівчаток «гострий живіт» був
зумовлений апоплексією яєчників. Серед гострих
хірургічних захворювань черевної порожнини в
дівчаток третє місце після гострого апендициту й

кишкової непрохідності посідає перитоніт, виявле�
ний у 44 дівчаток. Особливе місце належить крип�
тогенному пельвіоперитоніту, який практично зав�
жди поєднується із запальними змінами в ділянці
маткових труб, особливо в ампулярних відділах.

Результати та обговорення. Звертає на себе
увагу те, що частіше уражаються праві придатки
(68,3 %). Вік дівчаток — понад 12 років. Під час
ретроспективного аналізу встановлено, що перек�
рути кіст супроводжуються періодичним болем
унизу живота (нерідко над лобком), нудотою, час�
то блювотою на відміну від гострого апендициту,
при якому біль має постійний характер, майже
завжди є епігастральна фаза, виражені симптоми
інтоксикації. У всіх дівчаток із перекрутами або
кістами яєчників була субфебрильна температура,
помірний лейкоцитоз із зсувом формули вліво.
Характерна особливість у багатьох із них — підви�
щена РЗЕ до 24 мм/год. Відхилень менструально�
го циклу не виявлено. У більшості випадків
(81,5 %) при бімануальному ректоабдомінальному
обстеженні через стінку прямої кишки визнача�
лись щільні утворення в черевній порожнині й на�
висання передньої стінки прямої кишки. Проведе�
не УЗД було інформативним лише у 29 (77 %) ви�
падках і дало змогу встановити такі ехографічні
ознаки перекруту: збільшення розмірів перекру�
ченого органа, зміни його структури, наявність

Особливості перебігу гострої гінекологічної 
патології в дитячому й підлітковому віці

Н.В. Авраменко, О.В. Кабаченко, Д.Є. Барковський, О.В. Лятуринська, О.В. Тереля
Запорізький державний медичний університет

Матеріали наукового симпозіуму
´Фізіологія і патологія становлення

репродуктивної системиª
22 травня 2013 р., м Харків

ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей та підлітків 
НАМН України»
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вільної рідини в порожнині малого таза або боко�
вих фланках черевної порожнини. На підставі опе�
раційних спостережень відмічено, що факторами,
які сприяють перекруту, були довгий зв’язковий
апарат, невідповідність об’єму й ваги анатомічного
утворення. При цьому час, який минув від початку
перекруту, і тяжкість змін не завжди були пропор�
ційними. У наших спостереженнях ізольований
перекрут яєчника був виявлений у 3 дівчаток, мат�
кової труби разом із кістою широкої зв’язки мат�
ки — у 6, маткової труби і яєчника — у 7, перекру�
ти кісти яєчника — у 21 дівчинки.

Апоплексія яєчника, зумовлена складними ней�
роендокринними порушеннями в пубертатному
віці, також переважно спостерігалася у правому
яєчнику (у 18 із 22 випадків) як наслідок впливу
на нього запального процесу апендикса (періоофо�
рит). Крововиливу також сприяє рясне кровоза�
безпечення правого яєчника (безпосередньо від
аорти). Єдиною ознакою, що відрізняє апоплексію
яєчника від гострого апендициту, у деяких хворих
була виражена болісність у прямокишечно�матко�
вому заглибленні при нерізко вираженому сим�
птомі м’язового захисту й без запальних змін.
Апоплексія яєчників у всіх випадках виникала в
середині або в другій половині менструального
циклу. До операції розпізнати клінічно апоплексію
яєчників у дівчаток украй важко, практично не�
можливо. Однак згадані відхилення у виникненні
й перебігу попереднього діагнозу гострого апенди�
циту зобов’язували хірурга під час операції пере�
конатися, чи немає у хворої апоплексії яєчника.
У 2 із 3 хворих із запаленням правих придатків

матки маткова труба і яєчник були спаяні із апен�
диксом і сліпою кишкою, що зумовлювало класич�
ну картину гострого апендициту.

Пік захворюваності на пельвіоперитоніт (36 із
44 випадків) припав на весняно�осінній період. За
віком найбільша частота захворюваності спостері�
гається у 4—7 років — 54,4 %, у 8—14 років —
38,64 %, до 3 років було всього 6,8 % дівчаток.
В анамнезі у хворих відмічена схильність до алер�
гічних реакцій, перенесені ГРВІ та інші інфекції
бактеріальної й вірусної етіології. Початок захво�
рювання у всіх був раптовим (сильний і різкий
біль у животі, температура тіла до фебрильної,
блювота), тому 92 % дітей надійшли в стаціонар у
перші 6—12 год. Під час обстеження відмічалась
різка болісність і ригідність передньої черевної
стінки над лобком, більше справа, там же фіксува�
ли симптоми подразнення очеревини, характер�
ним був високий лейкоцитоз (> 15 000) із нейтро�
фільним зсувом уліво.

Висновки
1. «Гострий живіт» у дитячій гінекології — це

складний симптомокомплекс, зумовлений багать�
ма причинами, який має особливості перебігу,
пов’язані зі специфікою дитячого організму.

2. Для профілактики розладів репродуктивної
системи в дівчаток після перенесеної гострої хі�
рургічної патології черевної порожнини необхідно
вдосконалювати передопераційну діагностику із
широким використанням додаткових методів обс�
теження, консультації гінеколога, проведення піс�
ляопераційної реабілітації.
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Опыт наблюдения пациенток с синдромом
ШерешевскогоñТернера

Н.В. Авраменко1, Т.А. Царук2, И.В. Семененко1

1 Запорожский государственный медицинский университет
2 КУ «Областной медицинский центр репродукции человека» Запорожского областного совета

Дисгенезия гонад — генетически детерминиро�
ванная форма задержки полового развития

человека. Данной проблеме уделяется присталь�
ное внимание, несмотря на редкую встречаемость
в популяции [3]. Это связано с тем, что изначаль�
ное исключение функции яичников и, соответс�
твенно, низкое содержание половых стероидов не
дают возможности правильного формирования
органов�мишеней в пубертатном периоде. У паци�
енток с дисгенезией гонад отсутствуют вторичные
половые признаки, имеются выраженная гипопла�
зия матки и атрофия эпителия урогенитального
тракта, нарушаются процессы формирования и
дальнейшего физиологического развития костной
ткани, а также претерпевают значительные изме�
нения многие параметры углеводного и липидно�
го обменов в результате первичной гормональной
недостаточности [3, 4].

Синдром Шерешевского—Тернера (СШТ)
можно заподозрить у девочек с низким ростом и
первичной аменореей. Пациентки должны полу�
чать терапию гормоном роста (ГР) с раннего воз�
раста, а дополнительная эстрогенотерапия в под�
ростковом периоде запускает пубертат и предот�
вращает развитие остеопороза [10].

По современным данным, гонады эмбриона с ка�
риотипом 45Х дегенерируют в позднем фетальном
или раннем неонатальном периодах и представля�
ют собой типичные гонады — тяжи [3]. Период до
полной атрезии всех фолликулов может длиться от
20 лет, поэтому существование активных фоллику�
лов при дисгенезии гонад возможно и у взрослых
индивидуумов. По данным исследователей, у дево�
чек с СШТ имеются фолликулы в мозговом слое
ткани яичника, что, в свою очередь, увеличивает ве�
роятность наступления беременности у пациентки
с помощью вспомогательных репродуктивных тех�
нологий криоконсервированной тканью яичника,
естественно, с предварительным проведением пре�
имплантационной генетической диагностики [8]. 

Цель работы — анализ результатов наблюдения
пациенток с синдромом Шерешевского—Тернера,
находящихся на лечении в КУ «ОМЦРЧ» ЗОС.

Материалы и методы. Проведено динамичес�
кое обследование 5 пациенток с СШТ: трех — в
14�летнем возрасте и двух 10 и 16 лет. Средний
возраст пациенток составлял (12,5 ± 1,2) года. Де�
вочки поступили в ЦПС РЗ для назначения за�
местительной гормональной терапии (ЗГТ) эст�
роген�гестагеновыми препаратами. Первичное

обследование включало в себя сбор и анализ
анамнестических данных, антропометрическое
обследование (рост, вес пациенток, определение
ИМТ), определение костного возраста, гинеколо�
гическое обследование. Из вспомогательных ме�
тодов обследования проводилось УЗИ органов
малого таза, а при необходимости и УЗИ гепато�
билиарной системы, щитовидной железы, ульт�
развуковая денситометрия для определения мине�
ральной плотности кости и риска возникновения
остеопороза. 

Все пациентки получали терапию ГР длитель�
ностью от 4 до 6 мес. Учитывая данные об отсутс�
твии негативного воздействия любого пути дос�
тавки эстрогенов на метаболические эффекты
применяемого ГР у девочек с СШТ [9], нами был
выбран трансдермальный путь введения препара�
та и неспецифическая витаминная стимуляция по
фазам менструального цикла. 3 пациентки полу�
чали эстрадиол («Дивигель») по 0,5 мг и 2 — эст�
радиол («Эстрамон») по 0,25 мг.

Для динамического контроля проводился мо�
ниторинг длины тела матки и М�эхо [1, 5]. 

Пациентки получали терапию в течение 6—8 ме�
сяцев, после чего было проведено контрольное
обследование, в котором учитывалась динамика
антропометрических данных, появление вторич�
ных половых признаков, результаты объективного
обследования.

Результаты и обсуждение. Все девочки от вто�
рой беременности, три с отягощенным акушер�
ским анамнезом матери: одна женщина перенесла
в 12 нед беременности вирусный гепатит А, а у
двух других беременность протекала с угрозой
прерывания и гестозом первой половины бере�
менности. Показатели роста матерей всех пациен�
ток составили (160,8 ± 3,1) см, средний показатель
роста пап составил (182,25 ± 4,8) см. На момент
наступления беременности родители не работали
на вредном производстве, не сталкивались с воз�
действием внешних тератогенных факторов.
У троих матерей менструации начались в возрасте
15,5 — 16 лет, у двух других — в 12 лет.

Всем пациенткам диагноз установлен в конце
2011 — начале 2012 года. Четверым по результа�
там пробы с инсулином назначена терапия ГР.
При первичном гинекологическом осмотре: матка
резко гипоплазирована, яичники пальпаторно не
определяются. У одной девочки — слабо выражен�
ное лобковое оволосение.
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Одна пациентка 10 лет (костный возраст 9—
10 лет, проба с инсулином отрицательная) получа�
ла неспецифическую стимуляцию роста, 4 девоч�
ки — трансдермально эстрогены в малых дозах. На
момент назначения лечения средний рост в обсле�
дованных пациенток составил (134,2 ± 2,2) см, мас�
са тела — (34,0 ± 1,9) кг, ИМТ — (18,6 ± 1,1) кг/м2

(табл. 1).
Показатели ультразвуковой денситометрии

разделены по группам: 1�я группа — девочки, ко�
торые получали терапию ГР, 2�я группа — девочки
без лечения (табл. 2). 

Данные ультразвуковой денситометрии имели
скорее чисто статистическое значение, так как ре�
зультаты измерения сравнивались с аппаратной
референтной базой взрослых людей старше 20 лет.
Однако даже имеющиеся данные подтверждают
мнение некоторых авторов, что хотя лечение ГР и
имеет малое влияние на кортикальную и трабеку�
лярную минеральную плотность кости у девочек с
СШТ, но оно однозначно отождествляется с уве�
личением костной массы и снижением висцераль�
ного ожирения [11]. Невзирая на маленький
объем данных, можно предположить, что патоге�
нетические моменты развития остеопороза взрос�
лых тесно связаны с возрастными особенностями
формирования костного скелета у детей. 

Выводы 

1. Таким образом, пациенткам с СШТ показана
пожизненная терапия стероидными гормонами,
первоначально малыми дозами «чистых» эстроге�
нов с последующим переходом на эстроген�геста�
геновые препараты для полноценного развития
органов�мишеней и вероятного сохранения гене�
ративной функции. Наличие осложнений при ис�
пользовании препаратов «Дивигель» и «Эстра�
мон» нами замечено не было, терапевтический эф�
фект был идентичен.

2. В целях профилактики нарушений физичес�
кого развития и возникновения остеопороза паци�
енткам с СШТ показано лечения ГР с раннего дет�
ского возраста [12]. В случае невозможности лече�
ния этими препаратами необходимо назначать
анаболические стероиды в возрастной дозировке.
По данным некоторых авторов, такая терапия дает
положительный прирост костной массы в течение
первых нескольких лет от начала терапии [7].

3. В плане организационных мероприятий для
диагностики, подбора адекватной терапии и кон�
троля за лечением не только пациентов с дисгене�
зией гонад, но также и с другими нарушениями
полового развития, соматическими заболевания�
ми, сопровождающимися нарушением минераль�
ного обмена, необходимо создание регионарной
референтной денситометрической базы детей, так
как только использование адекватных нормативов
позволит реально оценить возрастные особеннос�
ти костной минерализации.

Показатель До лечения После лечения

Рост, см 134,2 ± 2,2 136,8 ± 2,6

Масса тела, кг 34,0 ± 1,94 37,12 ± 2,1

ИМТ, кг/м2 18,6 ± 1,1 19,75 ± 1,0

Коэффициент оссификации 0,75 ± 0,03 0,83 ± 0,06

Таблица 1
Динамика антропометрических данных

Таблица 2
Показатели ультразвуковой денситометрии

Примечание. BUA — широкополосное ослабление ультразвука; SOS —
скорость распространения ультразвука; SI — индекс плотности.

Пациентки BUA, дБ/МГц SOS, м/c SI, %

1 группа 92,8 ± 4,2 1534 ± 15 71,8 ± 4,4

2 группа 99 1569 82
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Чинники ризику формування порушень статевого
розвитку у хлопців, які мешкають у різних умовах

Н.В. Багацька
ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей та підлітків НАМН України», Харків

Порушення репродуктивної функції людини за�
лишається актуальною медико�біологічною й

соціальною проблемою. Один із загрозливих фак�
тів сьогодення — безперервне зменшення чисель�
ності населення України, що становить загрозу на�
ціональній безпеці держави. Серед чинників, що
справляють суттєвий вплив на репродуктивне здо�
ров’я населення, особливе місце належить генетич�
ним процесам, які відбуваються в людських попу�
ляціях і зумовлені зростанням спадкової гетероген�
ності популяцій та зниженням їх пристосованості
до умов середовища [2]. Одна з найпоширеніших
дисфункцій статевої системи у хлопців, яка може
призводити до порушень репродуктивної системи в
майбутньому житті, — затримка статевого розвитку
(ЗСР). Дослідження, здійснені нами раніше, під�
твердили роль спадковості та середовища у форму�
ванні порушень статевого розвитку [1]. Доведено,
що ЗСР у 71,83 % випадків — спадково зумовлене
захворювання; схильність до успадкування ЗСР в
рамках альтернативної моделі становила 72,0 %,
тимчасом як внесок компоненти середовища скла�
дає 28,0 %. Рекурентний ризик виникнення ЗСР у
сім’ях, де в одного або декількох членів родини ви�
являлася ЗСР, зростав із 3,2 до 72,9 %.

Водночас важливий аспект, який на сьогодні
вивчено недостатньо, — негативні фактори у фор�
муванні ЗСР у хлопців, котрі мешкають у різних
умовах. За даними різних авторів, доведено існу�
вання сімейного успадкування схильності до пев�
ного зросту та статевого дозрівання. У родоводах
пробандів спостерігається накопичення «генів
низькорослості», яке може посилюватися за раху�
нок асортативності шлюбів. У цих випадках відбу�
вається підсумовування ефектів генів, отриманих
від обох батьків, що, своєю чергою, може призво�
дити до зниження дефінітивного зросту та термі�
нів настання статевого розвитку в нащадків [4]. 

Мета роботи — визначити чинники ризику
формування затримки статевого розвитку у хлоп�
ців, які мешкають у різних умовах. 

Матеріали та методи. Аналіз родоводів здій�
снено в 62 сім’ях хлопців із ЗСР, що є мешканця�
ми м. Харкова (1 група), і в 41 сім’ї хлопців, котрі
проживають у районних містах Харківської облас�
ті (Зміїв, Балаклея, Ізюм, Красноград, Чугуїв та ін.)
(2 група). Збір генеалогічного матеріалу проводи�
ли за П. Харпером [5]. Статистичні розрахунки
здійснювали з використанням табличних проце�
сорів Excel та «SPSS Statistics 17,0». Для виявлен�
ня прогностичної значущості негативних чинни�

ків застосовували методику неоднорідної послі�
довної статистичної процедури Вальда з визна�
ченням інформаційної міри Кульбака.

Результати та обговорення. Генеалогічний ана�
ліз у групі хлопців із ЗСР, що мешкають у велико�
му промисловому місті, продемонстрував, що
спадкова обтяженість щодо порушень статевої
системи реєструвалася у 86,5 % сімей; у групі
хлопців із ЗСР, які проживають у районних цен�
трах, — у 80,5 % сімей. При аналізі родоводів у
сім’ях хлопців обох груп аналізували низку факто�
рів: перебіг вагітності та пологів матерів хлопців,
шкідливі умови роботи та звички батьків, стрес у
матерів до настання вагітності пробандом, умови
проживання хлопців у сім’ях, взаємовідносини
підлітків у сім’ї та школі. Враховуючи, що тривалі
зміни системи репродукції після перенесеного
пренатального стресу виявляються в порушеннях
статевої диференціації поведінки й нейроендок�
ринного контролю функції статевих залоз [3], ми
встановили, що в матерів хлопців із ЗСР, які меш�
кають у м. Харкові та районних центрах Харків�
ської області, до настання вагітності пробандом з
однаковою частотою (у 15,8 % матерів 1 і у 17,1 %
матерів 2 групи) відмічався сильний емоційний
стрес (хвороба і смерть близьких родичів, тяжкі
сімейні конфлікти й переживання, розлучення) та
шкідливі умови праці (15,8 і 17,1 % відповідно).
Згідно з нашими даними, патологічний перебіг ва�
гітності був у 47,4 % матерів хлопців 1 групи та у
29,3 % матерів 2 групи, p < 0,05, при цьому пере�
важно за рахунок гестозів 2�ї половини вагітності
(44,7 і 21,9 % відповідно, р < 0,05); у 60,5 % мате�
рів хлопців 1 групи реєструвалася анемія, що май�
же у 25 разів частіше, ніж у матерів хлопців 2 гру�
пи (2,4 %, р < 0,001). Поряд з патологічним перебі�
гом вагітності важливий вплив має й ускладнений
перебіг пологів у матерів, оскільки асфіксія дити�
ни нерідко може бути однією з причин виникнен�
ня ЗСР в подальшому. Так, у матерів хлопців
1 групи вірогідно частіше реєструвалися усклад�
нені пологи (71,1 проти 7,1 % відповідно,
р < 0,001) за рахунок слабкості пологової діяль�
ності, що вимагала стимуляції або оперативної до�
помоги породіллям, гіпотонічної кровотечі в ран�
ньому післяпологовому періоді та ін. У стані ас�
фіксії I—II ступеня народилося 31,6 % хлопців, що
мешкають у м. Харкові, порівняно з 12,2 % хлопців
із 2 групи, р < 0,05. 

Хронічний психоемоційний стрес у підлітків
може виникати внаслідок впливу несприятливих
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чинників мікросоціального середовища й особли�
востей виховання (виховання в неповній або не�
благополучній сім’ї, поза сім’єю в спеціалізованих
інтернатах, інтернатах для дітей�сиріт і дітей, що
залишилися без піклування батьків; моральне і
психічне навантаження на дитину; конфлікти з
родичами, вчителями, однолітками, переживання
з приводу особистих стосунків). У неповних
сім’ях виховувались 73,7 % хлопців 1 групи і
14,6 % хлопців 2 групи, р < 0,001; при цьому 76,3 %
сімей хлопців, що є мешканцями м. Харкова, вихо�
вувались у конфліктних, деструктивних сім’ях
(14,6 %; р < 0,001). Це позначилося й на здатності
хлопців ладнати з однолітками та вчителями. Так,
у 55,6 % хлопців — мешканців м. Харкова визнача�
лися конфліктні ситуації у школі, що у 23 рази пе�
ревищувало частоту цього негативного фактора у
хлопців — мешканців районних міст Харківської
області (2,4 %; р < 0,001). 

Застосування неоднорідної послідовної систе�
ми Вальда дозволило визначити негативні чинни�
ки при ЗСР в сім’ях хлопців — мешканців м. Хар�

кова, які мають високу прогностичну значущість,
а саме: патологічний перебіг вагітності в матерів
(ПК = 9,8; інф. = 3,3); ускладнені пологи в матерів
(ПК = 9,8; інф. = 3,3); деструктивна сім’я
(ПК = 7,8; інф. = 3,7); неповна сім’я (ПК = 7,6;
інф. = 3,4) та стрес хлопців у школі (ПК = 14,2;
інф. = 4,2). 

Висновки
1. Спадкова обтяженість щодо порушень стате�

вої системи реєструвалась практично з однако�
вою частотою в сім’ях хлопців із затримкою стате�
вого розвитку, які мешкають у різних умовах: у
86,5 % хлопців — мешканців великого промисло�
вого міста й у 80,5 % хлопців — мешканців район�
них центрів.

2. Виявлено чинники ризику формування зат�
римки статевого розвитку, які були наявні в родо�
водах хлопців, що мешкають у різних умовах: па�
тологічний перебіг вагітності та ускладнені поло�
ги в матерів хлопців, деструктивні та неповні сім’ї,
стреси у школі. 
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Зростання поширеності ожиріння серед дітей,
високий ризик формування метаболічних та

серцево�судинних ускладнень цієї патології ста�
новить загрозу для здоров’я підлітка в майбутньо�
му [1, 4]. Наявність ожиріння збільшує ризик ви�
никнення порушень репродуктивної функції [5—
7]. Результати досліджень, проведених у нашому
інституті, свідчать про значну поширеність ожи�
ріння й надлишкової маси тіла серед дівчаток�під�
літків з порушеннями менструальної функції [3].

Ожиріння як психосоціальний феномен має та�
кож негативні  психологічні наслідки, значно
впливає на самооцінку, формування ідентичності,
соціальні стосунки та адаптацію підлітка. Зверта�
ючись до визначення психологічних чинників
ожиріння в дітей, дослідники фокусуються на
вивченні особистісних, емоційних та мотивацій�
них складових зазначеної патології [2, 8]. Але
проблематика психологічних складових порушень
репродуктивної системи в дівчат з ожирінням до
останнього часу лишається малодослідженою.

Мета роботи — визначення психологічних
особливостей дівчат�підлітків із порушеннями
менструального циклу на тлі ожиріння шляхом
психодіагностичного дослідження. 

Матеріали та методи. Обстежено 50 дівчат з
ожирінням віком 14—17 років. У 20 з обстежених
дівчат (І група) виявлено порушення репродуктив�
ної сфери у вигляді гіпоменструального синдрому,
пубертатних маткових кровотеч, гіперменореї, аль�
годисменореї. ІІ групу склали 30 дівчат з ожирін�
ням, що не мали порушень репродуктивної сфери.

Проведено психологічне дослідження із викорис�
танням клінічного опитувальника для виявлення
невротичних станів К.К. Яхіна — Д.М. Менделевича,
методики багатовимірної оцінки дитячої тривож�
ності (МОДТ). Дослідження акцентуацій характеру
виконували за даними Патохарактерологічного діаг�
ностичного опитувальника. Специфіку харчової по�
ведінки визначали за допомогою Голландського опи�
тувальника харчової поведінки DEBQ.

Результати та обговорення. За даними клініч�
ного опитувальника невротичних станів, у І групі
хворих середні показники двох шкал (обсесивно�
фобічних та депресивних порушень) були зниже�
ні й сягали межового рівня, у дівчат ІІ групи се�
редні показники всіх шкал перебували в межах
значень здорового функціонування. 

За шкалою обсесивно�фобічних порушень се�
редні значення в І групі хворих знижувалися до

від’ємного рівня (–0,24 ± 0,93), а в дівчат ІІ групи
становили (1,93 ± 0,73) бала (рt < 0,1). Показники
на рівні патології за цією шкалою в І групі реєс�
трувалися у 43,8 % обстежених, що втричі частіше,
ніж у ІІ групі — лише 13,0 % (рϕ < 0,02). Ознаки
здорового функціонування за цим показником ре�
єструвалися у 25,0 % дівчат І групи і у 60,9 % хво�
рих ІІ групи (рϕ < 0,02).

За шкалою депресивних порушень середні зна�
чення в І групі хворих становили (0,82 ± 1,13) ба�
ла, у дівчат ІІ групи середні показники значно ви�
щі ((3,70 ± 0,87) бала; рt < 0,05). Ознаки здорово�
го функціонування за цим параметром реєструва�
лися у 31,3% дівчат І групи і у 73,9 % хворих ІІ гру�
пи (рϕ < 0,02).

Здійснено порівняльний аналіз частоти акцен�
туацій у підгрупах дівчат з ожирінням. У структу�
рі акцентуацій хворих І групи привертало увагу
накопичення психастенічних рис; психастенічний
тип діагностували в 42,9 % випадків (у чистому
вигляді або в поєднанні із сенситивним, шизоїд�
ним типами). У ІІ групі психастенічна акцентуація
спостерігалася досить рідко — 7,7 % (рϕ < 0,01).

МОДТ дозволила диференціювати вияви три�
вожності в різних сферах стосунків підлітків. По�
ряд із загальною тривожністю окремі шкали виз�
начали рівень тривожності у стосунках з одноліт�
ками, з батьками, з учителями, у зв’язку з оцінкою
оточення, з успішністю в навчанні, наявність три�
вожності в ситуаціях самовираження, у ситуаціях
перевірки знань, а також зумовлене тривогою зни�
ження психічної активності (астенізацію) та під�
вищення вегетативної реактивності.

За шкалами, що відображали занепокоєння хво�
рих щодо навчання, у досліджуваних групах реєс�
трувалися найбільш подібні середні показники: це
тривожність у стосунках з учителями ((1,75 ± 0,17)
бала в І групі, (1,71 ± 0,11) бала в ІІ групі); тривож�
ність у зв’язку з успішністю в навчанні ((2,19 ± 0,21)
бала в І групі, (2,09 ± 0,12) бала в ІІ групі); тривож�
ність в обставинах перевірки знань ((2,31 ± 0,22)
бала в І групі, (2,12 ± 0,08) бала в ІІ групі). Розбіж�
ності на рівні тенденції спостерігалися за шкалою
зниження психічної активності, зумовленої триво�
гою, — (2,31 ± 0,24) бала в І групі, (1,91 ± 0,12) бала
в ІІ групі (рt < 0,1) та за показниками тривоги у сто�
сунках з однолітками — (2,19 ± 0,25) бала в І групі,
(1,71 ± 0,14) бала в ІІ групі (рt < 0,1). Вірогідні від�
мінності визначалися за шкалою тривожності в си�
туації самовираження — (2,44 ± 0,20) бала в І групі,

Індивідуально�психологічні особливості 
дівчат�підлітків із порушеннями менструального

циклу на тлі ожиріння
О.Е. Бєляєва 

ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей та підлітків НАМН України», Харків

Endokrinologija_2_2013.qxd  03.07.2013  16:23  Page 22



МАТЕРІАЛИ НАУКОВОГО СИМПОЗІУМУ

23

УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ ДИТЯЧОЇ ЕНДОКРИНОЛОГIЇ
№ 2 2013

(1,88 ± 0,14) бала в ІІ групі (рt < 0,05). Отже, у дів�
чат з ожирінням, які мали гінекологічні порушен�
ня, ситуації, що вимагали особистісного самороз�
криття, демонстрації своїх можливостей, виклика�
ли суттєво більше занепокоєння.

Опитувальник харчової поведінки дав змогу
визначити показники обмежувальної поведінки
щодо харчування, простежити вияви гіперфагічних
реакцій на стрес — емоційне переїдання, а також
екстернальну харчову поведінку — схильність їсти
«за компанію», завжди, коли доступна їжа. За се�
редніми показниками обмежувальної харчової по�
ведінки порівнювані групи не відрізнялися:
(3,22 ± 0,26) і (3,18 ± 0,15) бала в І і в ІІ групі відпо�
відно. За шкалою екстернальної поведінки відмін�
ності сягали рівня тенденції ((2,95 ± 0,22) і
(2,45 ± 0,12) бала в І та в ІІ групі відповідно
(рt < 0,1)). Показники шкали емоційної харчової
поведінки відрізнялися вірогідно — (2,09 ± 0,22)
бала в І групі та (1,53 ± 0,09) бала в ІІ групі
(рt < 0,05). Отже, дівчата з ожирінням, що мали гі�
некологічні порушення, дещо більше піддавалися
бажанню поїсти під впливом зовнішніх спокус і сут�
тєво частіше вдавалися до емоційного переїдання.

Висновки
Отже, порівняльний аналіз психологічних ха�

рактеристик дівчат�підлітків з ожирінням залеж�

но від наявності чи відсутності гінекологічних по�
рушень дав змогу виявити низку психологічних
особливостей, що відрізняють хворих з наявними
розладами репродуктивної системи. Це більша
частота депресивних порушень, вищий рівень три�
вожності, передусім пов’язаний із ситуаціями, які
потребують саморозкриття, публічного виявлення
власних здатностей. Висока частота обсесивно�
фобічних виявів у дівчат з ожирінням та гінеколо�
гічними розладами узгоджується із виявленим на�
копиченням психастенічних акцентуацій у цій
групі хворих. У таких пацієнток суттєво більше
виражений емоційний стиль харчової поведінки,
схильність до гіперфагічних реакцій на стресові
впливи.

Проведене дослідження поглиблює уявлення
щодо характерологічних особливостей хворих на
ожиріння, розкриваючи тісні зв’язки між устале�
ними психоемоційними станами й порушеннями
репродуктивної системи на етапі її становлення.
Наявність гінекологічних розладів у дівчат, що
страждають на ожиріння, пов’язана із посиленням
переживання тривожності, пригніченості, невпев�
неності у власних силах, отже, реабілітація цих
хворих потребує залучення психокорекційної ро�
боти, спрямованої на подолання негативних чин�
ників психологічної складової соматичного захво�
рювання. 
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За даними МОЗ України, запальні захворюван�
ня жіночої статевої системи складають 60—

65 % від усіх гінекологічних захворювань, а серед
запальних захворювань органів малого таза запа�
лення маткових труб та яєчників складають 79,6 %
[1, 3]. Виникаючи переважно в молодому віці,
сальпінгоофорити часто перебігають у стертій,
атиповій формі, унаслідок чого розвивається хро�
нічний запальний процес придатків матки [2, 3].
Своєю чергою, проблема хронізації запального
процесу в придатках матки залишається актуаль�
ною в сучасній гінекології через підвищення час�
тоти інфекційних ускладнень, зміну мікробіоло�
гічного статусу гінекологічних хворих та пригні�
чення імунітету [1, 3, 4].

Мета роботи — вивчення особливостей клініч�
ного перебігу сальпінгоофоритів, їх структури,
частоти, стадійності виникнення на тлі урологіч�
ної патології в дівчат.

Матеріали та методи. Під час обстеження дів�
чаток із запальними захворюваннями внутрішніх
статевих органів та піхви з метою з’ясування особ�
ливостей становлення їх репродуктивної функції,
а також розроблення методів корекції її порушен�
ня ми вибрали відповідний комплекс клініко�
функціональних методів дослідження. Обстежили
318 дівчат�підлітків, яких згідно з дизайном дос�
лідження розподілили на групи: до І (основної)
групи ввійшло 116 дівчат�підлітків, хворих на
сальпінгоофорит на тлі запальних захворювань
нирок та сечового міхура; ІІ (порівняльну) групу
склали 169 дівчат�підлітків, хворих на сальпінго�
офорит без супутньої урологічної патології за�
пального генезу, до ІІІ (контрольної) групи ввій�
шло 33 практично здорові дівчини. За віком обсте�
жені хворі всіх груп належали до пубертатного пе�
ріоду життя: з моменту настання менархе до 18 ро�
ків. Для оцінки стану здоров’я обстежених дівчат
проаналізовано основні особливості перебігу ва�
гітності й пологів у їхніх матерів, особливості со�
ціального статусу обстежених. 

Результати та обговорення. У процесі дослід�
ження привертала увагу наявність у значної кіль�
кості матерів генітальних інфекцій під час вагітнос�
ті: у 84 (72,4 %) матерів дівчат І групи та в 79
(46,7 %) матерів дівчат, які входили до групи порів�
няння, що в кілька разів перевищувало цей показ�
ник у матерів дівчат контрольної групи. Ці дані дос�
товірно свідчать про наявність «перинатального
сліду» в обстежених пацієнток із сальпінгоофори�

тами, котрі були народжені жінками із запальними
захворюваннями статевих органів під час вагітності.

Серед дівчат основної групи запальні захворю�
вання нирок та сечового міхура в анамнезі відмі�
чали у 40,5 % обстежених, цистит — у 26,7 %, піє�
лонефрит діагностовано у 32,7 % пацієнток. Екс�
трагенітальні уро�нефрологічні захворювання в
дівчат групи порівняння та контрольної групи бу�
ли відсутні.

Результати проведеного дослідження показали,
що гостра форма захворювання спостерігалася у
24 (19,7 %) хворих І групи та в 72 (42,6 %) хворих
ІІ групи, хронічна — у 92 (79,3 %) та 97 (57,3 %)
пацієнток І та ІІ груп відповідно.

З вивчених клінічних виявів найчастішими
скаргами в дівчат, хворих на гострий сальпінго�
офорит, який перебігав на тлі запальних захворю�
вань нирок і сечового міхура, з незначною тенден�
цією до зменшення частоти при хронічному за�
пальному процесі були загальна слабкість (100 та
93,5 % відповідно), біль у нижніх відділах живота
(від 63 до 95,8 %). Патологічні виділення з піхви
спостерігалися в переважної кількості пацієнток
І групи й були різноманітними за своїми ознака�
ми — кількість, колір, запах, густина, що було ха�
рактерно для відповідного збудника запалення та
його асоціацій. У значної кількості дівчат, хворих
на сальпінгоофорит без супутньої урологічної па�
тології, також спостерігалася загальна слабкість —
а саме в 63,9 та 52,6 % випадків при гострій та хро�
нічній формі перебігу сальпінгоофориту відповід�
но. Гострий біль у нижніх відділах живота різної
інтенсивності та патологічні виділення з піхви
турбували переважну більшість пацієнток як І так,
і ІІ групи (від 56,9 до 95,8 % при гострому перебі�
гу сальпінгоофориту та від 39,2 до 63,0 % при хро�
нічній формі запального процесу), у той же час
при хронічному перебігу запального процесу паці�
єнток як І групи (90,2 %), так і ІІ групи (80,4 %)
турбував переважно тупий ниючий біль. 

Під час оцінки клінічного перебігу сальпінго�
офориту було виявлено, що у третини хворих
(29,3 %), які складали І групу, спостерігались ре�
цидиви захворювання до 4—6 разів на рік, що ста�
ло підставою для більш ретельного вивчення ста�
ну здоров’я цих дівчат, котрі були обстежені су�
міжними спеціалістами (педіатр, уролог, нефро�
лог). У дівчат ІІ групи рецидиви зустрічалися
значно рідше — лише у 15,4 %. Аналіз показав, що
дівчата із супутньою урологічною патологією за�

Клінічні аспекти виникнення та розвитку
сальпінгоофоритів на тлі урологічної патології

запального генезу в дівчат�підлітків
О.І. Боднарюк, О.А. Андрієць, К.Ю. Гуменна 
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пального генезу складали групу ризику щодо ви�
никнення рецидивів сальпінгоофоритів.

Вивчивши частоту найбільш значущих клініч�
них виявів гострих сальпінгоофоритів у дівчат обох
груп, ми виявили, що підвищення температури тіла
у 4,9 разу частіше спостерігалось у дівчат І групи,
ніж у ІІ групі, дизуричні явища також у 5,7 разу
більше були характерними для дівчат І групи, що
вказує на складність перебігу сальпінгоофоритів у
дівчат із супутньою урологічною патологією за�
пального генезу. Дівчатам із хронічними сальпінго�
офоритами також була властива гіпертермія — у
3,6 разу частіше в І групі, ніж у ІІ, та дизуричні яви�
ща — у 12,4 разу частіше в І групі, ніж у ІІ, проте
набряк та гіперемія вульви діагностувались у дів�
чат обох груп з майже однаковою частотою. Решта
клінічних симптомів сальпінгоофоритів з наявніс�
тю чи відсутністю запальних процесів нирок та се�
чового міхура не мали істотної клінічної різниці. 

Одночасно ми встановили, що частота рециди�
вів сальпінгоофоритів у дівчат із супутніми за�

пальними захворювання нирок та сечового міхура
була значно вищою, ніж у дівчат ІІ групи, що вка�
зує на більш глибокі патофізіологічні порушення
в статевих органах, а це, своєю чергою, потребує
докладнішого дообстеження та патогенетично об�
ґрунтованих підходів до лікування. 

Висновки
1. З’ясовано, що в дівчат пубертатного віку, хво�

рих на сальпінгоофорити на тлі урологічної пато�
логії запального характеру, порівняно з пацієнтка�
ми із сальпінгоофоритом без урологічної патології
частіше спостерігалася хронічна форма захворю�
вання та рецидивний перебіг, який розвинувся на
тлі «перинатального сліду».

2. Встановлено, що з�поміж найбільш значу�
щих клінічних виявів сальпінгоофориту в дівчат
І групи значно частіше спостерігались гіпертермія
та дизуричні явища, що вказує на більш глибокі
патофізіологічні порушення в дівчат з урологіч�
ною патологією запального характеру.
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Внастоящее время в практике клинической эн�
докринологии при терапии гипогонадных сос�

тояний и бесплодия у мужчин широко использу�
ется тестостерона ундеканоат, имеющий фирмен�
ное название «Андриол». Данный андрогенный
препарат в отличие от метилтестостерона не име�
ет гепатотоксического влияния. При использова�
нии его per os в дозе 120 мг в сутки на протяжении
трех месяцев мужчинами с патоспермиями у па�
циентов не отмечается снижения уровней гона�
дотропинов крови, продукция которых сущес�
твенно блокируется в случаях лечения инъекци�
онными формами препаратов тестостерона.

Кроме того, применение тестостерона ундека�
ноата в дозе 80 мг в сутки в комплексе с неспеци�
фическим стимулятором функции системы гипо�
физ�гонады и синергистом действия андрогенов —
токоферола ацетатом при лечении мальчиков с за�
держкой полового развития (ЗПР) отмечается по�
ложительное влияние данной терапии на развитие
первичных и вторичных признаков мужского по�
ла на фоне отсутствия достоверных изменений
секреции фолликулостимулирующего (ФСГ) и
лютеинизирущего (ЛГ) гормонов. В то же время
отдаленные последствия этого лечения в настоя�
щее время не исследованы.

Цель работы — изучить параметры полового
развития и уровни в крови гормонов системы ги�
пофиз�гонады через один�полтора года после за�
вершение лечения тестостерона ундеканоатом в
комплексе с витамином Е лиц с недостаточностью
мужского пубертата.

Материалы и методы. Обследованы 20 мальчи�
ков и подростков в возрасте 15—18 лет, которые по
поводу ЗПР ранее получали терапию тестостерона
ундеканоатом в комплексе с витамином Е. Пациен�
ты получали тестостерона ундеканоат в дозе 80 мг в
сутки, витамин Е в дозе 200 мг в сутки на протяже�
нии двух месяцев. До терапии и через 1—1,5 года
после ее завершения изучали суммарный показа�
тель полового развития — индекс маскулинизации
(ИМ), уровни ФСГ, ЛГ и тестостерона (Т) в крови
иммуноферментным методом. Лечение пациенты
начали получать в возрасте 13,5—17 лет ((15,4 ±
0,2) года). Статистическая обработка данных про�
водилась с использованием критерия Стьюдента и
метода χ2.

Результаты и обсуждение. Изучение ИМ до
терапии показало, что у 5 обследованных отмеча�
лось выраженное, у 9 — средней степени и у 6 —
умеренное его отставание от возрастного стандар�

та. При этом среднее значение ИМ составило
(3,32 ± 0,14) усл. ед., что существенно ниже нормы
для данной возрастной группы. Анализ гормо�
нального статуса показал соответствующие уров�
ни гонадотропных гормонов и значительное сни�
жение уровня Т в крови. Это свидетельствует о на�
личии у пациентов нормогонадотропного вариан�
та ЗПР.

После завершения лечения отмечалось досто�
верное возрастание средней величины ИМ до
(4,17 ± 0,14) усл. ед. (р < 0,001). Окружность яи�
чек (ОЯ) увеличилась с (7,40 ± 0,38) до
(8,80 ± 0,42) см (р < 0,02).

Изучение параметров полового развития через
1—1,5 года после терапии показало, что ИМ у
больных увеличился до (5,31 ± 0,11) усл. ед., а у 17
обследованных отмечается его нормализация со�
ответственно возрастной норме. Анализ частоты
нормализации ИМ в отдаленные сроки после ле�
чения методом χ2 показал значительную эффек�
тивность данной терапии (χ2 = 26,19; р < 0,001).

Лечение положительно влияло не только на ОЯ,
средняя величина которой возросла до
(10,3 ± 0,37) см, но и на размеры полового члена и
полового оволосения (р < 0,001). Ни в одном из
случаев не было уменьшение размеров яичек, ко�
торое может наблюдаться при использовании мас�
сивной андрогенотерапии. Следует отметить, что
уровни гонадотропинов оставались в пределах воз�
растной нормы, а уровень Т существенно возрос.
Нормализация содержания андрогена в крови от�
мечалась у 18 больных. Это свидетельствует о том,
что тестостерона ундеканоат в дозе 80 мг в сутки в
комплексе с витаминами Е при использовании их
на протяжении двух месяцев не имеет отрицатель�
ных последствий на функциональное состояние
системы гипофиз�гонады у мальчиков и подрос�
тков с недостаточностью полового созревания.

Выводы 
1. Комплексная схема лечения, состоящая из

тестостерона ундеканоата и витамина Е, при ис�
пользовании их в дозах 80 и 200 мг в сутки соот�
ветственно на протяжении двух месяцев положи�
тельно влияет на параметры полового развития у
мальчиков и подростков с недостаточностью пу�
бертата.

2. Данная схема терапии не влияет отрицатель�
но на уровни гонадотропинов в крови и способс�
твует нормализации секреции гормонов системы
гипофиз�гонады.

Отдаленные результаты применения андриола 
при терапии недостаточности мужского пубертата

В.А. Бондаренко 
ГУ «Институт проблем эндокринной патологии им. В.Я. Данилевского НАМН Украины», Харьков
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Порушення продукції пролактину наразі вва�
жається одним з важливих маркерів гіпотала�

мо�гіпофізарної дисфункції, що може супровод�
жувати різноманітні ендокринні та неендокринні
патологічні стани, зокрема ожиріння. У числен�
них дослідженнях підтверджується патогенетич�
ний зв’язок гіперпролактинемії (ГП) та надлиш�
кової маси тіла, що супроводжується розвитком
дисліпідемії, а при тривалому існуванні — і пору�
шень вуглеводного обміну. Водночас ГП слугує
значущим негативним фактором порушень репро�
дуктивного здоров’я, особливо в період статевого
дозрівання. Дані літератури щодо поширеності та
ступеня порушень продукції пролактину в дітей та
підлітків нечисленні і стосуються переважно дос�
лідження ГП як маркера мікро� та макропролакти�
ном, що зумовлює актуальність ширшого вивчен�
ня особливостей продукції пролактину в дітей та
підлітків з ожирінням.

Мета роботи — дослідити показники пролакти�
немії в дітей та підлітків з ожирінням залежно від
особливостей його перебігу з урахуванням статі та
ступеня статевої зрілості хворих. 

Матеріали та методи. У 158 дітей і підлітків з
ожирінням (93 хлопців та 65 дівчат) і 34 дітей з
групи порівняння віком 10—18 років без пору�
шень статевого розвитку імуноферментним мето�
дом визначали рівні пролактину крові, граничним
вважався рівень пролактинемії 16—21 нг/мл за�
лежно від віку та статі. У хворих з ГП виключили
її органічний генез. Залежно від ступеня статевої
зрілості хворих розділили на групи: I — без ознак
статевого дозрівання (препуберт, n = 16), II — з по�
чатковими ознаками статевого дозрівання (ранній
пубертат, n = 64), III — з розгорнутими виявами
статевого дозрівання (пубертат, n = 54), IV — з де�
фінітивними стадіями статевого дозрівання (піз�
ній пубертат, n = 24). У пацієнтів досліджували
показники ліпідного спектра крові, вуглеводного
обміну (глікемія натще, постпрандіальна та після
стандартного навантаження глюкозою), а також
рівень інсуліну крові та обчислення індексу інсу�
лінорезистентності (ІР) НОМА�IR, залежно від
величини якого хворі були розділені дві групи:
1 — з ІР (n = 78), 2 — без ІР (n = 80). Статистичну
обробку отриманих результатів здійснювали з ви�
користанням прикладних програм SPSS 17.0 та
MS Exel.

Результати та обговорення. Встановлено, що
порушення продукції пролактину спостерігалися
у п’ятої частини обстежених хворих (20,2 %) з де�
якою перевагою підвищення рівня пролактинемії
(12,7 %) порівняно з частотою його зниження
(7,5 %). У цілому по групі в дівчат ГП виявлялась
вірогідно частіше (20,0 %), а середній рівень був
вищий ((13,3 ± 0,8) нг/мл) порівняно з відповід�
ними показниками у хлопців (7,5 % та (8,0 ± 0,3)
нг/мл, р < 0,05). 

Зі зростанням ступеня статевої зрілості частота
ГП вірогідно збільшувалась від 6,2 % в II групі
(4,1 % серед хлопців та 13,3 % серед дівчат) до
25,0% в IV групі (16,6 % серед хлопців та 27,7 % се�
ред дівчат, р < 0,05), що супроводжувалось і зрос�
танням середніх показників пролактинемії, хоча й
дещо вищих у дівчат (від (9,4 ± 1,4) до (13,2 ± 1,2)
нг/мл, р < 0,05), ніж у хлопців (від (7,5 ± 0,9) до
(9,8 ± 1,1) нг/мл, р < 0,05). Звертала на себе увагу
досить висока частота ГП серед хворих препубер�
татного віку — 18,7 % (20,0 % у дівчат та 16,6 % се�
ред хлопців), що супроводжувалось більш висо�
ким ступенем надлишку маси тіла й помірно під�
вищеними показниками НОМА�IR та потребує
подальшого вивчення.

Наявність ожиріння у хворих зумовлювала ви�
щі рівні пролактину крові, ніж у групі порівняння
(без ожиріння), — (10,1 ± 1,0) проти (6,8 ± 0,9)
нг/мл, р < 0,05. Однак виявлені відмінності стосу�
вались не так хлопців, як дівчат, в яких зростання
ступеня надлишку маси тіла супроводжувалося
збільшенням пролактинемії  (від (13,2 ± 0,8) до
(14,8 ± 1,0) нг/мл порівняно з показником групи
порівняння — (6,4 ± 0,8) нг/мл, р < 0,05).   

У цілому по групі вірогідних відмінностей про�
лактинемії залежно від рівня інсулінемії та наяв�
ності ІР, показників вуглеводного обміну й ліпід�
ного спектра крові виявлено не було. 

Висновки
Продукція пролактину відзначається патоло�

гічними змінами у п’ятої частини дітей та підліт�
ків з ожирінням, має певні відмінності залежно від
статі, ступеня статевої зрілості та ступеня над�
лишку маси тіла у хворих дівчат, що потребує ви�
рішення питань адекватної корекції виявлених
розладів з огляду на їх можливу роль у генезі реп�
родуктивних порушень.

Продукція пролактину
в дітей та підлітків з ожирінням

О.А. Будрейко 
ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей та підлітків НАМН України», Харків
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Патогенетичні особливості цукрового діабету
(ЦД) 1 типу в дітей та підлітків пов’язані

перш за все з абсолютною інсуліновою недостат�
ністю, яка зумовлює тяжкість перебігу захворю�
вання, схильність до лабільності метаболічних по�
рушень і недостатню ефективність лікування па�
цієнтів цієї вікової групи. 

При цьому один з важливих клінічних критері�
їв задовільної компенсації захворювання — своє�
часне статеве дозрівання та нормальний фізичний
розвиток хворої дитини, а особливості перебігу
ЦД визначають характер і ступінь порушень про�
цесів статевого дозрівання в підлітків. Так, чис�
ленними дослідженнями доведено, що рання мані�
фестація хвороби в період нейтрального дитинс�
тва зазвичай призводить до затримки статевого
розвитку, а початок ЦД 1 типу в препубертатному
й ранньому пубертатному віці супроводжується
порушенням порядку появи вторинних статевих
ознак у хлопчиків і розладами менструального
циклу в дівчаток. Водночас період статевого дозрі�
вання супроводжується значними гормональними
зрушеннями, викидом біологічно активних речо�
вин з контрінсуліновою дією, що ще більшою мі�
рою утруднює можливість досягнення задовільної
компенсації вуглеводного обміну та створює своє�
рідне хибне коло в підтримці стійкої декомпенса�
ції хвороби. 

Останні десятиліття ознаменувалися стрімким
розвитком технологій лікування ЦД 1 типу в ді�
тей, з’явились нові препарати інсуліну з більш фі�
зіологічним профілем дії (аналоги інсуліну), знач�
но удосконалилися засоби введення інсуліну (но�
ві моделі шприц�ручок, інсулінові помпи), актив�
но розробляються моделі терапевтичного навчан�
ня хворих та їхніх батьків самоконтролю хвороби
з використанням сучасних індивідуальних апара�
тів для вимірювання глікемії (глюкометрами) та
систем безперервного моніторингу глюкози
(CGMS). Усе це створює умови для підвищення
ефективності лікування дітей, хворих на ЦД 1 ти�
пу, зменшення частоти діабетичних ускладнень та
підвищення якості життя цих пацієнтів. 

Мета роботи — оцінити динаміку поширеності
порушень статевого дозрівання серед дітей та під�
літків, хворих на ЦД 1 типу, протягом останніх
20 років.

Матеріали та методи. Обстежено 429 дітей та
підлітків із ЦД 1 типу віком 7—18 років, у тому
числі дівчат — 215, хлопців — 214. Стан вуглевод�
ного обміну у хворих дітей аналізували за показ�

никами глікемії, глюкозурії та глікозильованого
гемоглобіну (НbА1с) з оцінкою останнього згідно з
останніми рекомендаціями ISPAD (2009). Імуно�
ферментним методом визначали рівні лептину та
інсулінемії на тлі замісної інсулінотерапії за по�
казником імунореактивного інсуліну (ІРІ). Дос�
ліджувані проходили загальноприйняте загаль�
ноклінічне обстеження з оцінкою показників фі�
зичного та статевого розвитку. Фізичний розвиток
хворих оцінювали згідно з Протоколами надання
медичної допомоги дітям за спеціальністю «Дитя�
ча ендокринологія» (2006, 2009). Ступінь статевої
зрілості хворих оцінювали згідно з класифікацією
Таннера (1969) з обчисленням індексу маскуліні�
зації для хлопців (за О.М. Демченко зі співавт.,
1978) та балів вторинних статевих ознак для дів�
чат (Л.Т. Тумилович зі співавт., 1975). Отримані
дані оцінювали в порівнянні з результатами попе�
редніх досліджень, що проводились на базі відді�
лення ендокринології інституту: кандидатської
дисертації Л.Д. Нікітіної «Половое развитие под�
ростков, больных сахарным диабетом» (1992) та
науково�дослідної роботи «Прогноз формування
ускладнень цукрового діабету та їх профілактика
у дітей та підлітків» (1998—2001). Створення бази
даних та статистичну обробку результатів здій�
снювали з використанням пакетів прикладних
програм Microsoft Excel та SPSS 17.0. 

Результати та обговорення. Встановлено, що
протягом останніх 20 років частота затримки ста�
тевого розвитку (ЗСР) серед хворих на ЦД 1 типу
поступово знижувалась і наразі становить 8,1 % не�
залежно від статі (у 7,9 % хлопців та 8,4 % дівчат),
що вірогідно нижче, ніж подібні показники попе�
редніх досліджень (36,9 % хлопців та 46,1 % дівчат
у 1992 р., 28,1 % хлопців та 39,6 % дівчат у 2001 р.,
p < 0,05). Поширеність порушень менструальної
функції в дівчат із ЦД 1 типу (опсоменорея, вто�
ринна аменорея) також поступово знижується, хо�
ча й дещо нижчими темпами: від 17,1 % в 1992 р. до
12,5 % у 2001 р. та 9,8 % у 2012 р., p < 0,05.

У хлопців із ЦД 1 типу частота ЗСР наразі не
відрізняється від відповідного показника в попу�
ляції і представлена переважно ЗСР 1 ст. (7,0 %), у
поодиноких випадках — ЗСР 2 ст. (0,9 %). При
цьому формування ЗСР тісно пов’язане із незадо�
вільним глікемічним контролем (рівень НbА1с —
(10,2 ± 0,5) %), високою добовою дозою інсуліну
((0,87 ± 0,04) ОД/кг/добу), відповідно — з гіпе�
рінсулінемією (ІРІ — (41,0 ± 9,8) мМО/мл) та
значними коливаннями глікемії протягом доби

Особливості статевого дозрівання дітей із цукровим
діабетом 1 типу: підсумки 20�річного спостереження

О.А. Будрейко, Л.Д. Нікітіна 
ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей та підлітків НАМН України», Харків
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((11,7 ± 0,6) ммоль/л) порівняно з відповідними
показниками в групі хлопців з нормальним стате�
вим розвитком (НbА1с — (8,9 ± 0,2) %, добова доза
інсуліну — (0,70 ± 0,01) ОД/кг/добу, ІРІ —
(16,6 ± 5,5) мМО/мл, добові коливання глікемії —
(9,6 ± 0,5) ммоль/л, р < 0,05). Рівень лептинемії у
хворих із ЗСР незалежно від статі вірогідно зни�
жений порівняно з хворими з нормальним стате�
вим розвитком ((3,2 ± 1,5) проти (10,3 ± 2,2) нг/л,
p < 0,05). Випадки гіперпролактинемії серед дітей,
хворих на ЦД 1 типу, наразі практично відсутні,
навпаки, відзначено схильність до гіпопролакти�
немії, яка пов’язана з метаболічною декомпенса�
цією хвороби. 

Отже, протягом останніх 20 років спостеріга�
ється позитивна динаміка частоти порушень ста�
тевого розвитку в популяції дітей, хворих на ЦД
1 типу, хоча суттєвих змін у поліпшенні компенса�
ції захворювання в цілому не відбулося. Так, за
рівнем НbА1с як її інтегрального показника опти�
мальний рівень глікемічного контролю виявлявся
лише в 39,5 % хворих у 2001 р. та в 42,6 % — у 2012 р.
Певною мірою така невідповідність може поясню�
ватись застосуванням сучасних препаратів інсулі�
ну — аналогів інсуліну, що характеризуються мак�
симально наближеним до фізіологічного профі�
лем дії та вірогідним зниженням частоти гіпоглі�
кемічних станів. Адже відомо, що гіпоглікемії ма�
ють значний негативний вплив на функціонуван�
ня центральної нервової системи й зі значним сту�
пенем вірогідності можуть зумовлювати порушен�
ня центральної регуляції статевого дозрівання в
підлітків, хворих на ЦД 1 типу.  

Так, у попередніх дослідженнях (Л.Д. Нікітіна,
Л.Я. Стулій, 1992) доведено, що в патогенезі пору�
шень функцій статевої системи в підлітків із ЦД
1 типу найбільш значуща роль належить пору�
шенням гонадотропної функції гіпофіза, які вияв�
лялись у 61,9 % хлопців та у 85,7 % дівчат. Автори

встановили, що навіть за відсутності клінічних оз�
нак ЗСР у хлопців із ЦД 1 типу рівень ЛГ був зни�
жений у 16,6 %, ФСГ — у 50,1 % пацієнтів, а серед
хлопців із ЗСР ці показники становили 63,5 та
82,4 % відповідно із порушенням співвідношення
ФСГ/ЛГ у 53,6 % хлопців, хворих на діабет. По�
дібні розлади виявлено й серед дівчат із ЦД 1 ти�
пу, але з виразнішими порушеннями продукції
ФСГ, рівень якого був знижений у 83,8 % хворих.
При цьому зниження секреції ЛГ виявлялось у
35,2 % пацієнток без клінічних ознак ретардації
пубертату та у 51,5 % хворих із ЗСР.  

Унаслідок пригнічення гонадотропної функції
гіпофіза порушується і стероїдсинтезувальна фун�
кція гонад, що підтверджувалося зниженням рів�
нів статевих стероїдів (естрогенів і тестостерону)
як у хлопців, так і в дівчат.

Поряд із цим було встановлено, що ЗСР з по�
рушеннями менструального циклу в дівчат біль�
шою мірою пов’язані з гіперпролактинемією, кот�
ра при ЦД 1 типу може бути зумовлена супресор�
ною дією хронічної гіперглікемії на дофамінергіч�
ні нейрони, ушкодженням гіпофіза через гіпоглі�
кемічні стани. 

Висновки
Удосконалення технології лікування ЦД 1 типу

в дітей призвело до зниження частоти порушень
статевого розвитку, поширеність яких наразі не
перевищує відповідних популяційних показників.
Не викликає сумнівів те, що формування затрим�
ки статевого розвитку у хворих на діабет тісно
пов’язане зі станом глікемічного контролю, однак
важливу роль у патогенезі цих порушень відіграє
не тільки гіперглікемія, а й варіабельність показ�
ників глікемії та гіпоглікемічні стани, що зумов�
лює доцільність використання у хворих на ЦД
1 типу технологій інсулінотерапії, найбільш наб�
лижених до фізіологічних. 
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Внастоящее время имеется довольно отчетли�
вая тенденция к ухудшению как общего состо�

яния здоровья детей и подростков, так и состоя�
ния их репродуктивного здоровья. Это выражает�
ся увеличением частоты таких состояний, как
врожденные пороки развития органов половой
системы (фимоз, крипторхизм, водянка яичка,
киста семенного канатика, паховая грыжа), нару�
шения гормонального баланса (задержка полово�
го созревания, синдром неправильного пубертата
и др.), воспалительные заболевания половых орга�
нов, в том числе инфекции, передающиеся поло�
вым путем [1—3].

Цель исследования — определить распространен�
ность патологии органов половой системы у детей.

Материалы и методы. За период с 2005 по
2012 г. сотрудниками кафедры общей детской и
онкологической урологии ХМАПО (детским уро�
логом) осмотрено более 3800 детей и подростков в
возрасте от 1 до 17 лет.

Результаты и обсуждение. Выявлено, что хро�
ническое воспаление головки полового члена и
препуциального мешка вследствие недостаточной
гигиены имеет место у 34 % детей, в среднем по
всем возрастным группам. Синехии крайней пло�
ти, явления баланопостита и фимоз также были
достаточно широко представлены — 5,4—9,2 %.
Пороки и аномалии развития в совокупности сос�
тавляют 15,9 %. Среди них: головчатая форма ги�
поспадии имела место у 0,87 % пациентов, крип�
торхизм и иные формы патологии положения
яичка — у 1,9 %, паховые грыжи (включая так на�

зываемые латентные) — у 0,8 %, водянка оболочек
яичка и кисты семенного канатика — у 3,9 %. Ко�
роткая уздечка полового члена была у 9,2 % детей,
часто сочетаясь с фимозом и синехиями крайней
плоти. Микрофаллос выявлен у 1 ребенка. При
этом, как показало анкетирование, лишь 26,8 %
родителей знали о том, что у ребенка имеет место
патология половых органов.

В периоде полового созревания частота встреча�
емости варикоцеле составляет 16,8 % с учетом суб�
клинических форм заболевания. Эндокринные на�
рушения в форме задержки полового созревания
имеют место у 4,9 % подростков, а ускоренное поло�
вое созревание — у 2,7 % осмотренных. Патология
роста и веса, имеющая косвенное отношение к реп�
родукции, но прямое — к адекватной половой соци�
ализации, выявлена у 11,3 % детей и подростков. 

Выводы
Таким образом, даже неполная совокупная

оценка состояния органов половой системы и вза�
имосвязанных с ней органов и систем позволяет
говорить о том, что данная патология чрезвычай�
но распространена в современной популяции
мальчиков и юношей. Это, в свою очередь, являет�
ся весомым аргументом для рассмотрения детской
и подростковой андрологии как самостоятельной
отрасли знаний, в компетенцию которой входит
раннее выявление, своевременное и современное
лечение и реабилитация пациентов детского и
подросткового возраста в плане их дальнейшей
репродуктивной способности.
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Гормональные сдвиги, происходящие у деву�
шек с расстройствами менструальной фун�

кции (РМФ), особенно снижение эстрогенов,
вносят существенный вклад в патогенез заболе�
ваний сердечно�сосудистой системы (ССС) [1, 2,
5]. Эстрогенные рецепторы, содержащиеся в
стенках кровеносных сосудов, играют существен�
ную роль в развитии и поддержании нормально�
го сосудистого тонуса [3, 4]. Как известно, эстро�
гены стимулируют систему ренин�ангиотензин�
альдостерон (СРАА), что может способствовать
повышению артериального давления как вследс�
твие увеличения объема циркулирующей крови,
так и в результате спазма сосудов, вызываемого
ангиотензинном [4]. При этом могут возникать
нарушения обеспечения кровоснабжения матки
и яичников, что может осложнять РМФ. Извес�
тно также, что альдостерон вовлечен в патогенез
заболеваний ССС, так как стимулирует выработ�
ку в стенке сосудов коллагена и пролиферацию
гладкомышечных клеток, что способствует раз�
витию структурных необратимых изменений в
сосудах. Аналогичные структурные изменения,
происходящие в стенке сердца, способствуют по�
вышению жесткости миокарда и развитию его
диастолической дисфункции [3, 4]. Такие факто�
ры, как маточное кровотечение, потеря натрия,
обезвоживание, приводят к снижению артери�
ального давления и уменьшению перфузии почек
кровью, что, в свою очередь, увеличивает выделе�
ние ренина клетками юкстагломерулярного ап�
парата. Под действием повышенной активности
ренина происходит превращение ангиотензина I,
синтезируемого в печени, в ангиотензин II, кото�
рый и оказывает стимулирующее действие на
продукцию альдостерона. 

Полагают, что имеется обратная отрицательная
связь, посредством которой ангиотензин II и аль�
достерон угнетают выделение ренина. Оценка осо�
бенностей нейрогуморальной регуляции кровооб�
ращения у молодых пациенток с РМФ может поз�
волить прогнозировать дальнейшее течение кар�
диальных отклонений и способствовать выявле�
нию среди них группы риска. 

Цель исследования — выявление особенностей
внутрисердечной гемодинамики, регионального
обеспечения органов малого таза и гуморальной
активации у девушек�подростков с РМФ.

Материалы и методы. Обследованы 55 деву�
шек в возрасте 15—18 лет с РМФ. I группу соста�
вили 30 пациенток с вторичной аменореей, II —
25 пациенток с пубертатными маточными крово�
течениями (ПМК). Группу контроля составили
25 девушек того же возраста с нормальным поло�
вым развитием и регулярным менструальным
циклом. Всем пациенткам проводили ультразву�
ковое обследование сердца и сосудов малого таза,
а также оценивали активность системы ренин�ан�
гиотензин II�альдостерон. Исследование ССС и
сосудов малого таза проводили на цифровой сис�
теме ультразвуковой диагностики SA�8000Live
фирмы Medison (Корея). Оценивали: фракцию
выброса левого желудочка, скорости трансмит�
рального кровотока (Е, А, см/с), диастолическую
функцию левого желудочка (DT, JVRT, с), систо�
лическую и диастолическую скорости наполнения
сосудов яичников и матки, их систоло�диастоли�
ческое соотношение (Ratio) и индекс резистен�
тности. Исследование СРАА включало изучение
активности ренина плазмы, ангиотензина II и кон�
центрации альдостерона в периферической веноз�
ной крови с помощью наборов фирмы «Immuno�
teche». Статистическая обработка результатов
проводилась параметрическими методами с ис�
пользованием программы PCSS17.

Результаты и обсуждение. Как показали ре�
зультаты проведенного исследования, снижение
фракции выброса левого желудочка ниже 55 %
было характерным только для пациенток I груп�
пы. У 20% обследованных I группы наблюдали
снижение скорости пика Е, увеличение пика А, а у
32% девушек с пубертатными маточными крово�
течениями выявили их повышение. У пациенток
I группы наблюдали увеличение скорости пика А
на 25 % от исходного, а для девушек II группы это
соотношение не менялось. Замедление предсер�
дной систолы отмечали у 20 % подростков только
в I группе. Снижение пульсового кровенаполне�
ния матки чаще выявляли в I, чем во II группе
((66,7 ± 7,9) % против (12,0 ± 6,6) %, р < 0,05)).
Повышение индекса резистентности сосудов мат�
ки регистрировали чаще у девушек I, чем II груп�
пы ((36,7 ± 8,8) % против (4,0 ± 4,0) %, р < 0,05).
Замедление венозного оттока (Ratio) имело место
у трети пациенток I группы (30 %), во II — в еди�
ничных случаях (4,0 %). Снижение пульсового

Состояние внутрисердечной гемодинамики,
регионального кровоснабжения и гуморальной

регуляции у девушек�подростков с расстройствами
менструальной функции
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кровенаполнения яичников наблюдали у трети
пациенток обеих групп. Снижение индекса резис�
тентности (30 %) и замедление венозного оттока
выявили у девушек I группы, а во II группе — в
единичных случаях (4,0 %).

Активность ренина плазмы и концентрация
альдостерона сыворотки крови у девушек обеих
групп не отличались от показателей здоровых паци�
енток. Вместе с тем имело место повышение ангио�
тензина II плазмы у девушек I группы ((55,3 ± 5,1)
против (22,3 ± 6,6) нмоль/л у здоровых пациен�
ток, р < 0,05).

Установлено, что практически у всех девушек с
повышенным уровнем ангиотензина II регистри�
ровали снижение фракции выброса левого желу�
дочка ниже 50 % и замедление предсердной сис�
толы (≥ 0,07 с). Также установлено, что у большей
части подростков с повышенным уровнем ангио�
тензина II имелось снижение пульсового крове�
наполнения матки и замедление ее венозного от�

тока. У пациенток с ПМК такой зависимости не
выявлено.

Выводы
Полученные данные свидетельствуют о том,

что выраженные нарушения внутрисердечной ге�
модинамики, снижение эластичности миокарда
левого желудочка в сочетании с нарушением
обеспечения кровенаполнения матки и яичников
характерны для пациенток с вторичной аменоре�
ей. Повышение уровня ангиотензина II также от�
мечали в I группе пациенток при снижении фрак�
ции выброса левого желудочка и нарушении со�
судистого обеспечения матки по типу спазма. По�
вышение уровня ангиотензина II у таких пациен�
ток, по�видимому, свидетельствует о более выра�
женных сосудистых нарушениях и напряжении
компенсаторно�адаптационных механизмов, воз�
никающим вследствие длительного отсутствия
менструаций.
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Востанні тижні гестації вміст у крові плода гона�
дотропних гормонів досить високий, після на�

родження в дівчаток він поступово знижується і
знову починає зростати із початком пубертату, сти�
мулюючи гормонопродукувальну активність яєч�
ників [1]. У дівчаток, у яких не відбувається галь�
мування гонадотропної функції гіпофіза після на�
родження, спостерігається передчасний статевий
розвиток (ПСР), його справжня (або повна) фор�
ма. Зазвичай першою ознакою ПСР стає передчас�
ний розвиток молочних залоз — у дівчаток до 7 ро�
ків діагностують передчасне телархе (ПТ). За да�
ними літератури й наших попередніх досліджень, у
10—16 % дівчаток у подальшому з’являються інші
ознаки статевого розвитку й виникає повна форма
патології, яка діагностується за результатами ди�
ференціально�діагностичної проби з ЛГ�РГ з усіма
її негативними наслідками [2, 3, 5, 8]. На сьогодні
відомий метод лікування дівчаток із справжнім
ПСР із застосуванням аналогів ЛГ�РГ [4, 7].

Доведено, що для старту статевого дозрівання у
фізіологічних умовах, окрім інших факторів, необ�
хідно усунення так званого «мелатонінового бло�
ку», тобто блокувальної антигонадотропної дії ме�
латоніну (М) [6].

Мета роботи — розробити нові патогенетично
обґрунтовані методи лікування дівчаток із почат�
ковою стадією ПСР.

Матеріали та методи. Під наглядом перебувало
153 дівчинки віком від 2 до 7 років із ПТ. Комплек�
сне обстеження пацієнток охоплювало загальнок�
лінічні, імуноферментні (гормональний статус),
апаратні методи дослідження (УЗД органів малого
таза та молочної залози, рентгенографія кистей
рук). Визначалась добова екскреція гормону епіфі�
за М. У 119 з них виникла підозра на початок
справжнього ПСР (відхилення від вікової норми
показників кольпоцитологічного дослідження,
гормонального статусу, даних УЗД внутрішніх ста�
тевих органів і молочної залоз, випередження «кіст�
кового віку» більш ніж на рік). Усім цим пацієн�
ткам проведено диференціально�діагностичну
пробу з гонадоліберином (трипторелін 0,1 мг).
Пробу проводили натщесерце за загальноприйня�
тою методикою. Порівнювали рівні ЛГ до введен�
ня триптореліну 0,1 мг та через годину потому.

Контрольну групу склала 61 дівчинка того ж ві�
ку без ознак статевого розвитку.

Результати та обговорення. Під час порівнян�
ня рівня екскреції М у добовій сечі в пацієнток із

ПТ та в дівчаток контрольної групи з’ясовано, що
у хворих із ПТ екскреція цього індоламіну досто�
вірно нижча від контрольної ((15,44 ± 0,76) та
(25,91 ± 3,52) нмоль/добу відповідно, рU < 0,001).

Відомо, що у здорових дівчаток у препубертат�
ному віці рівень ЛГ після введення гонадолібери�
ну зростає у 2—4 рази, а в пубертатному віці — у
8—10 разів [2]. У нашому дослідженні проба розці�
нювалась як позитивна при підвищенні рівня ЛГ у
10 разів і більше, що свідчить про початок пубер�
тату. За результатами проведеної проби у 19
(15,9 %) обстежених пацієнток діагностовано по�
чаткову стадію справжнього ПСР. Вихідний рі�
вень у крові ЛГ і ФСГ в них значно перевищував
вікові нормативи. Через одну годину після введення
триптореліну 0,1 мг рівень ЛГ в них збільшувався
від 10 до 500 разів, на підставі чого було діагносто�
вано початкову форму справжнього ПСР. Очевид�
но, у цій групі дівчаток «не вмикався» мелатоніно�
вий блок гонадотропної функції гіпофіза, що й ста�
ло причиною високих вихідних значень ЛГ і ФСГ.

Виходячи з отриманих результатів визначення
добової екскреції М, запропоновано два методи лі�
кування. Перший метод — застосування метіоніну,
який є донатором метильних груп для синтезу М,
другий — призначення препарату М, який є синте�
тичним аналогом гормону епіфіза. У 7 (5,9 %) дів�
чаток через 3 місяці після початку лікування від�
мічено прогресування розвитку молочних залоз та
негативні тенденції в гормональному статусі. Та�
ким хворим призначали традиційну терапію ЛГ�РГ.
Лікування всіх інших дівчаток тривало протягом
6 місяців. На тлі лікування в них відмічено пози�
тивну динаміку клінічних та гормональних показ�
ників. Молочна залоза ставала м’якшою, а надалі
зовсім не пальпувалась, у кольпоцитологічних
мазках зникали клітини верхнього і проміжного
шарів. Рівень екскреції М зростав у два рази, дося�
гаючи вікової норми (з (13,88 ± 1,32) до
(27,40 ± 3,11) нмоль/добу; рU < 0,001). В усіх цих
дівчаток отримано достовірне зниження рівнів го�
надотропних гормонів: рівень ЛГ знизився в дев’ять
разів — у середньому з 4,14 до 0,52 мМО/мл, рівень
ФСГ — у 3,7 разу — з 9,01 до 2,43 мМО/мл
(рU < 0,005), що підтверджує гальмівну дію М на
гонадотропну активність гіпофіза. Більше того, на
тлі лікування дівчатка стали спокійнішими, не
плаксивими, сон став більш міцним та довготри�
валим. Тобто ефективність запропонованих мето�
дів лікування склала 94,1 %.

Нові патогенетично обґрунтовані методи лікування
дівчаток із початковою стадією справжнього

передчасного статевого розвитку
О.Г. Верхошанова, С.О. Левенець 
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Після відміни препаратів в усіх пацієнток не
відмічалось рецидиву захворювання, не відновлю�
валися диссомнічні розлади, дівчатка залишалися
спокійними та не плаксивими.

Висновки
Одержані результати, на нашу думку, слід роз�

цінити як свідчення того, що низький рівень М

слугує однією із важливих патогенетичних ланок
виникнення ПСР і підтверджує дані літератури
про вплив епіфіза на статеве дозрівання жіночого
організму. Застосування запропонованих методів
лікування сприяє гальмуванню процесу статевого
дозрівання навіть у дівчаток з ПТ, у яких диферен�
ціально�діагностична проба з ЛГ�РГ позитивна.
Ефективність лікування складає 94,1 %.
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Пролактин (ПРЛ) — поліфункціональний гор�
мон гіпофіза, більшість його біологічних

ефектів пов’язана з репродуктивною функцією.
Він бере участь в ініціації та підтримці лактації,
впливає на ріст і диференціацію тканин в організ�
мі, водно�електролітний обмін, має анаболічну
дію, викликає низку поведінкових реакцій, бере
участь у процесах імунної відповіді.

Існує багато досліджень стосовно значення
ПРЛ у виникненні олігоменореї, вторинної амено�
реї, є свідчення про вплив ПРЛ на формування
затримки статевого дозрівання. Проте ми не знай�
шли даних про роль ПРЛ при пубертатних матко�
вих кровотечах (ПМК).  

Широко відома фізіологічна та фармакологічна
властивість нейрогіпофізарного гормону окситоци�
ну (От). Існують повідомлення, що От має централь�
ну дію: сприяє виробленню простагландинів (ПГ) за
допомогою регуляції в бік підвищення циклоокси�
генази�2 (ЦОГ�2), бере участь у регуляції естроге�
ноутворювання в яєчниках і процесах продукції
тропних гормонів, особливо ПРЛ. Важливим мо�
ментом у проблемі регуляції є здатність регулятор�
них систем за дуже короткий час після впливу на
них змінити активність цілої низки нейрогормонів,
що повинно сприяти узгодженості у формуванні ре�
акцій поведінки. Виникнення кровотеч доволі часто
також пов’язано зі стресовими ситуаціями, пору�
шеннями скорочувальної діяльності матки. Однак
праць, присвячених вивченню дії От при маткових
кровотечах у підлітковому віці, ми не знайшли. 

Мета дослідження — визначення характеру
вмісту пролактину й окситоцину та їх взаємодії з
тропними і стероїдними гормонами при пубертат�
них маткових кровотечах.

Матеріали та методи. Під спостереженням
перебували  184 дівчинки�підлітка 11—18 років із
ПМК. За клінічним перебігом вони були розподі�
лені на 3 групи. І групу склали дівчата із вперше
виниклими кровотечами (77 підлітків), ІІ гру�
пу — хворі із ремітивним перебігом (30 хворих),
ІІІ групу — із рецидивами захворювання (77 дів�
чат). У сироватці крові визначали вміст ПРЛ в
ранкові години натщесерце й о другій годині вно�
чі, Е2, Е3, Т, К визначали тільки в ранкові години
в сироватці крові радіоімунологічним методом із
застосуванням стандартних наборів фірми «ХО�
ПІБОХ» (Білорусь), рівні ЛГ і ФСГ — методом
імуноферментного аналізу на фотометрі «Huma�
reader» (Німеччина) за допомогою комерційних
наборів. Концентрацію От визначали в плазмі

крові імуноферментним методом  з використан�
ням стандартних комерційних наборів «Peninsula
Laboratories inc. US». 

Статистичний аналіз даних здійснювали за до�
помогою пакета прикладних програм «Statgraphics
Plus for Windows 3.0» (Manugistic Inc., США).

Результати та обговорення. Як свідчать прове�
дені нами дослідження, ранкові рівні ПРЛ у під�
літків із ПМК всіх трьох груп мали значні індиві�
дуальні коливання й варіювали в широких ме�
жах — від 0,9 до 53 нг/мл. Проте визначення се�
реднього ранкового вмісту цього гормону показа�
ло, що його рівень коливався в основному в межах
нормальних значень незалежно від того, до якої
клінічної групи належала дівчинка.

Виявилося, що нормативні концентрації ПРЛ
мали 64,6 % хворих І групи, 62,5 % — ІІ групи і
72,0 % — ІІІ групи. Різні його відхилення реєстру�
валися у 35,4 % пацієнток І групи, 37,5 % — ІІ гру�
пи і 28,0 % — ІІІ групи.

Вивчення добових коливань ПРЛ у сироватці
крові хворих на ПМК дало змогу встановити, що
фізіологічний добовий ритм цього гормону спос�
терігався в абсолютної більшості пацієнток. 

Використовуючи метод регресійного аналізу,
ми виявили вплив пролактину на вміст естрогенів
і андрогенів в організмі дівчаток із ПМК. Зі всіх
стероїдних гормонів був виявлений статистично
значущий зв’язок тільки між рівнем тестостерону
і пролактину в ранковій порції крові (r = +0,32;
р = 0,0001; n = 151). Набагато інформативнішою
виявилася асоціація рівня пролактину з індексами
Е3/Е2 і Т/Е2: чим вищий рівень пролактину в зраз�
ках ранкової крові, тим більше співвідношення
естріолу до естрадіолу й тестостерону до естрадіо�
лу (r = +0,30; р = 0,005; n = 88). 

Аналізуючи результати вмісту От в плазмі кро�
ві у дівчат із ПМК, ми встановили, що середній рі�
вень цього гормону в 1,5—2,3 разу нижчий, ніж у
контролі (у І групі на 34,0 %, у ІІ групі на 66,0 % і
у ІІІ групі на 49,0 %).

Шляхом регресійного аналізу ми з’ясували, що
між рівнем пролактину в нічній порції крові й От
в організмі дівчаток із ПМК існує достатньо тіс�
ний зв’язок (r = +0,36; р = 0,03; n = 33).

Зниження От асоціюється з невисокими циф�
рами ПРЛ у нічні години. Виходячи з того, що
кровотеча в підлітковому віці є стресовою реакці�
єю, можна припустити, що зниження стресліміту�
вальних гормонів, до яких належать ПРЛ і От, мо�
же свідчити про напругу в системі адаптації.

Пролактин, окситоцин та пубертатні 
маткові кровотечі

В.О. Диннік, Т.М. Суліма 
ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей та підлітків НАМН України», Харків
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Взаємозв’язки От і естрогенів також мали пев�
ні особливості. У половини дівчат поза залеж�
ністю від рівня От спостерігалася гіпоестрадіо�
лемія. Гіперестрогенія зустрічалася в поодино�
ких випадках. Навпаки, вміст Е3 у вірогідної
більшості підлітків залишався в межах фізіоло�
гічних коливань, майже у третини він був зниже�
ний, і тільки при зменшені От реєструвалися йо�
го підвищення. 

Вплив К (який також має стосунок до адаптив�
них реакцій) на вміст От має доволі складний ха�
рактер. Його зниження призводить до неадекват�
но низького рівня От у плазмі крові хворих на
ПМК. Пік концентрації От доводиться на рівень К
у крові в межах від 600 до 700 нмоль/л, тобто у
хворих з адекватною реакцією на стрес під час
кровотечі підйом От направлений на досягнення
гемостазу і встановлення рівноваги в організмі.

Таким чином, проведений нами аналіз дав змо�
гу виявити роль і вплив ПРЛ і От на формування
й перебіг ПМК. Маткові кровотечі пубертатного
періоду є наслідком порушень нейроендокринної
регуляції, а пусковим механізмом виникнення
найчастіше виступають різні психічні і фізичні пе�
ревантаження. Пролактин і От як гормональна
ланка стреслімітувальної системи, з одного боку,
забезпечують підтримання гомеостазу, стримують

стресорну реакцію, а з другого — безпосередньо
залучаються до процесу гемостазу.

Висновки
1. У виникненні ПМК суттєве значення мають

порушення вмісту ПРЛ і От та їх взаємодія з троп�
ними та стероїдними гормонами.

2. Виявлено значущий зв’язок між рівнем ПРЛ і
вмістом Т, який підтверджує положення про те,
що підвищення секреції ПРЛ посилює утворення
андрогенів. Окрім цього, встановлено, що ПРЛ
впливає на співвідношення естрогенних гормонів,
посилює вклад  Е3.

3. У більшості хворих відбувається порушення
вмісту От — найчастіше в бік його зниження
(61,9 %), у 31,0 % він залишається в межах норма�
тивних значень і лише у 7,1 % його рівень підви�
щений. Залежно від клінічної групи середні зна�
чення От були нижчі в 1,5—2,3 разу порівняно з
контролем.

4. Нормальні значення От тільки в половині ви�
падків збігаються з фізіологічними коливаннями
гонадотропінів, ПРЛ, Е3. Зниження рівня От суп�
роводжується більш вираженими змінами з боку
ФСГ — у 1,8 разу зменшується відсоток хворих з
нормальним вмістом цього гормону й у 2,3 разу
збільшується з підвищеним.

Endokrinologija_2_2013.qxd  03.07.2013  16:23  Page 36



МАТЕРІАЛИ НАУКОВОГО СИМПОЗІУМУ

37

УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ ДИТЯЧОЇ ЕНДОКРИНОЛОГIЇ
№ 2 2013

Цель исследования — усовершенствование ком�
плекса лечебно�профилактических мероприятий,
направленных на нормализацию полового разви�
тия и фертильности пациентов, оперированных в
детском возрасте по поводу врожденных и приоб�
ретенных заболеваний репродуктивной системы.

Материалы и методы. В отдаленном периоде
обследованы пациенты, оперированные: по пово�
ду крипторхизма — 70, по поводу острых заболе�
ваний органов мошонки (ОЗОМ) — 64, по поводу
гипоспадии — 65. У всех пациентов оценивали
анатомические результаты оперативного лечения.
Исследование репродуктивной функции включа�
ло: выявление лиц с задержкой полового развития
(ЗПР); определение уровней половых и гона�
дотропных гормонов в сыворотке крови радиоим�
мунным методом; определение резервной функ�
ции яичек; исследование в сыворотке крови уров�
ней антиспермальных антител; оценку физическо�
го развития пациентов; проведение сексологичес�
кой антропометрии; определение половой консти�
туции, исследование сексуальной формулы муж�
ской, изучение сексологического анамнеза; иссле�
дование эякулята. 

Результаты и обсуждение. Отдаленные ре�
зультаты оперативного лечения расценены как хо�
рошие у 84,62 % больных с гипоспадией, удовлет�
ворительные — у 15,38 %. Отдаленные результаты
оперативного лечения крипторхизма расценены
как хорошие у 71,64 % больных, удовлетворитель�
ные — у 11,94 %, неудовлетворительные — у
16,42 % пациентов. У оперированных по поводу
ОЗОМ хорошие результаты отмечены в 90,62 %,
удовлетворительные — в 3,13 %, неудовлетвори�
тельные — в 6,25 %. Среди оперированных по по�
воду гипоспадии ЗПР выявлена в 38,46 %, у опе�
рированных по поводу крипторхизма — в 48,57 %,
что значительно больше, чем в популяции
(р < 0,001). Наибольшая частота ЗПР приходится
на группу 14—17 лет. Количество пациентов с
ЗПР и с более тяжелыми ее формами увеличива�
ется с повышением степени тяжести процесса и
возраста пациентов. У пациентов с ОЗОМ ЗПР

выявлена в 3,13 % оперированных по поводу пе�
рекрута яичек. У пациентов, оперированных по
поводу крипторхизма и гипоспадии, возрастные
проявления сексуальности запаздывают, а в ряде
случаев отсутствуют. У пациентов старше 18 лет
снижены трохантерный индекс, величина полово�
го члена, корригированная делением на рост, от�
мечена слабая половая конституция, хуже коли�
чественные и качественные характеристики эяку�
лята. Наиболее характерным нарушением гормо�
нального статуса является снижение уровня тес�
тостерона, гонадотропинов, тенденция к гиперэс�
трогенизации, причем выражены эти изменения в
основном у пациентов, имеющих ЗПР. У опериро�
ванных по поводу гипоспадии снижена чувстви�
тельность гонад к гонадотропной стимуляции.
У оперированных по поводу ОЗОМ сексологичес�
кий и гормональный статус от нормы не отлича�
лись. Резервная функция яичек и гонадотропные
резервы сохранены. Оперативная коррекция
крипторхизма и комплексное лечение ОЗОМ поз�
воляют избежать аутоиммунных нарушений, что
подтверждается нормальными уровнями анти�
спермальных антител у этих больных. 

Исходя из полученных данных, для лечения
ЗПР нами была использована схема терапии, нап�
равленная на усиление реализации действия эндо�
генных гонадотропинов, в которую мы включили
антиэстрогенный препарат «Кломифенцитрат»,
обладающий свойством стимулировать выделение
гонадотропин�рилизинг�гормона и как результат
увеличивать секрецию гонадотропинов, что пато�
генетически обосновано. 

Выводы
После лечения у всех пациентов отмечена поло�

жительная динамика уровня маскулинизации,
гормонального статуса, характеристик эякулята.
После проведенных исследований мы предложи�
ли унифицированную схему диспансеризации, ос�
новное отличие которой состоит в том, что основ�
ной комплекс мероприятий реализуется по дости�
жении ребенком пубертатного периода. 

Отдаленные результаты лечения заболеваний
репродуктивной системы у мальчиков

И.П. Журило1, В.Н. Мальцев2, А.В. Щербинин1, С.А. Фоменко1, А.Ю. Гунькин2, А.А. Щербинин2

1 Донецкий национальный медицинский университет имени Максима Горького 
2 Областная детская клиническая больница, Донецк

Endokrinologija_2_2013.qxd  03.07.2013  16:23  Page 37



МАТЕРІАЛИ НАУКОВОГО СИМПОЗІУМУ

38

УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ ДИТЯЧОЇ ЕНДОКРИНОЛОГIЇ
№ 2 2013

Литература
1. Грона В.Н., Фоменко С.А., Бородин А.Д. и др. Заболевания наружных половых органов у детей как причина нарушения репродуктивной

функции // Здоровье мужчины.— 2007.— № 2 (21).— С. 16.
2. Иванюта Л.И. Репродуктивное здоровье: достижения и перспективы // Doctor.— 2001.— № 5 (9).— С. 5—8.
3. Mori M.M., Bertolla R.P., Fraietta R. et al. Does varicocele grade determine extent of alteration to spermatogenesis in adolescents? // Fertil Steril.—

2008.— Nov.— N 90 (5).— P. 1769—1773.— Epub 2007. Dec 31.

Детский, и особенно подростковый, возраст яв�
ляется наиболее уязвимым с точки зрения

формирования таких репродуктивных расст�
ройств, которые по достижении репродуктивного
возраста уже не могут быть подвергнуты эффек�
тивной коррекции. Аутоиммунный процесс и па�
тологические изменения атрофического характера
в половых железах уже не восстановимы в необхо�
димой степени [1—3].

Несмотря на проводимые плановые ежегодные
профилактические осмотры школьников, коли�
чество невыявленной патологии наружных поло�
вых органов достаточно велико.

Цель работы — дополнительное выявление, а
также своевременное оказание профилактической,
лечебной и реабилитационной помощи детям с за�
болеваниями органов репродуктивной системы.

Материалы и методы. Нами было осмотрено
2294 мальчика в возрасте от 8 до 17 лет. Разрабо�
танная технология осмотра включает в себя: оцен�
ку состояния физического и полового развития,
осмотр и пальпацию наружных половых органов,
оценку наличия интеркуррентной патологии, мо�
гущей оказывать негативное влияние на формиро�
вание репродуктивного здоровья.

Результаты и обсуждение. В результате осмот�
ра у 380 (16,5 %) человек были выявлены различ�
ные патологии органов репродуктивной системы.

Таких грубых пороков развития, как гипо� и
эписпадия, выявлено не было. Грыжи, криптор�
хизмы и водянки, имеющие характерную клини�
ческую картину, были обнаружены у 60 мальчиков
(2,5 %), причем подавляющее количество — в воз�
растной группе до 10 лет. Хотя заболевания дан�
ной категории наиболее активно должны выяв�
ляться при плановых медицинских осмотрах де�
тей в первые 2 года жизни.

Варикоцеле в различной степени своего прояв�
ления встретилось у 137 мальчиков, что составля�

ет 6,0 % от всего числа осмотренных, причем у де�
тей в возрасте до 10 лет не выявлено ни одного слу�
чая. Частота варикоцеле имеет тенденцию к увели�
чению и достигает максимума в 12—15�летнем воз�
расте — 103 случая из 137 выявленных. Особую
настороженность вызывает процент тяжелых
форм варикоцеле, когда уже имеет место орхопа�
тия на стороне варикозной трансформации. Он
составляет 2,4 % (54 мальчика) от всех осмотрен�
ных больных и 27 % среди всех выявленных случа�
ев варикоцеле. При этом наблюдается значимый
рост тяжелых форм варикоцеле с течением пубер�
тата и увеличением возраста. Так, у детей 11 лет ва�
рикоцеле III степени имело место всего в 2 случа�
ях, а в 12—17�летнем периоде — у 52 мальчиков.

Такие нозологии, как синехии крайней плоти и
рубцовый фимоз, не являются заболеванием, од�
нако непременно должны настораживать врача в
отношении адекватного становления и развития
репродуктивной функции и половой социализа�
ции юноши. Так, фимоз выявлен у 119 (5,2 %)
мальчиков, синехии у 64 (2,8 %). Основная масса
детей с синехиями была в возрастной группе до
10 лет — 39 мальчиков из 64, а с фимозом до
13 лет — 89 из 119.

Выводы
Таким образом, учитывая большой процент не�

выявленной патологии, которая может привести к
нарушению репродуктивного здоровья, участко�
вые педиатры, хирурги районных поликлиник
должны иметь повышенную настороженность в
отношении заболеваний органов мочеполовой
системы мальчиков и в сомнительных случаях
привлекать к осмотрам узких специалистов — дет�
ских хирургов, урологов, эндокринологов, от ин�
теграции действий которых зависит решение не
только медицинских, но и социальных проблем
государственной важности.

´Cкрытыеª проблемы формирования
репродуктивного здоровья мальчиков

И.П. Журило1, С.А. Фоменко1, В.Н. Мальцев2, А.Д. Бородин3, А.В. Щербинин1, 
А.А. Щербинин2, А.Ю. Гунькин2

1 Донецкий национальный медицинский университет имени Максима Горького
2 Областная детская клиническая больница, Донецк

3 НИИ медицинских проблем семьи, Донецк
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ВУкраїні у 2012 р. згідно з наказом МОЗ Украї�
ни № 221 від 29.03.2012 р. уперше розпочато

неонатальний скринінг на вроджену гіперплазію
кори надниркових залоз (ВГКН), зумовлену дефі�
цитом ферменту 21�гідроксилази. Уперше у світі
скринінг започатковано 1977 р. на Алясці.

Матеріали та методи. Скринінг здійснювали
дітям України, народженим з липня по грудень
2012 р., за винятком новонароджених Луганської
та Івано�Франківської областей, де процедуру
скринінгу розпочато тільки 2013 р. Дослідження
проводилося у 12 медико�генетичних центрах Ук�
раїни методом імуноферментного аналізу з вико�
ристанням лабораторних наборів «ANI Labsys�
tems» (Фінляндія). В основі скринінгу лежить виз�
начення рівня 17�гідроксипрогестерону (17�ОНР)
у сухій плямі крові, нанесеній на фільтрувальний
папір. Дані щодо результатів скринінгу отримано з
річних звітів головних дитячих ендокринологів
регіонів та в медико�генетичних центрах міста Ки�
єва. З метою оцінки ефективності скринінгу роз�
раховували його прогностичну цінність — співвід�
ношення кількості дітей з ВГКН до загальної кіль�
кості дітей з підвищеним рівнем 17�ОНР за ре�
зультатами тесту.

Результати та обговорення. Протягом перших
6 міс від початку скринінгу на ВГКН (ли�
пень–грудень 2012 р.) серед новонароджених ді�
тей України отримано 1568 первинно підвищених
результатів 17�ОНР, кількість дітей з підтвердже�
ним діагнозом ВГКН за вказаний період склало
29. Таким чином, позитивна прогностична цін�
ність скринінгу в середньому по Україні склала
1,84 %. Для порівняння, у Швеції та Швейцарії по�
зитивна прогностична цінність скринінгу на
ВГКН становить 24 і 50 % відповідно, у Росії за да�
ними 2007—2009 рр. в різних регіонах — від 3 до
7 %. У Харківській та Полтавській областях троє
хворих дітей не мали підвищеного рівня 17�ОНР
за результатом скринінгу, і діагноз ВГКН їм було
встановлено на момент госпіталізації з приводу
розгорнутих клінічних виявів недостатності над�
ниркових залоз. Основні проблеми, які виникають
під час проведення скринінгу на ВГКН, — це хиб�
но�позитивні й хибно�негативні результати. При�

чини хибно�позитивних результатів можна умов�
но поділити на ятрогенні, що пов’язані з порушен�
ням самої процедури проведення скринінгу, і фізі�
ологічні, зумовлені особливостями формування
функції кори надниркових залоз у новонародже�
них. Останні зумовлені, по�перше, перехресними
реакціями з різними стероїдами, які новонародже�
ний має у великій кількості, відносно слабкою
специфічністю антитіл у разі використання імуно�
логічних методів визначення 17�ОНР. По�друге,
підвищення рівня 17�ОНР можливе в новонарод�
жених із тяжкою соматичною патологією, гіпок�
сією, затримкою внутрішньоутробного розвитку,
неонатальною гіпербілірубінемією. По�третє, рі�
вень 17�ОНР має зворотну залежність від геста�
ційного віку й маси тіла новонародженого. Ятро�
генні причини хибно�позитивних результатів
пов’язані з порушенням терміну забору крові на
скринінг — у доношених дітей раніше, ніж за 3 дні,
у недоношених — раніше за 7 днів після народжен�
ня; нанесенням кількох шарів крові на фільтру�
вальний папір, що призводить до збільшення по�
казника 17�ОНП у стільки ж разів, скільки шарів
крові нанесено на пляму. Хибно�негативні резуль�
тати скринінгу на ВГКН виникають у разі прийо�
му матір’ю препаратів глюкокортикоїдів (лікуван�
ня екстрагенітальної патології, профілактика рес�
піраторного дистрес�синдрому за наявності загро�
зи передчасних пологів) та внаслідок особливос�
тей рецепторів до глюкокортикоїдів у дитини.

Висновки
Для забезпечення в Україні ефективного скри�

нінгу на ВГКН та оптимізації бюджетних витрат
на його проведення необхідно під час здійснення
скринінгу виключити вплив ятрогенних чинни�
ків — строків і правил забору крові, налагодити
зворотній зв’язок між медико�генетичними цен�
трами, де проводиться скринінг на ВГКН, та дитя�
чими ендокринологами для своєчасного опові�
щення про всі випадки підвищення рівня 17�ОНР
у новонароджених. Також увести анкетний супро�
від зразків крові із зазначенням гестаційного віку
дитини та прийому глюкокортикоїдів матір’ю під
час вагітності й пологів.

Неонатальний скринінг на вроджену гіперплазію
кори надниркових залоз в Україні: перші висновки

Н.Б. Зелінська, Н.Л. Погадаєва, Є.В. Глоба   
Український науково>практичний центр ендокринної хірургії, 

трансплантації ендокринних органів і тканин МОЗ України, Київ
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На целый ряд жизненно важных процессов в
организме человека, и в частности на фун�

кцию женской половой системы, влияют инсулин
(Ин) и лептин (Л) [1, 6]. Ин оказывает стимули�
рующее влияние на гормонообразование в яични�
ках [4], достаточный уровень циркулирующего Л
является необходимым условием для активации
гипоталамо�гипофизарно�гонадотропной оси в
пубертатном возрасте. У здоровых детей в препу�
бертатном периоде уровень Л повышается парал�
лельно увеличению массы тела, достигая своего
максимума с началом полового созревания [2].
К настоящему времени в литературе накопилось
большое количество сведений о тесной взаимос�
вязи Л и Ин у лиц с ожирением. На сегодняшний
день данные о взаимном влиянии этих гормонов
остаются спорными [5]. Изучению влияния изме�
нений содержания Л и Ин на менструальную фун�
кцию девочек посвящены единичные работы, ре�
зультаты которых носят неоднозначный характер
[2, 3]. 

Цель работы — исследование уровня лептина и
инсулина в крови девочек с расстройствами менс�
труальной функции в зависимости от «менстру�
ального» возраста.

Материалы и методы. Обследовано 136 под�
ростков 12—17 лет с расстройствами менструаль�
ной функции (РМФ) (пубертатные маточные
кровотечения, олигоменорея, ВА). Выделены
2 группы девочек: 1 группа — 45 больных 12—
14 лет, большинство из которых менструировали
первый год (средний «менструальный»  возраст
(1,19 ± 0,05) года), и 2 группа — 91 пациентка 15 —
17 лет с «менструальным» возрастом не менее 2�х
лет ((2,58 ± 0,09) года). Частота разных показате�
лей индекса массы тела (ИМТ) (нормальная, из�
быточная масса тела, ее дефицит и ожирение) в
обеих группах была одинаковой.

У всех обследованных больных в сыворотке
крови определяли базальный уровень глюко�
зы, содержание Ин радиоизотопным методом
(IMMUNOTECH, Чехия), уровень Л иммуно�
ферментным методом (DRG Instruments GMBH,
Германия). Лептинорезистентность (ЛР) рассчи�
тывали по формуле Л/ИМТ и диагностировали
при значениях более 0,92. Наличие инсулиноре�
зистентности (ИР) оценивали по индексу HOMA
и  регистрировали при его значениях 3,5 Е и более. 

Статистическая обработка результатов иссле�
дования проводилась с помощью пакета программ

«Statgraphics Plus 5.0». Для оценки достоверности
различий между сравниваемыми группами ис�
пользовали критерии Вилкоксона—Манна—Уит�
ни (u) и углового преобразования Фишера (ϕ). 

Результаты и обсуждение. Анализируя полу�
ченные результаты исследований у девочек с
РМФ, мы не обнаружили зависимости от клини�
ческого варианта патологии, но выявили различия
как абсолютных показателей Л и Ин, так и различ�
ной их частоты в зависимости от «менструально�
го» возраста. Так, у девочек 2 группы содержание Л
было выше на 40,8 % (р < 0,05) по сравнению с па�
циентками 1 группы. При этом уровень гормона в
крови составлял соответственно (24,89 ± 1,01) и
(17,68 ± 1,09) нг/мл (рu < 0,05). У девочек 2 группы
показатель ЛР был на 25,3 % выше, чем в 1 группе
(1,04 ± 0,06 и 0,83 ± 0,02 соответственно; рu < 0,05). 

Известно, что у здоровых подростков начало
пубертатного периода сопровождается заметным
увеличением ИР, пик которой приходится на 13—
14 лет [4]. У девочек 1 группы выявлено незначи�
тельное, но достоверное увеличение концентра�
ции Ин по сравнению пациентками 2 группы
((17,39 ± 0,36) и (15,73 ± 0,27) мкМЕ/л соответс�
твенно; рu < 0,05) и индекса НОМА ((3,80 ± 0,08)
и (3,36 ± 0,06) Е соответственно; рu < 0,05). При�
чем у девочек 1 группы ИР регистрировалась поч�
ти в 2 раза чаще, чем во 2 группе (47,9 и 25,2 % со�
ответственно; рϕ < 0,05). Следует подчеркнуть, что
уровень глюкозы и ИМТ не имели достоверных
различий в сравниваемых группах.

Выводы
Таким образом, у девочек�подростков с РМФ вы�

явлены отличительные особенности изменений
уровня Л и Ин в зависимости от «менструального»
возраста. У девочек, менструирующих первый год,
наблюдается увеличение концентрации Ин по срав�
нению с подростками, «менструальный» возраст ко�
торых составил более 2�х лет. Почти у половины де�
вочек 1 группы регистрируется ИР. У девочек
2 группы повышается уровень Л и развивается ЛР.

Выяснение патогенетической значимости изме�
нений уровней Л и Ин при разном «менструаль�
ном» возрасте у девочек�подростков с РМФ имеет
не только теоретическое, но и практическое значе�
ние, поскольку будет способствовать разработке
эффективных методов лечения и профилактики
серьезных расстройств репродуктивного здоровья
в будущем.

Особенности изменений уровня лептина 
и инсулина у девочек с расстройствами

менструальной функции
Д.А. Кашкалда, В.А. Бондаренко   

ГУ «Институт охраны здоровья детей и подростков НАМН Украины», Харьков
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Порушення термінів та темпів пубертатної пе�
ребудови у хлопців може бути одним із клі�

нічних виявів не лише хвороб статевої системи, а
й хронічних соматичних захворювань (зокрема
ендокринних), впливу на дитячий організм нега�
тивних чинників середовища, несприятливих со�
ціально�економічних факторів та шкідливих зви�
чок. Неабияку роль тут відіграють характер харчу�
вання, фізична активність. Обговорюється зв’язок
між масою тіла та характером статевого розвитку,
але це стосується переважно дівчат. Зокрема, вста�
новлено нелінійну залежність співвідношення ін�
дексу маси тіла (ІМТ) і віку менархе: зниження ві�
ку менархе відбувається при збільшенні ІМТ в ме�
жах надлишкової ваги та легкого ступеня ожирін�
ня. Але подальше зростання ІМТ, що відповідає
значному ожирінню, асоційоване зі збільшенням
віку менархе та високою поширеністю олігомено�
реї. 

На підставі вивчення пубертатної перебудови
хлопців, хворих на ожиріння, встановлено, що,
незважаючи на більш ранню появу початкових оз�
нак статевого розвитку (СР) та досягнення дефі�
нітивних стадій розвитку в юнаків, досить поши�
реним порушенням статевого дозрівання є його
затримка (ЗСР). Вона діагностована у 9,9 % обсте�
жених 13—17 років, тобто достовірно частіше, ніж
у популяції (5,4 %4; р < 0,05). Переважав другий
ступінь ЗСР (66,7 %) проти першого (33,3 %). 

Мета дослідження — визначення особливостей
статевого розвитку хлопців залежно від дефіциту
або надлишку маси тіла. 

Матеріали та методи. Проаналізовано інтег�
ральні показники статевого розвитку, дані геніто�
метрії (окружність тестикул (ОТ) і довжина ста�
тевого члена (ДЧ)) у 2794 хлопців 10—17 років —
мешканців м. Харкова та області з нормальною,
недостатньою та надлишковою масою тіла (за ви�
нятком ожиріння) з урахуванням паспортного ві�
ку. Оцінювання досягнутого рівня статевого дозрі�
вання підлітків полягало у вивченні комплексу оз�
нак, що характеризували стан зовнішніх статевих

органів (з вимірюванням ОТ і ДЧ) та оволосіння
лобка, пахвових западин, обличчя з підсумковим
підрахунком індексу маскулінізації (ІМ). Статис�
тичну обробку проведено за допомогою пакетів
програм SPSS Statistics 17,0 та Exel із визначенням
основних статистичних параметрів ряду (M, m).
Вірогідність розходжень між показниками визна�
чалась із застосуванням критерію Стьюдента.

Результати та обговорення. Порівняння ІМ та
ДЧ серед хлопчиків 10 років вірогідної різниці не
виявило, проте ОТ при надлишковій масі тіла була
вірогідно більшою, ніж при нормальній та недос�
татній, p < 0,05. Одинадцятирічні школярі з над�
лишком ваги мали вірогідно більші, а їх ровесники
з дефіцитом маси тіла — менші показники ІМ та
ОТ порівняно з відповідними даними хлопців з
нормальною вагою, p < 0,05. Серед підлітків 12—
15 років при недостатній масі тіла відзначалися ві�
рогідно нижчі значення ІМ і ОТ, ніж при нормаль�
ній та надлишковій, p < 0,05. Школярі 13, 14 та
15 років із дефіцитом маси тіла характеризувались
також вірогідно меншою ДЧ, ніж хлопці з достат�
ньою та надлишковою вагою, p < 0,05. У 16 та 17 ро�
ків показники не тільки ІМ і ОТ при недостатній
масі тіла, а й ДЧ при надмірній були меншими, ніж
при гармонійному фізичному розвитку, p < 0,05. 

Хлопці з недостатньою масою тіла всіх вікових
груп характеризувались найнижчими показника�
ми статевого розвитку, що підтверджує необхід�
ність «критичної» маси тіла для початку і реаліза�
ції статевого дозрівання, оскільки наявність «кри�
тичної» маси тіла супроводжується підвищенням
продукції лептину, відповідального за запуск про�
цесу пубертату. За даними літератури, пубертатне
збільшення яєчок відбувається з досягненням
певних антропометричних показників — зросту
141,8 см та маси тіла 33,2 кг. 

Висновки
Таким чином, негативний вплив на чоловічу

статеву систему справляє дефіцит маси тіла, а в
пізньому пубертаті — і надлишок маси тіла. 

Статеве дозрівання хлопців із надлишковою 
та недостатньою масою тіла

Г.В. Косовцова   
ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей та підлітків НАМН України», Харків
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Порушення статевого розвитку у хлопців у
більшості випадків представлені синдромом

гіпоандрогенії, під яким розуміють зниження про�
дукції андрогенів нижче вікової норми. Цей стан
може бути зумовлений як гіпогонадизмом (пер�
винним або вторинним), так і затримкою статево�
го розвитку (ЗСР), яка слугує найчастішою при�
чиною гіпоандрогенії і зустрічається у 95 % підліт�
ків із відставанням у статевому розвитку. Нині не
викликає сумнівів, що гіпоандрогенний стан не�
сприятливо впливає на фізичний розвиток хлоп�
ців, зумовлюючи у 74,2 % з них порушення фізич�
ного розвитку, переважно за рахунок затримки
росту (56,1 %) і дефіциту маси тіла (11,6 %), суп�
роводжується відхиленнями у функціонуванні
імунної, нервової, серцево�судинної, травної,
опорно�рухової систем, негативно впливає на ста�
новлення особистості й соціальну адаптацію.

Багаторічні наукові дослідження, проведені в
Інституті, показали, що стратегією лікування при
ЗСР має бути досягнення реактивації функції гі�
поталамо�гіпофізарно�гонадного комплексу, тобто
використання комплексного патогенетичного лі�
кування, що забезпечує зняття блокувальної дії ін�
гібіторів статевого дозрівання, посилення продук�
ції гонадотропних і статевих стероїдів, підвищення
чутливості органів�мішеней до власних гормонів.

Лікування хлопчиків�підлітків із ЗСР, викладе�
не в Протоколах медичної допомоги дітям за спе�
ціальністю «Дитяча ендокринологія» (2006 р.),
передбачає повноцінне харчування з достатнім
вмістом білка й вітамінів, вітамінотерапію 1—
1,5 місячними курсами (віт. А, Е, В1, В6, С) у віко�
вому дозуванні, препарати сірчанокислого цинку
(цинктерал, цинкіт) усередину 3 рази на день, що
потенціюють процеси стероїдогенезу і стимулю�
ють ріст. Для посилення дії ендогенних гормонів
призначається 1 мл АТФ внутрішньом’язово що�
денно протягом 3 тижнів.

При дефіциті маси тіла й затримці росту до�
цільно застосування всередину нестероїдних ана�
болічних препаратів — оротату калію по 0,25 г
3 рази на день, гліцерофосфату кальцію по 0,2 г
3 рази на день протягом 1—1,5 місяців, що дозво�
ляє поліпшити ростові показники, зменшити де�
фіцит маси тіла.

Обов’язковими складовими загальностимулю�
вальної терапії є різні фізіотерапевтичні процеду�
ри (циркулярний душ, хвойні, морські, перлинні
ванни), що стимулюють симпато�адреналову сис�
тему, точковий масаж біологічно активних точок,
диференційовані комплекси лікувальної фізкуль�

тури з урахуванням особливостей фізичного роз�
витку (затримка росту, надлишкова маса тіла), су�
путньої соматичної патології.

Наш досвід свідчить про позитивний ефект уве�
дення до загальностимулювального лікувального
комплексу таких препаратів, як «Тріметабол» по
5 мл 3 рази на день, кардонат по 1 капсулі 2 рази на
день, апілак по 0,01 3 рази на день (під язик), що дає
змогу підвищити ефективність лікування до 82 %.

При підвищеному рівні серотоніну в крові
(більше 0,75 мкмоль/л) всередину призначається
ципрогептадин по 4 мг 3 рази протягом 3 тижнів
(Патент України № 28489, 1999 р.). Застосування
ципрогептадину дозволяє в переважної більшості
підлітків стимулювати активацію гіпофізарно�го�
надного комплексу, забезпечити збільшення про�
дукції гонадотропних гормонів, посилити анабо�
лічний ефект.

Комплекс реабілітаційних заходів також перед�
бачає проведення медико�психологічної корекції,
що базується на даних клініко�психологічного
обстеження психоневрологом, медичним психоло�
гом залежно від наявності або відсутності невро�
тичних розладів. Здійснення психокорекційних
заходів із використанням запропонованих психо�
терапевтичних формул сприяє формуванню більш
адекватної самооцінки (у 56,3 %) і підвищенню
рівня групової конформності (у 50 %), що поліп�
шує в цілому психологічну та соціальну адаптацію
підлітків із ЗСР.

Під час лікування гіпогонадизму у хлопців�під�
літків терапія вибору — замісна гормональна тера�
пія. При досягненні кісткового віку 13 років приз�
начають пролонговані препарати тестостерону:
тестостерону енантат, поліестери тестостерону
(«Сустанон�250», «Омнадрен�250») по 50 мг внут�
рішньом’язово з інтервалом 3—4 тиж у перший
рік; 100 мг — другий рік; 200 мг — третій рік і далі
постійно, що дає змогу забезпечити не тільки фор�
мування зовнішніх статевих органів, розвиток
вторинних статевих ознак і формування феноти�
пу, стимулює лінійний ріст, а й позитивно впливає
на інтелект підлітків, їх соціальну адаптацію. Для
підтримувальної терапії використовується тестос�
терону ундеканоат («Андріол») усередину по
1 капсулі (40 мг) 2 рази на добу.

При гіпогонадотропному гіпогонадизмі може
застосовуватися монотерапія препаратами хоріо�
нічного гонадотропіну («Прегніл», «Хорагон»):
початкова доза складає 1000—1500 ОД внутріш�
ньом’язово 2 рази на тиждень, через 6 міс доза мо�
же збільшуватися до 2000—3000 ОД.

Сучасні підходи до терапії порушень статевого
розвитку у хлопців

Г.В. Косовцова   
ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей та підлітків НАМН України», Харків
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Деякі дослідники рекомендують поєднану тера�
пію препаратами хоріонічного гонадотропіну
(«Прегніл», «Хорагон») протягом 1 місяця та ес�
терами тестостерону в наступні 3 місяці.

Останніми роками для лікування гіпогонадот�
ропного гіпогонадизму рекомендується імпульсне
введення аналогів ЛГ�РГ, при гіпоталамічній фор�
мі гіпогонадизму препарат уводиться кожні
90 хвилин за допомогою спеціальної помпи�доза�
тора за схемою.

Хворі з вродженими і набутими формами гіпо�
гонадизму потребують регулярної (протягом
усього життя) гормонотерапії, проте вона повинна
проводитися з відповідними перервами, термін
яких визначається індивідуально. У цей час приз�
начають препарати з анаболічним ефектом (стеро�
їдні та нестероїдні), що підвищують біосинтез біл�

ка в тканинах, вітаміни Е, С, А, групи В, які спри�
яють стимуляції гіпоталамо�гіпофізарної системи,
посиленню реалізації дії андрогенів.

Таким чином, реабілітація підлітків з порушен�
нями статевого розвитку повинна бути етапною,
диференційованою, що передбачає використання
як медикаментозної загальностимулювальної і па�
тогенетичної терапії, спрямованої на нормаліза�
цію функціонування гіпоталамо�гіпофізарно�го�
надного комплексу, так і широкого спектра фізіо�
терапевтичних методів, зокрема рефлексотерапії,
диференційованої лікувальної фізкультури, про�
ведення психокорекційних заходів, що сприятиме
поліпшенню стану здоров’я підлітка в цілому,
формуванню гармонійно розвиненої особистості з
адекватним самосприйняттям і соціальним фун�
кціонуванням.
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Усучасних дослідженнях підкреслюється необ�
хідність психологічного супроводу підлітків

із затримкою статевого розвитку (ЗСР), бо ця па�
тологія не лише негативно позначається на їхньо�
му фізичному розвитку, а й супроводжується від�
хиленнями у формуванні особистості і призво�
дить до соціальної дезадаптації [3, 7, 9]. Конститу�
ційна форма ЗСР у підлітків може призвести до
наявності в них у дорослому віці конституційної
форми сексуального розладу, який виявляється в
сексуальній дефіцитарності [4]. Клінічні особли�
вості перебігу цього захворювання, яке не має бо�
льових симптомів, ускладнюють формування
адекватного ставлення до хвороби та можуть
сприяти викривленню їх внутрішньої картини
здоров’я (ВКЗ) [5]. 

Мета роботи — розробка системи психологічно�
го супроводу хлопців із ЗСР, що спрямована на ста�
білізацію їхнього психоемоційного стану та оптимі�
зацію ставлення до свого здоров’я шляхом корекції
дезадаптивних типів ВКЗ з урахуванням батьків�
ського ставлення (БС) до здоров’я підлітків. 

Результати та обговорення. Програми психо�
логічного супроводу будувались на підставі інди�
відуального аналізу показників, отриманих під час
психодіагностичного обстеження підлітків та їх�
ніх батьків. 

Програма психокорекційних занять містила 8—
10 зустрічей з підлітком, тривалість занять стано�
вила 40—50 хв. Для роботи з підлітками викорис�
товували індивідуальні форми роботи із застосу�
ванням методів арт�терапії (робота з малюнками),
прийомів когнітивно�поведінкової та позитивної
терапії, сфокусовані бесіди та дискусії. 

Зустріч і робота з батьками відбувалась 2—3 ра�
зи за курс лікування підлітка. Тривалість зустрічі
становила 60—75 хв. Для роботи з батьками вико�
ристовувались прийоми роз’яснювальної терапії
та консультування. 

Організація психологічного супроводу підліт�
ків із ЗСР в умовах стаціонару складалася з чоти�
рьох етапів: підготовчого, діагностичного, етапу
формування та реалізації індивідуальних програм
психологічного супроводу та етапу оцінки ефек�
тивності проведеної роботи (рисунок). 

I етап. Підготовчий етап передбачав зустріч із лі�
карем�ендокринологом, аналіз медичної документа�
ції (картки хворого) та первинну зустріч із підліт�
ком. Основними завданнями цього етапу були зби�
рання психологічного анамнезу, встановлення кон�
такту та формування мотивації на спільну роботу. 

II етап. Діагностичний етап передбачав прове�
дення психодіагностичного дослідження з підліт�
ком та його батьками. Під час обстеження підлітка

Психологічний супровід хлопців 
із затримкою статевого розвитку 

в умовах стаціонарного лікування
Г.В. Кукуруза, О.О. Кирилова    

ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей та підлітків НАМН України», Харків

Мета: збір психологічного анамнезу, встановлення контакту та формування мотивації на
спільну роботу
Методи: аналіз медичної документації, інформування, мотивування

І етап

Мета: визначення типу ВКЗ підлітка та особливостей його психоемоційного стану; визначення
типу БС до здоров’я підлітка
Методи: психодіагностичний

ІІ етап

Мета: створення та реалізація індивідуальних програм психологічного супроводу хлопців із
ЗСР
Методи: консультування, сфокусовані бесіди та дискусії, елементи арт�терапії, когнітивно�
поведінкової та позитивної психотерапії

ІІІ етап

Мета: оцінка ефективності проведеної роботи
Методи: психодіагностичний

ІV етап

Рисунок. Етапи психологічного супроводу хлопців із ЗСР в умовах стаціонару
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визначали особливості його ВКЗ та психоемоцій�
ного стану. Обстеження здійснювали з викорис�
танням методики дослідження ВКЗ (Г.В. Кукуру�
за і співавт., 2008) та методики діагностики само�
оцінки психічних станів за Айзенком (за Д.Я. Рай�
городським, 2002). Під час психодіагностичного
обстеження батьків визначали ставлення батьків
до здоров’я підлітка з використанням напівструк�
турованого інтерв’ю та методики діагностики
ставлення до хвороби дитини (В.Є. Каган,
І.П. Журавльова, 1991) [1, 2, 6, 8]. 

III етап. Створення та реалізація індивідуаль�
них програм психологічного супроводу хлопців із
ЗСР в умовах стаціонарного лікування. Залежно
від отриманих результатів визначалися мішені, що
потребували корекції (таблиця).

IV етап. Оцінка ефективності проведеної роботи
здійснювалася на підставі оцінки динаміки показ�
ників, які характеризують внутрішню картину здо�
ров’я підлітка із ЗСР та його психоемоційний стан. 

Показниками успішної психокорекції вважали
зміну дезадаптивного типу внутрішньої картини
здоров’я на адаптивний, розширення структури

внутрішньої картини здоров’я підлітка із ЗСР за
рахунок нових компонентів; поліпшення показни�
ків психічного стану. 

У корекційній програмі взяли участь 55 хлопців
із ЗСР, які проходили лікування в ендокринологіч�
ному відділенні клініки ДУ «ІОЗДП НАМНУ».  

Після завершення курсу психологічної корекції
в підлітків із ЗСР спостерігалася достовірна пози�
тивна динаміка. У більшості пацієнтів (90,63 %)
дезадаптивний тип ВКЗ змінився на адаптивний
(рϕ < 0,01) або були зафіксовані позитивні тенден�
ції до оптимізації внутрішньої картини здоров’я за
рахунок ціннісного, міжособистісного, сімейно�
батьківського компонентів. Було зафіксовано дос�
товірне зниження показників тривожності, фрус�
трованості та агресивності (рG < 0,05).

Висновки
Таким чином, розроблена система психологіч�

ного супроводу підлітків із ЗСР показала свою ви�
соку ефективність, зумовлену її комплексністю та
індивідуальним підходом до формування програм
психологічної корекції. 

Таблиця 
Модулі програми психологічного супроводу хлопців із ЗСР

Напрямок роботи Основні завдання

Корекція
дезадаптивного типу
ВКЗ 

— формування адекватного ставлення до хвороби; 
— формування відповідальності щодо підтримки та збереження власного здоров’я;  
— формування поведінкових стратегій щодо збереження та зміцнення здоров’я; 
— підвищення інформованості щодо ЗСР

Стабілізація
показників
емоційного стану

— розвиток навичок вербалізації емоцій; 
— пом’якшення емоційного дискомфорту, зумовленого наявністю захворювання (зниження
внутрішньої напруги для зменшення показників тривожності, фрустрованості та агресивності); 
— оптимізація міжособистісних стосунків; 
— підвищення самооцінки

Консультування
батьків

— підвищення інформованості щодо ЗСР та її наслідків; 
— рекомендації щодо питань формування здорового способу життя дитини; 
— оптимізація міжособистісних стосунків з дитиною; 
— формування мотивації до лікування дитини
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Забезпечення і збереження здоров’я сучасних
дівчаток — найважливіший і перспективний

внесок у репродуктивний, інтелектуальний та еко�
номічний резерв суспільства. Уже не викликає
сумнівів, що багато гінекологічних розладів у жі�
нок оптимального фертильного віку своїм корін�
ням сягають дитячого й підліткового віку [5, 8].
Формування репродуктивного здоров’я відбува�
ється під впливом цілого комплексу негативних
чинників — медико�біологічних, соціально�еконо�
мічних, екологічних та інших [2—4].

Важливий соціальний чинник, який істотно
впливає на здоров’я дівчаток, — умови їхнього ви�
ховання. У сім’ях соціального ризику (неповні,
деструктивні щодо дитини сім’ї, виховання без
участі батьків, «соціальні» сироти) порушуються
практично всі основні сімейні функції. Більшість
дівчат із розладами менструальної функції
(РМФ) характеризують свої взаємовідносини з
батьками як конфліктні, частина підлітків відзна�
чають байдужість із боку батьків, що нерідко стає
причиною хронічного психоемоційного стресу.
Високий рівень загальної захворюваності, пору�
шення фізичного і статевого розвитку в дівчаток із
сімей соціального ризику реєструються значно
частіше, ніж із повних благополучних сімей [1, 7]. 

Останніми роками спостерігається збільшення
поширеності хронічної соматичної патології серед
дівчаток, на тлі якої часто виникають РМФ і пору�
шення статевого дозрівання [6]. 

У зв’язку зі значними соціально�економічними
змінами, що відбуваються в Україні, постійним
погіршенням стану здоров’я дітей та підлітків ак�
туальними є проблеми збереження репродуктив�
ного потенціалу сучасних дівчаток. Але це немож�
ливо без проведення ефективних профілактичних
заходів, розробка яких потребує уточнення факто�
рів ризику порушень функції жіночої статевої сис�
теми в сучасних умовах.

Мета роботи — визначення частоти соціальних
і медико�біологічних чинників ризику розладів
функції статевої системи в дівчаток.

Матеріали та методи. Оглянуто 2900 дівчат ві�
ком 7—18 років, 1731 із яких постійно мешкає в
умовах великого промислового центру і 1169 —
жительки сільської місцевості.

Аналізували місце постійного проживання,
склад сім’ї, взаємини між її членами, показники фі�

зичного розвитку, характер перебігу раннього пу�
бертатного періоду, вік появи менархе, особливості
становлення менструальної функції та частоту її
розладів, супутню екстрагенітальну патологію. 

Результати та обговорення. Встановлено, що
РМФ відмічаються у 15,4 % мешканок промисло�
вого центру і в 10,6 % сільських жительок
(р < 0,01). У дівчат, які мешкають в екологічно
несприятливих умовах, у 6 разів частіше, ніж у
мешканок «спальних» районів великого міста,
спостерігається пізнє менархе і значно частіше ре�
єструються РМФ, серед яких перше місце посідає
вторинна аменорея (ВА). Відмічено зростання
частоти РМФ серед сільських дівчат�підлітків, які
змінюють звичайний для них спосіб життя внаслі�
док переїзду до великого міста (вступ до ВУЗу або
ПТУ). Поширеність РМФ серед них досягає зна�
чень, характерних для мешканок індустріального
центру. Кожна третя дівчинка із РМФ виховува�
лась у неповній або деструктивній сім’ї. Перші
менструації в них запізнюються в середньому на
1 рік, формування ритмічності менструацій затри�
мується до 2—2,5 років, РМФ спостерігаються у
1,5 разу частіше, ніж у їхніх перевесниць із повних
благополучних сімей. 

Матері міських дівчаток із РМФ у 3 рази часті�
ше, ніж сільські жінки, переносили оперативні
втручання в пологах (10,4 та 3,0 % відповідно;
р < 0,01) і народжували дівчат із низькою масою
тіла (6,8 та 3,3 % відповідно; р < 0,05). Майже тре�
тина матерів сільських дівчаток із РМФ (30,4 %)
та 12,7 % жительок великого міста (р < 0,05) і
12,3 % матерів дівчаток із передчасним статевим
розвитком на момент перших пологів не досягали
20 років (проти 3,7 % при фізіологічному перебігу
пубертату; р < 0,001). 

Порушення менструальної й репродуктивної
функції в найближчих родичок дівчат із розлада�
ми функції статевої системи сьогодні реєструють�
ся в 1,5—2 рази частіше, ніж у попередні роки. Це
вказує на те, що обтяжена спадковість як чинник
ризику патологічного перебігу пубертату в наш
час набула більшої значущості.

На момент обстеження сільські дівчата значно
частіше, ніж міські, мали надлишкову масу тіла
або ожиріння (36,7 та 19,1 % відповідно;
р < 0,001), найбільш характерно це для селянок із
пубертатними матковими кровотечами (ПМК)

Соціальні й медико�біологічні чинники ризику
порушень функції статевої системи в дівчаток
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(41,9 %). Дефіцит маси тіла частіше виявлявся у
хворих на ВА, ніж на олігоменорею (ОМ) і ПМК
(33,2 та 11,1 % відповідно; р < 0,001).

Дівчата�підлітки з усіма клінічними варіантами
РМФ незалежно від місця проживання в 4—9 ра�
зів частіше, ніж у популяції, мали раннє менархе
(9,1 проти 2,0 % відповідно; р < 0,001). Пізнє ме�
нархе найбільш притаманне хворим на ОМ і ВА
(15,8 проти 6,4 % в популяції; р < 0,001). У дівчат
із ПМК частота пізнього менархе не відрізнялась
від популяційної. Тобто раннє менархе слід розці�
нювати як чинник ризику виникнення різних ва�
ріантів РМФ, а пізнє менархе — як чинник ризику
виникнення ОМ та ВА. 

В усіх дівчата із ВА та у 87,5 % із ОМ і ПМК ви�
явлено супутню екстрагенітальну патологію, се�
ред якої найчастіше діагностували вегетативну
дисфункцію, астено�невротичний синдром, захво�
рювання травної системи та системну дисплазію
сполучної тканини.

Під час аналізу становлення менструальної фун�
кції в дівчат�підлітків, котрі перенесли оперативне
втручання з приводу гострого апендициту, встанов�
лено, що характер менструальної функції тісно
пов’язаний із віком, в якому проводилась операція.
У пацієнток, прооперованих до початку статевого
дозрівання, раннє менархе із РМФ у подальшому
реєструється в 5 разів частіше, ніж у популяції.

У кожної четвертої—п’ятої дівчинки після апендек�
томії, проведеної в період від початку статевого
розвитку й до кінця першого року після менархе,
виникають порушення ритмічності менструацій.

Висновки
Крім добре відомих, до соціальних чинників ри�

зику розладів функції статевої системи в дівчаток
належать проживання у великому місті, зміна
звичного образу життя, виховання в незадовіль�
них мікросоціальних умовах. Медико�біологічні
чинники ризику охоплюють обтяжену спадковість
за розладами функції статевої системи незапаль�
ного генезу, юний вік матері на момент пологів, су�
путню екстрагенітальну патологію, раннє або піз�
нє менархе, ожиріння чи дефіцит маси тіла, опера�
тивні втручання з анестезіологічним супроводом.
Значущість окремих чинників ризику неоднакова
для сільських дівчат і мешканок великого міста та
для різних клінічних варіантів РМФ. Для профі�
лактики відхилень у становленні менструальної
функції необхідно ще в препубертатному періоді і
в ранньому пубертаті формувати групи ризику
щодо можливого виникнення розладів функції жі�
ночої статевої системи. Формування таких груп
повинно проводитись педіатрами та сімейними лі�
карями із подальшим спрямуванням дівчаток під
нагляд дитячого гінеколога. 
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Дисплазия соединительной ткани — нарушение
развития соединительной ткани, приводящее

к дисфункции различных органов и систем, отно�
сится к распространенным неинфекционным за�
болеваниям. 

Недифференцированная (несиндромная) дис�
плазия соединительной ткани (НДСТ) — поли�
морфный клинический синдром, диагностика ко�
торого вызывает нередко значительные трудности
в связи с отсутствием общепринятых диагности�
ческих критериев. К фенотипическим особеннос�
тям НДСТ относят астенический тип телосложе�
ния, гиперэластичность кожи, гипермобильность
суставов, плоскостопие, малые аномалии разви�
тия (перегиб и деформация желчного пузыря, вет�
вистое строение чашечно�лоханочного аппарата
почек, аномалии ушных раковин, искривление но�
совой перегородки, атрофические полосы растя�
жения на коже и пр.) [1, 5].

В исследованиях последних лет показано, что
женщины с НДСТ в 2,5 раза чаще, чем в популя�
ции, имеют отягощенный акушерский анамнез, в
том числе родоразрешение путем кесарева сече�
ния, у них чаще диагностируется миома матки,
другая патология половой системы [2—4].

В литературе последних лет, посвященной проб�
лемам соединительнотканной дисплазии, отсутс�
твуют сведения об особенностях функции половой
системы у девочек�подростков с этой патологией.

Цель исследования — выяснение клинических
особенностей и гормонального статуса у девочек с
нарушениями менструальной функции (НМФ)
на фоне НДСТ.

Материалы и методы. Обследовано 126 дево�
чек�подростков 12—17 лет с НМФ, у которых име�
лись явные признаки НДСТ (различные сочета�
ния сколиоза, гипермобильности суставов, гипер�
эластичности кожи, пролапса митрального клапа�
на, множественных аберрантных хорд в правом
желудочке сердца, расширение чашечно�лоханоч�
ного комплекса и его ветвистого строения, анома�
лии прикуса и пр. — основная группа). Среди обс�
ледованных у 96 диагностирован гипоменструаль�
ный синдром (ГМС — олигоменорея и/или вто�
ричная аменорея) и у 30 пубертатные маточные
кровотечения (ПМК).

Группу сравнения составили 217 девочек того
же возраста с аналогичными НМФ без НДСТ
(126 девочек с ГМС и 91 больная с ПМК).

Всем пациенткам проводилось ультразвуковое
исследование органов малого таза и внутренних
органов, уровня гонадотропных гормонов, пролак�
тина (ПРЛ), тестостерона (Т), эстрадиола (Э2),
рассчитывался индекс массы тела (ИМТ), в 12—
15 лет определялся «костный возраст» (КВ). Для
оценки достоверности различий результатов ис�
пользовали метод углового преобразования Фи�
шера (ϕ) и метод Вилкоксона—Манна—Уитни (u).

Результаты и обсуждение. Среди обследован�
ных с ГМС из основной группы и группы сравне�
ния с аналогичными нарушениями менструаль�
ной функции различий по частоте разных показа�
телей ИМТ не обнаружено. В то же время при
ПМК на фоне НДСТ в 2 раза чаще, чем в группе
сравнения, регистрировался дефицит массы тела.

В основной группе с ГМС в 2,5 раза чаще, чем в
группе сравнения, отмечали раннее и в 3 раза чаще
позднее наступление менархе (рϕ < 0,001). Среди
больных с ПМК в обеих сравниваемых группах
раннее менархе наблюдалось с одинаковой часто�
той, превышающей популяционный показатель в
4 раза, а позднее появление менструаций (после
14,5 лет) в основной группе регистрировалось в
4 раза чаще, чем в группе сравнения (23,3 и 5,5 %
соответственно; рϕ < 0,03). НМФ у большинства
больных с ГМС из группы сравнения возникали в
первый год после менархе, в основной группе у
трети больных НМФ появлялись после 2—5�лет�
него периода регулярных менструаций. При ПМК
таких различий не выявлено.

У абсолютного большинства больных 13—
15 лет с ГМС из основной группы КВ опережал
паспортный возраст (ПВ) не менее чем не 2 года,
что, как правило, сочеталось со слабо выражен�
ным гирсутизмом. При ПМК на фоне НДСТ у
20,0 % девочек 12—15 лет КВ отставал от ПВ на
2—3 года (против 5,4 % в группе сравнения;
рϕ < 0,03). У 30 % пациенток со всеми клинически�
ми вариантами НМФ на фоне НДСТ отмечено на�
личие перламутровых полос растяжения на коже
молочных желез, ягодиц, бедер, в поясничной об�
ласти, что в 2 раза превышает частоту этого сим�
птома среди девочек из группы сравнения на фоне
нормального и низкого ИМТ. 

Результаты УЗИ органов малого таза не выяви�
ли достоверных различий в обеих основных и
сравниваемых группах. Исключение составили
только девочки со вторичной аменореей, у кото�

Клинико�гормональные особенности у девушек�
подростков с нарушениями менструальной функции

на фоне недифференцированной дисплазии
соединительной ткани

С.А. Левенец, В.В. Перевозчиков   
ГУ «Институт охраны здоровья детей и подростков НАМН Украины», Харьков
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рых в основной группе гипоплазия матки регис�
трировалась значительно реже, чем в группе срав�
нения (рϕ < 0,05).

Гормональные показатели у пациенток основ�
ной группы зависели от формы НМФ. Так, для
больных с ГМС характерным было снижение кон�
центрации в крови обоих исследовавшихся поло�
вых гормонов: уровень Э2 у них составил
(0,14 ± 0,02) против (0,24 ± 0,03) нмоль/л в груп�
пе сравнения (рu < 0,05), Т — (1,5 ± 0,3) и
(2,7 ± 0,4) нмоль/л соответственно (рu < 0,05).
При ПМК обнаружена лишь тенденция к увеличе�
нию частоты гиперэстрогении в основной группе.
В то же время высокие уровни Т среди них регис�
трировались в 2 раза реже, чем в группе сравнения

(8,0 и 16,5 % соответственно; рϕ < 0,05), при одина�
ковой частоте слабо или умеренно выраженного
гирсутизма. Нельзя исключить, что у девочек этой
клинической группы повышена чувствительность
волосяных фолликулов к андрогенам.

Выводы
Девочки�подростки с НМФ на фоне НДСТ име�

ют ряд клинических и гормональных особенностей,
характер и частота которых зависит от клиническо�
го варианта НМФ. Нельзя исключить, что дисба�
ланс половых гормонов у девочек с НМФ на фоне
НДСТ в определенной мере связан с особенностя�
ми активности ферментных систем при различных
вариантах соединительнотканных дисплазий.
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Пубертація — один із ключових періодів у пост�
натальному онтогенезі, протягом якого орга�

нізм дитини досягає статевої та фізичної зрілості.
Головним компонентом статевого дозрівання є
зростання активності статевих залоз, що призво�
дить до підвищення секреції тестостерону. В осно�
ві пубертації, одного з найбільш відповідальних
етапів індивідуального розвитку організму, ле�
жить перебудова діяльності системи гіпоталамус�
гіпофіз�гонади, що забезпечує вікові морфофун�
кціональні перетворення в органах та системах ор�
ганізму. Забезпечують дозрівання гіпоталамо�гі�
пофізарно�статевої системи складні багатоступін�
часті нейроендокринні механізми. 

До захворювань, котрі призводять до пору�
шень статевого розвитку, належить псевдокрип�
торхізм, який раніше вважався самовиліковною
патологією. Діагностування псевдокрипторхізму
здебільшого як випадкової знахідки під час ме�
дичного огляду зумовлювало призначення 1—
2 курсів терапії препаратами хоріонічного гона�
дотропіну у вікових дозах, ефективність яких бу�
ла недостатньою. Проведені нами дослідження
засвідчили, що у 48,8 % 12—13�річних хлопців з
псевдокрипторхізмом відмічається зменшення
величин індексу маси тіла. Встановлено, що ре�
тардація пубертату в цієї вікової групи була по�
мірною у 81 % випадків, середнього ступеня у
19 %. Тобто ця група хворих потребує призначен�
ня насамперед терапії, яка б посилювала продук�
цію ендогенних гормонів системи гіпофіз�статеві
залози, а не проведення гормонотерапії. Крім то�
го, також існують рекомендації про недоцільність
застосування гормонального лікування, зокрема
препаратів ХГ, на початкових етапах пубертату
навіть в осіб зі справжнім крипторхізмом. Водно�
час характерна ознака для хлопців із псевдокрип�
торхізмом 12—13 років, зокрема й у випадках зат�
римки статевого розвитку, — зменшення секреції
фолікулостимулювального гормону (ФСГ) та ве�
личин коефіцієнта тестостерон (Т) / лютеотроп�
ний гормон (ЛГ) як показника, котрий характе�
ризує реалізацію впливу ЛГ на клітини Сертолі.
Тому доцільно корекцію клініко�лабораторних
змін при затримці статевого розвитку в осіб із
псевдокрипторхізмом цієї вікової групи проводи�
ти із застосуванням лікування, яке б стимулюва�
ло секрецію ФСГ та посилювало реалізацію дії
ЛГ. Згідно з даними літератури існують схеми те�
рапії, що відповідають цим вимогам, наприклад,

запропонована О.М. Демченком (2000) гормон�
редукована терапія (ГРТ), яка була широко апро�
бована під час лікування хлопців�підлітків із не�
достатністю процесів пубертатогенезу. Вона
спрямована насамперед на стимуляцію продукції
ендогенних гонадотропінів та посилення реаліза�
ції їх дії. 

Матеріали та методи. Обстежено 21 хлопця ві�
ком від 12 до 13 років з уперше діагностованим
псевдокрипторхізмом. Усім пацієнтам призначали
ГРТ за О.М. Демченком протягом 45 діб. Замість
метандростендіолу ми використовували метан�
дростенолон у дозі 0,005 мг на добу у два прийоми.
Метандростенолон за хімічною будовою та біоло�
гічною дією близький до тестостерону, однак його
андрогенна дія в 100 разів менша, ніж в останньо�
го, за майже аналогічної анаболічної активності.
Усім пацієнтам до та після лікування визначали
рівні в крові ЛГ, ФСГ, загального тестостерону
(заг. Т) та естрадіолу (Е2). Також проводилися
ауксологічні обстеження з визначенням індексу
маскулінізації (ІМ). 

Результати та обговорення. Призначення ГРТ
упродовж 45 днів хлопцям 12—13 років із псевдо�
крипторхізмом та затримкою статевого розвитку
призвело до вірогідного зростання середніх вели�
чин як ФСГ (з (1,7 ± 0,2) МОд/л на початок тера�
пії до (2,9 ± 0,3) МОд/л після її закінчення;
р < 0,002), так і ЛГ (з (1,2 ± 0,1) до (1,7 ± 0,2)
МОд/л; р < 0,002). При цьому відбувалося суттє�
ве посилення продукції заг. Т (з (1,8 ± 0,2) до
(3,0 ± 0,3) нмоль/л; р < 0,002) та збільшення
Т/Е2�співвідношення на тлі незмінних середніх
значень Е2 (р > 0,05).

Клінічне обстеження протягом тижня після те�
рапії показало помірний стимулювальний ефект
ГРТ на параметри статевого розвитку. Насампе�
ред спостерігалося збільшення розмірів яєчок на
24,6 % (з (5,7 ± 0,1) см на початку терапії до
(7,1 ± 0,1) см після її завершення; р < 0,001) та ІМ
на 26,5 % (з (2,38 ± 0,05) до (3,01 ± 0,07) ум. од.;
р < 0,001). Сумарний показник статевого розвитку
зростав не тільки за рахунок збільшення окруж�
ності яєчок, а й росту статевого члена ((3,28 ± 0,06) см
на початок лікування, (3,8 ± 0,09) см — після
його закінчення; р < 0,001) та андрогензалежного
оволосіння ((3,3 ± 0,1) бала до лікування і
(4,4 ± 0,2) бала після завершення; р < 0,001).
Крім того, після лікування у 85,7 % осіб поряд зі
зростанням розмірів яєчок відмічалося їх стабіль�

Ефективність гормоноредукованої терапії 
на ранніх етапах пубертату в підлітків, 

хворих на псевдокрипторхізм
В.Є. Лучицький    

ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин ім. В.П. Комісаренка НАМН України», Київ
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не розміщення в калитці. Необхідно також зазна�
чити, що ліквідація ознак псевдокрипторхізму, а
також нормалізація параметрів андрологічного
статусу відбулася після ГРТ в осіб з помірною
затримкою статевого розвитку та в одного хворо�
го з недостатністю пубертату середнього ступеня.
У трьох хлопців із затримкою статевого розвитку
середнього ступеня не відбулося компенсації зна�
чення параметрів андрологічного стану відповід�
но до вікової норми. Цим пацієнтам через три мі�
сяці після завершення ГРТ було призначено пов�
торний її курс, що сприяло суттєвому зростанню

параметрів андрологічного статусу та їх нормалі�
зації. 

Висновки
1. Порушення статевого дозрівання у хлопців із

псевдокрипторхізмом спостерігаються у 48,8 %
випадків у віці 12—13 років, при цьому в переваж�
ній більшості (81 %) мають помірний характер.

2. Призначення курсу гормоноредукованої те�
рапії сприяє стабільній фіксації яєчок у калитці у
85,7 % хворих та поліпшенню/нормалізації в них
андрологічного статусу.
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Среди нарушений репродуктивной системы
женского организма одно из ведущих мест за�

нимают расстройства менструальной функции, и
в частности вторичная аменорея (ВА) [2]. Основ�
ным патогенетическим механизмом формирова�
ния ВА в периоде полового созревания является
нарушение секреции гонадотропных гормонов [4],
главных регуляторов синтеза и секреции половых
стероидов [8]. У женщин наиболее изученными
являются гипо� и гипергонадотропная аменореи
[6, 7], в то время как у подростков при ВА состоя�
ние гонадотропной функции гипофиза нуждается
в уточнении.

Цель исследования — изучение особенностей
гонадотропной функции гипофиза у девочек�под�
ростков с вторичной аменореей.

Материалы и методы. Для реализации постав�
ленной цели 135 девочкам 13—17 лет с ВА опреде�
ляли иммуноферментным методом (реактивы
«Алколор» фирмы Био�Санкт�Петербург, Россия)
содержание в сыворотке крови ЛГ и ФСГ. Больные
были разделены на 3 группы с учетом характера
менструального цикла (МЦ) до обращения к врачу
по поводу ВА. Группу ВАI (n = 53) составили боль�
ные с ВА с менархе, группу ВАII (n = 57) — паци�
ентки, у которых до возникновения ВА имелись
другие нарушения МЦ, и группу ВАIII (n = 25) —
девочки, у которых ВА предшествовал регуляр�
ный МЦ. Корректность такого распределения бы�
ла подтверждена с помощью дискриминантного
анализа [3]. Группу сравнения (ГС) составили
68 девочек того же возраста с регулярным МЦ, за�
бор крови для исследования ЛГ и ФСГ проводи�
ли на 5—7 день менструального цикла. Уровень
ЛГ в сыворотке крови составил у них (3,39 ± 1,94)
мМЕ/мл (Ме ± SD), ФСГ — (6,34 ± 2,29) мМЕ/мл
(Ме ± SD). 

Статистическая обработка результатов прово�
дилась с использованием пакета программ «Stat�
graphics Centurion». Для оценки достоверности
различий в сравниваемых группах применяли ме�
тоды углового преобразования Фишера (ϕ) и Вил�
коксона—Манна—Уитни (u). Информативность
(I) признака относительно риска формирования
ВА оценивали с помощью информационной меры
Кульбака [1].

Результаты и обсуждение. Уровень ЛГ у боль�
ных с ВА был выше, чем в ГС (5,71 и 3,39 мМЕ/мл
соответственно; рu < 0,05), но это являлось следст�
вием его повышенных значений у больных с ВАII
(6,91 мМЕ/мл; рu < 0,05) и ВАI (5,68 мМЕ/мл;

рu < 0,05), в то время как уровень ЛГ у девочек с
ВАIII составил 3,45 мМЕ/мл (что соответствова�
ло показателям девочек ГС) и был достоверно ни�
же, чем у пациенток с ВАI и ВАII. 

Нормальный уровень ЛГ при всех клинических
вариантах регистрировался у трети больных
(36,3 %). Сниженные показатели ЛГ были у каж�
дой пятой девочки с ВА, но почти в три раза чаще
они имели место у девочек с ВАIII по сравнению с
больными с ВАI и ВАII (44,0 и 14,5 % соответс�
твенно; рϕ < 0,05). В то же время повышенное со�
держание ЛГ в сыворотке крови наблюдалось у
43,7 % больных с ВА и отмечалось у пациенток с
ВАIII почти в 2,5 раза реже, чем при других кли�
нических вариантах ВА (20,0 и 49,1 % соответс�
твенно; рϕ < 0,05).

Уровень ФСГ у девочек с ВА составил в сред�
нем 6,09 мМЕ/мл и не отличался от соответствую�
щего показателя в ГС, однако в группе ВАIII он
был достоверно ниже, чем у девочек с регулярным
менструальным циклом и в группе ВАII (5,22 и
6,35 мМЕ/мл соответственно; рu < 0,05). Нормаль�
ный уровень ФСГ наблюдался у половины боль�
ных с ВА независимо от клинического варианта
заболевания (56,3 %), что в два раза чаще, чем сни�
женное (24,4 %; рϕ < 0,05) или повышенное
(19,3 %; рϕ < 0,05) содержание в сыворотке крови
данного гормона.

У девочек�подростков с ВА гипогонадотропи�
немия регистрировалась в 8,6 % случаев и почти в
три раза чаще регистрировалась при ВАII и ВАIII,
чем при ВАI (12,2 и 3,5 % соответственно;
рϕ < 0,05). Нормогонадотропинемия наблюдалась
во всех группах больных с ВА примерно с одина�
ковой частотой (18,4 %), однако при ВАI имелась
тенденция (рϕ < 0,06) к более частой встречаемос�
ти нормогонадотропинемии, чем при других кли�
нических вариантах ВА (24,4 и 14,6 % соответс�
твенно).

Умеренная гипергонадотропинемия выявля�
лась у больных с ВАII в три раза чаще, чем при
других клинических вариантах ВА (17,5 и 4,9 %
соответственно; рϕ < 0,05). Дисгонадотропинемия
(разнонаправленные изменения уровней ЛГ и
ФСГ в сыворотке крови [5]) реже имела место при
ВАII, чем при ВАIII и ВАI (54,4 и 68,7% соответс�
твенно; рϕ < 0,05).

Анализ характера дисгонадотропинемии свиде�
тельствовал о том, что ряд вариантов дисгонадо�
тропинемии с невысокой и одинаковой частотой
регистрировались при всех клинических вариан�

Особенности гонадотропной функции гипофиза 
у девочек�подростков с вторичной аменореей

Т.А. Начетова, Д.А. Кашкалда    
ГУ «Институт охраны здоровья детей и подростков НАМН Украины», Харьков
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тах ВА: сочетание сниженного уровня ЛГ и повы�
шенного — ФСГ (0,7 %), сочетание нормального
уровня ЛГ и сниженного — ФСГ (8,9 %), сочета�
ние нормального уровня ЛГ и повышенного —
ФСГ (8,9 %) и сочетание повышенного уровня ЛГ
и сниженного — ФСГ (8,1 %). Сочетание пони�
женного уровня ЛГ и нормального — ФСГ имело
место у 10,4% пациенток с ВА, однако у больных с
ВАIII отмечалось в пять раз чаще, чем при других
клинических вариантах (32,0 и 5,5 % соответс�
твенно; рϕ < 0,05). Сочетание повышенного уров�
ня ЛГ и нормального ФСГ зарегистрировано у
25,9 % девочек с ВА. Следует отметить, что этот
вариант дисгонадотропинемии наблюдался у тре�
ти девочек с ВАI и ВАII (30,9 %) и лишь у 4 %
больных с ВАIII (рϕ < 0,01).

Проведена оценка информативности нарушений
гонадотропной функции гипофиза в отношении
возникновения ВА. Согласно результатам исследо�

вания, информативными факторами относительно
возникновения ВА являлись не только гипогона�
дотропинемия (I = 0,3) и гипергонадотропинемия
(I = 0,3), но и дисгонадотропинемия (I = 0,85), сни�
жение уровня в крови ЛГ (I = 0,64) и ФСГ (I = 0,45),
а также повышение в крови ЛГ (I = 1,15).

Выводы
Таким образом, результаты проведенного исс�

ледования не только подтвердили важную роль
гонадотропной функции гипофиза в регуляции
МЦ, но и позволили проследить особенности ее
нарушения при различных клинических вариан�
тах ВА. При ВАІІІ чаще, чем при других клини�
ческих вариантах ВА, регистрировалось снижение
уровня ЛГ, при ВАII — умеренная гипергонадо�
тропинемия, при ВАI имелась тенденция
(рϕ < 0,06) к более частой встречаемости нормого�
надотропинемии.
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Известно, что у девочек�подростков нарушения
менструальной функции нередко возникают

на фоне гипоплазии матки. Наиболее часто это наб�
людается у подростков с вторичной аменореей
(ВА). Гипоплазия матки может являться как следс�
твием снижения эстрогенной насыщенности орга�
низма в результате гормональной дисфункции, так
и быть обусловленной рядом генетических факто�
ров или нарушением рецептивности к эстрадиолу
[1, 7, 8]. В настоящее время существуют как гормо�
нальные, так и негормональные методы коррекции
данного состояния [3, 6], однако ряд вопросов, ка�
сающихся особенностей их эффективности у дево�
чек�подростков с ВА, нуждаются в уточнении.

Цель работы — сравнительная оценка эффек�
тивности двух негормональных методов лечения
при гипоплазии матки. 

Материалы и методы. У 234 девочек 13—17 лет с
ВА проводили ультразвуковое исследование органов
малого таза. Группу сравнения (ГС) составили 93 де�
вочки того же возраста с регулярным менструальным
циклом. Для оценки частоты гипоплазии матки рас�
считывали объем матки по общепринятой формуле.

При выявлении гипоплазии матки в базовый
комплекс стимулирующей терапии 43 больным с
ВА включали фонофорез витамина Е на надлоб�
ковую область (группа 1) [6], 47 пациенткам об�
щестимулирующий негормональный комплекс
лечения дополняли фонофорезом витамина Е в
сочетании с инъекциями никотиновой кислоты —
1 мл 1 % раствора внутримышечно 1 раз в день на
протяжении 10 дней (группа 2).

Для оценки достоверности различий эффектив�
ности этих двух методов использовали критерий
Стьюдента, метод углового преобразования Фишера.
Информативность факторов оценивали с помощью
информационной меры Кульбака [5]. Для оценки ве�
роятности восстановления менструального цикла
при включении в комплекс стимулирующей терапии
в сочетании с фонофорезом витамина Е и никотино�
вой кислоты применяли отношение шансов [2].

Результаты и обсуждение. Объем матки в ГС в
среднем составил в 13—14 лет (23935,8 ± 2393,1) мм3,
в 15—17 лет — (35435,1 ± 1038,1) мм3. У девочек
13—14 лет не обнаружено достоверных различий
между основной группой и ГС. 

В возрасте 15—17 лет у больных с ВА выявлен
существенно меньший объем матки (М ± m) по
сравнению с группой контроля, который составил
(22008 ± 718,3) мм3; р < 0,05. Уменьшение величи�
ны объема матки достоверно чаще отмечалось у
больных в возрасте 15—17 лет по сравнению с па�
циентками младшей возрастной группы (89,2 и
54,2 % соответственно, рϕ < 0,05). Высокая встре�
чаемость уменьшения объема матки (М�SD) ме�
нее 14363 мм3 у больных 13—14 лет с ВА и менее
26327 мм3 у больных 15—17 лет с ВА по сравнению
с девочками с регулярным менструальным цик�
лом свидетельствует о высокой информативности
данного показателя относительно формирования
ВА у девочек (I = 1,94) и указывает на необходи�
мость коррекции данного состояния, особенно с
учетом его негативного влияния на дальнейшую
генеративную функцию [4].

Как показали результаты исследования, у паци�
енток в группе 2 увеличение объема матки наблюда�
лось достоверно чаще, чем у больных в группе 1
(89,3 и 65,1 % соответственно; рϕ < 0,05). Для увели�
чения объема матки отношение шансов при включе�
нии в базовый комплекс негормональной стимули�
рующей терапии не только фонофореза витамина Е,
но и никотиновой кислоты составило 4,5 (95 % до�
верительный интервал, нижняя граница 1,47; 95 %
доверительный интервал, верхняя граница 13,78).

Выводы
Полученные результаты свидетельствуют о высо�

кой эффективности лечения применением фонофо�
реза витамина Е в комплексе негормональной сти�
мулирующей терапии с включением в него никоти�
новой кислоты относительно снижения частоты ги�
поплазии матки у девочек с вторичной аменореей.

Новый метод лечения девочек�подростков 
с гипоплазией матки
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Сокращение численности населения страны
сопровождается нарастающим ухудшением

состояния здоровья детей, подростков и женщин
фертильного возраста, с которыми связана надеж�
да на улучшение здоровья будущих поколений.
В связи с этим проблема восстановления менстру�
альной функции у девочек�подростков является
одной из приоритетных задач на современном эта�
пе. Известно, что вторичная аменорея (ВА) явля�
ется одним из факторов нарушения репродуктив�
ного здоровья женщины в дальнейшем. В разви�
тии ВА могут принимать участие средовые, гене�
тические и иммунные факторы. Стабильное сос�
тояние генотипа является основой геномного здо�
ровья человека и базируется на нормальной орга�
низации и функционировании всего наследствен�
ного материала, обеспечивается постоянством
внутренней среды организма, в связи с чем особый
интерес представляет изучение состояния хромо�
сомного аппарата при различных патологических
состояниях. В литературе описаны случаи повы�
шения уровня хромосомных аберраций при преж�
девременном истощении яичников, которые преи�
мущественно регистрировались на Х�хромосоме.
Эти нарушения могут приводить к делециям или
к нарушениям структуры отдельных генов, учас�
твующих в репродукции, а также влиять на про�
цессы инактивации Х�хромосомы, что, в свою оче�
редь, может нарушать нормальный митотический
цикл [2—4].

Цель исследования — изучение особенностей
хромосомного аппарата у девочек�подростков с
вторичной аменореей.

Материалы и методы. Цитогенетическое иссле�
дование проведено у 10 девочек�подростков с ВА
14—17 лет и у 29 практически здоровых сверстниц
с регулярной менструальной функцией. Культиви�
рование лимфоцитов периферической крови про�
водили по стандартной схеме [5]. Для изучения
частоты и спектра цитогенетических аномалий у
всех обследованных анализировали от 50 до 100 ме�
тафазных пластинок. Всего проанализированы
884 метафазные пластинки у пациенток основной
группы и 2603 — у здоровых сверстниц. Регистри�
ровались все структурные и числовые нарушения
хромосом. Статистические расчеты выполнены на
PC с использованием прикладного пакета прог�
рамм Excel, «SPSS Statistics 17,0». Для определе�

ния значимости различий между сравниваемыми
признаками использовали критерий Стьюдента [1].

Результаты и обсуждение. Согласно проведен�
ному цитогенетическому анализу установлено,
что кариотип у всех обследованных соответство�
вал нормальному женскому (46, ХХ), 100 % боль�
ных и 72 % здоровых имели различные цитогене�
тические аномалии. Общий уровень нарушений
хромосом (аберраций хроматидного, хромосомно�
го и геномного типов) у девочек�подростков с ВА
составил 7,47 %, что в 4 раза превышало данный по�
казатель у здоровых сверстниц (1,81 %, р < 0,001).
Аберрации хроматидного типа в обеих группах
были представлены только одиночными фрагмен�
тами, однако у больных их частота была значитель�
но выше (2,94 и 0,96 % соответственно, р < 0,001).
Частота аберраций хромосомного типа также пре�
валировала у пациентов основной группы (2,94 и
0,73 % соответственно, р < 0,001). У здоровых де�
вочек�подростков встречались только парные
фрагменты, а у больных, кроме этого, выявлялись
разрывы по центромере, дупликации длинных
плеч акроцентрических хромосом и удлинение
центромеры. Среди геномных нарушений встреча�
лись полиплоидные клетки и преждевременное
расхождение центромер с частотой 0,90 и 0,68 % в
основной группе и 0,08 и 0,04 % в контрольной
группе, что имело значимые различия. Общая час�
тота геномных нарушений у девочек�подростков с
ВА более чем в 10 раз превышала аналогичный по�
казатель у здоровых девочек (1,58 и 0,12 % соот�
ветственно, р < 0,001). Повышение частоты полип�
лоидий может свидетельствовать о нарушениях
процессов клеточного деления в результате нерас�
хождения хромосом при блокаде веретена деления,
в то время как увеличение клеток с преждевремен�
ным расхождением центромер может говорить о
том, что в клетках с нестабильным геномом не про�
изошла эффективная репарация хромосом.

Выводы
Таким образом, результаты цитогенетических

исследований позволили установить дестабилиза�
цию генома у девочек�подростков с ВА за счет по�
вышения общего уровня спонтанных хромосом�
ных нарушений. Зарегистрировано увеличение
частоты всех типов аберраций хромосом по срав�
нению со здоровыми сверстницами. 

Особенности хромосомного аппарата 
у девочек�подростков с вторичной аменореей

В.Е. Нефидова, Т.А. Начетова    
ГУ «Институт охраны здоровья детей и подростков НАМН Украины», Харьков
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Один із найважливіших показників і чутливий
індикатор стану здоров’я дівчат�підлітків —

менструальна функція. Останніми роками відзна�
чається значне збільшення поширеності пору�
шень менструальної функції серед цієї вікової ка�
тегорії. У 11—19 % дівчат�підлітків спостерігаєть�
ся виражена лабільність менструальної функції,
що частіше виявляється олігоменореєю (ОМ) [2,
4]. Найчастіше ОМ виникає в перший рік після
менархе, але досить часто дівчатка звертаються по
медичну допомогу через 2—3 роки й навіть пізні�
ше після виникнення ОМ. Для застосування адек�
ватних методів лікування необхідні знання про
патогенетичні механізми патології, які можуть за�
лежати від часу, що минув після менархе, тобто від
«менструального віку» (МВ).

Мета дослідження — вивчити особливості гор�
монально�метаболічних показників у дівчат�під�
літків з ОМ залежно від МВ.

Матеріали та методи. Під наглядом перебували
160 дівчат 13—18 років зі скаргами на рідкі та/або
мізерні менструації, в яких було діагностовано
ОМ. Обстежених хворих поділили на 2 групи:
I група — 73 дівчат із МВ до 2 років, II група —
87 дівчат із МВ понад 2 роки.

Гормонально�метаболічний статус пацієнток
оцінювали за вмістом у сироватці крові ЛГ, ФСГ,
ПРЛ, естрадіолу (Е2), тестостерону (Т), лептину,
сексстероїдзв’язувального глобуліну (ССГ), за�
гального холестерину (ЗХ), холестерину ліпопро�
теїдів високої і низької щільності (ХСЛПВЩ та
ХСЛПНЩ), тригліцеридів (ТГ), інсуліну (Ін) та
глюкози. Наявність інсулінорезистентності (ІР)
визначали за індексом НОМА при його значеннях
3,5 О та більше, розраховували коефіцієнт атеро�
генності (КА). Оскільки гормональні й метаболіч�
ні показники залежать від маси тіла [1, 3], в усіх
обстежених визначали індекс маси тіла (ІМТ).
Дівчата I і II груп різнилися за частотою ожирін�
ня — серед пацієнток II групи ожиріння реєстру�
валось у 20,7 %, I групи — у 10,9 % (рϕ < 0,04).

Контрольну групу склала 101 дівчинка такого ж
віку із регулярним менструальним циклом. Гормо�
нально�метаболічні показники в цій групі визна�
чали на 5—7 день циклу.

Достовірність розбіжностей отриманих результа�
тів у I і II групах та в групі контролю оцінювали з ви�
користанням критеріїв Стьюдента, Вілкоксона—
Манна—Уїтні та кутового перетворення Фішера (ϕ).

Результати та обговорення. Під час аналізу
гормонально�метаболічних показників із ураху�
ванням МВ та ІМТ встановлено, що середні зна�
чення всіх показників, що вивчались, не мали дос�
товірних розбіжностей між I і II групами. Водно�
час виявлено значні розбіжності за частотою під�
вищених та знижених відносно контрольних дея�
ких показників. Так, у дівчаток I групи порівняно
з пацієнтками II групи майже в три рази частіше
спостерігалося зниження в сироватці крові рівня
ЛГ (11,8 та 4,0 % відповідно, рϕ < 0,03), достовірно
частіше спостерігалась гіпоестрогенія (53,0 та
34,2 % відповідно, рϕ < 0,01), зниження ЗХ (24,3 та
13,6 % відповідно, рϕ < 0,04) і ХСЛПНЩ (26,5 та
11,3 % відповідно, рϕ < 0,001). 

У дівчат II групи частіше, ніж у пацієнток I гру�
пи, реєструвався КА, вищий за 3,0 (17,5 та 4,4 %
відповідно, рϕ < 0,001), та рідше виявлялась помір�
на ІР при індексі НОМА від 3,5 до 4,5 О (7,7 і
21,6 % відповідно, рϕ < 0,02). 

Відомо, що дівчата�підлітки з ожирінням до�
сить часто мають ІР. Серед усіх обстежених неза�
лежно від МВ і ІМТ ІР (індекс НОМА 3,5 О і ви�
ще) зареєстрована у 38,3 %. Але в I групі помірну
ІР (3,5—4,5 О), яка виявляється у здорових дів�
чат�підлітків, мали 21,6 %, а в II групі — лише
7,7 % (рϕ < 0,02). Виражена ІР (індекс НОМА по�
над 4,5 О) серед хворих цієї групи виявлялась у
3,5 разу частіше, ніж помірна ІР. Серед хворих із
МВ до 2 років, у яких ожиріння реєструвалось у
2 рази рідше, дещо частіше виявлялась помірна ІР,
ніж виражена. Не можна виключати, що вища час�
тота помірної (фізіологічної для підліткового ві�
ку) ІР є фізіологічно виправданою реакцією орга�
нізму, спрямованою на підтримку естрогенутво�
рювальної активності яєчників.

Вміст у сироватці крові ФСГ у кожної четвертої
хворої обох груп не досягав показників контроль�
ної групи. У половини всіх обстежених концентра�
ція в плазмі крові ЛГ перебувала в межах вікової
норми, але у 49,3 % хворих II групи вміст у крові
лютропіну перевищував верхню межу вікової нор�
ми й у 12 разів рідше був зниженим. У пацієнток
I групи низькі значення ЛГ реєструвались майже у
4 рази частіше, ніж у дівчаток із II групи (11,8 і
4,0 % відповідно; рϕ < 0,03). Рівень ПРЛ незалежно
від МВ у 11,9 % пацієнток був підвищеним.

Концентрація Т в обох групах у половини хво�
рих була в межах контрольних значень, а співвід�

Особливості гормонально�метаболічних показників
у дівчат�підлітків з олігоменореєю залежно 

від ´менструального вікуª
С.В. Новохатська, Н.О. Удовікова, О.О. Довгань    

ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей та підлітків НАМН України», Харків
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ношення підвищених і знижених його показників
значно різнилось: у I групі частота високої кон�
центрація цього гормону перевищувала частоту
його зниження в 3 рази, у II групі — у 10 разів
(рϕ < 0,001). 

З однаковою частотою в обох групах реєс�
трувалося зниження рівня ССГ, що зазвичай
призводить до збільшення частки вільних (біо�
логічно активних) статевих гормонів; це необ�
хідно враховувати при оцінці гормональної си�
туації.

Висновки

Гормонально�метаболічний статус залежить не
тільки від ІМТ, а й від тривалості існування
первинної ОМ, тобто від «менструального віку».
Результати проведеного дослідження свідчать, що
для дівчат�підлітків із ОМ, «менструальний вік»
яких не перевищує двох років, характерна гіпоес�
трогенія, яка реєструється лише у третини їхніх
перевесниць із такими ж розладами менструаль�
ної функції за більшого «менструального віку».
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Вивчення впливу дефіциту цинку на темпи ста�
тевого розвитку показало його участь у ста�

новленні репродуктивної функції (A.S. Prasad).
Недостатність біметалу блокує перехід однієї фа�
зи клітинного циклу в іншу, у результаті чого від�
бувається пригнічення функції гермінативного
епітелію і гальмування сперматогенезу, порушу�
ється процес виникнення та прогресування вто�
ринних статевих ознак (А.П. Авцын, Н.Б. Лебе�
дев). Чутливіший до подібного негативного впли�
ву чоловічий організм. Хоч і відомо, що рівень
цинку в сироватці крові не залежить від віку та
статі (P.J. Agget, R.P. Thompson), але є данні про
різний рівень біметалу в підлітків на різних стаді�
ях статевого дозрівання (R.S. Bedwal, A. Bahugu�
na). Це зумовлено вищою потребою в мікроеле�
менті організму через інтенсивні обмінні процеси
під час статевого розвитку.  

Мета роботи — дослідження вмісту цинку в дітей
з низькорослістю та затримкою статевого розвитку. 

Матеріали та методи. Обстежено 55 дітей з
низькорослістю: з них у 14 (25,5 %) дітей віком
13—15,5 року виявлено затримку темпів статевого
розвитку. Середній вік обстежених склав (13,8 ± 
± 0,1) року; хлопчиків було 10 (71,4 %), дівчаток
4 (28,6 %). 

Результати та обговорення. В 11 (78,6 %) паці�
єнтів спостерігалась низькорослість помірного
ступеня (від мінус 2 до мінус 3 SDS), у 3 (21,4 %)
дітей — виражена низькорослість (≥ 3 SDS). Усі ді�
ти мали пропорційну тілобудову. У 9 (62,3 %) паці�
єнтів маса тіла відповідала росту та віку; в 1 паці�
єнта (7,1 %) було ожиріння 2 ступеня; у 4 (28,6 %)
дітей відмічали дефіцит маси тіла 1 ступеня.

У 3 (21,4 %) пацієнтів сімейний анамнез щодо
затримки росту та статевого розвитку не був обтя�
жений. У пацієнтів виключили важку соматичну й
генетичну патологію, а також гіпотиреоз і гіперго�
надотропний гіпогонадизм.

Ступінь відставання темпів окостеніння від хро�
нологічного віку складала мінус (3,5 ± 0,15) SD. Рі�
вень ІФР�1 у сироватці крові в середньому склав
(86,1 ± 11,0) нг/мл.

Середні значення вмісту цинку у волоссі дітей
цієї групи становили (104,18 ± 3,9) мкг/г, що знач�
но нижче норми й вірогідно відрізняються від рів�

ня в контрольній групі — (121,71 ± 7,3) мкг/г
(р < 0,05). Середній рівень цинку в плазмі крові
складав (0,53 ± 0,1) мкг/мл, що теж вірогідно ниж�
че норми (р < 0,05) порівняно з групою контро�
лю — (0,88 ± 0,1) мкг/мл. Статистично значущих
вікових і статевих відмінностей не виявлено. У ра�
зі затримки статевого розвитку одним із критеріїв
цинк�дефіцитного стану, окрім рівня мікроеле�
мента, слугує прискорення темпів статевого роз�
витку у відповідь на введення препаратів цинку в
схеми лікування.

Усім дітям із низькорослістю та затримкою ста�
тевого розвитку призначили препарат цинку в до�
зі 45 мг/добу протягом 3 міс. Через 3 міс після за�
вершення курсу терапії препаратом цинку дослід�
жували його вміст.

У дітей, які отримували додатково терапію пре�
паратом цинку, виявлено статистично значущі
зміни в рівні біметалу. Так, у дітей, котрі не отри�
мували препарат цинку, рівень цинку у волоссі
майже не змінився ((109,37 ± 7,2) мкг/г), а в групі
дітей, які отримували додатково препарат цинку,
його рівень мав тенденцію до збільшення
((119,67 ± 7,8) мкг/г; р < 0,1). У плазмі крові спос�
терігалась подібна ситуація: у плазмі крові дітей,
що не отримували терапію цинком, рівень цинку
теж майже не змінився ((0,62 ± 0,1) мкг/г), а в гру�
пі пацієнтів, котрі отримували додатково препарат
цинку, його рівень вірогідно збільшився в серед�
ньому до (0,97 ± 0,1) мкг/г (р < 0,05). Нормаліза�
ція рівня біметалу відбулася в 90 % випадків.

Висновки
Таким чином, встановлено вірогідне зниження

вмісту цинку в дітей із затримкою росту та стате�
вого розвитку. Отримані дані свідчать про тісний
взаємозв’язок між рівнем цинку й темпами стате�
вого розвитку в дітей із низькорослістю. Додаван�
ня в комплекс лікування препарату цинку сприяє
підвищенню рівня ІФР�1, що, своєю чергою, може
позитивно впливати на показники росту та фізич�
ного розвитку дитини. Виявлені порушення слу�
гують обґрунтуванням для призначення відповід�
ної терапії цинковмісними препаратами дітям із
затримкою статевого розвитку та низькорослістю
різного генезу. 

Дефіцит цинку в дітей із затримкою статевого
розвитку та низькорослістю

В.Г. Пахомова    
ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин ім. В.П. Комісаренка НАМН України», Київ
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Результати численних досліджень свідчать про
сталу тенденцію до погіршення стану здоров’я

дитячого населення в Україні [6]. Особливо це ак�
туально серед дітей шкільного віку, у яких цей
процес розглядається як результат поєднання не�
гативного впливу на їхнє здоров’я надмірного нав�
чального навантаження та несприятливих чинни�
ків навколишнього середовища на тлі несформо�
ваності навичок здорового способу життя [1, 2, 4]. 

Особливо чутливим до впливу навколишнього
середовища організм дитини стає на такому кри�
тичному етапі, як період пубертатного розвитку
[3, 5], коли відбувається значна гормональна пере�
будова організму, стрімке його зростання і зміни у
функціонуванні різних органів та систем. Цей від�
повідальний період збігається із часом навчання в
основній школі. 

Ускладнення процесу здобуття освіти, збіль�
шення обсягу інформації, підвищення емоційного
навантаження, різке зменшення рівня рухової ак�
тивності дітей та підлітків зумовлює вищі вимоги
до розумової працездатності (РП) як показника,
який відображає функціональний стан централь�
ної нервової системи й виступає запорукою успіш�
ності навчання. 

Мета дослідження — вивчення особливостей
рівня та динаміки РП учнів на етапах статевого роз�
витку, що сприятиме розробці медико�педагогічних
заходів, спрямованих на підтримку високого рівня
РП та попередження розумової перевтоми. 

Матеріали та методи. Стан здоров’я учнів ос�
новної школи вивчали за даними комплексних
медичних оглядів фахівцями ДУ «ІОЗДП НАМН
України» з визначенням антропометричних та
фізіометричних показників, оцінкою ступеня
статевого розвитку за методикою Таннера. За до�
сягнутим рівнем статевого розвитку всіх учнів
розподілили на три групи: діти у стадії препубер�
тату, раннього пубертату та у стадії власне пубер�
тату. Для вивчення динаміки РП учнів викорис�
тано коректурні таблиці В.Я. Анфімова. Дослід�
ження здійснювали протягом дня, тижня та впро�
довж навчального року за період навчання в ос�
новній школі.

Результати та обговорення. У ході досліджен�
ня визначено динаміку змін статевого розвитку
учнів протягом навчання в основній школі. На по�
чатку навчання в основній школі (середній вік
(10,6 ± 0,1) року) незалежно від статі переважна
більшість дівчат (75 %) та майже 15 % хлопців пе�
ребували в стадії раннього пубертату, решта були

в стадії препубертату. Надалі спостерігався пере�
розподіл питомої ваги учнів із різним ступенем
статевого розвитку залежно від віку та класу нав�
чання: у 6—7�х класах серед хлопців зростала кіль�
кість школярів на стадії раннього пубертату, у 
8�х — на стадії власне пубертату, серед дівчат у 6—
7�х класах — на стадії власне пубертату. Привертає
увагу те, що в 6—7�х класах була найбільша кіль�
кість учнів, які мали різний ступінь статевого доз�
рівання — від стадії препубертату до стадії власне
пубертатного розвитку. 

Встановлено, що в кожний період навчання в
основній школі спостерігалися гендерні особли�
вості динаміки та рівня РП учнів: підвищення ува�
ги до кінця тижня наприкінці року на тлі знижен�
ня швидкості виконання роботи серед учнів 5�го
класу; зростання швидкості виконання роботи се�
ред хлопців у середині року та на початку року се�
ред дівчат за час навчання в 6�му класі; підвищен�
ня швидкості виконання роботи наприкінці року
на тлі зниження уваги незалежно від статі серед
учнів 7�го класу; стабільні показники протягом
тижня серед хлопців 8�го класу та зниження
швидкості виконання роботи на тлі погіршення
якості серед дівчат на початку навчального року у
8�му класі. 

Порівняльний аналіз показників РП учнів за�
лежно від досягнутого рівня статевого розвитку
свідчить про те, що у 5�му класі обсяг виконаної
роботи більший серед дівчат у стадії раннього пу�
бертатного розвитку, ніж у стадії препубертату (від�
повідно (277,1 ± 3,9) і (243,0 ± 7,2) знаків, р < 0,001).
При цьому якість РП дівчат істотно не відрізняла�
ся. У хлопців кількісний показник вищий серед
учнів у стадії препубертатного розвитку (відповід�
но (307,5 ± 6,5) проти (240,8 ± 5,0) знаків,
р < 0,001). Тобто в дівчат із початком статевого
дозрівання кількісний показник РП зростав, а се�
ред хлопців на початку періоду статевого розвитку
швидкість роботи, навпаки, знижувалася. Серед
хлопців у стадії препубертатного розвитку якість
роботи краща, ніж у стадії раннього пубертатного
розвитку (відповідно (8,3 ± 0,7) та (10,1 ± 0,5) по�
милок, р < 0,01). Тобто на початку статевого дозрі�
вання хлопці мали нижчий рівень як кількісного,
так і якісного показників РП. 

Дівчата у стадії власне пубертату мали нижчі
кількісні показники, ніж у стадії раннього пубер�
тату ((360,2 ± 5,5) проти (381,2 ± 5,4) знаків,
р < 0,01). Водночас якість виконаної роботи вища
серед дівчат у стадії власне пубертатного розвитку

Розумова працездатність учнів 
у період статевого дозрівання

Т.В. Пересипкіна    
ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей та підлітків НАМН України», Харків
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((5,3 ± 0,2) проти (8,0 ± 0,3) помилок, р < 0,001).
Тобто із прогресуванням статевого розвитку по�
ліпшувались точність, увага. Серед хлопців у ста�
дії раннього та власне пубертатного періодів роз�
витку обсяг і якість роботи не мали відмінностей. 

Отже, із початком статевого розвитку серед дів�
чат обсяг виконаної роботи зростав за незмінної
якості, серед хлопців — знижувалися обсяг та
якість роботи. При переході до стадії власне пу�
бертатного розвитку серед дівчат обсяг виконаної
роботи знижувався на тлі поліпшення уваги, нато�

мість у хлопців не визначено відмінностей щодо
швидкості й точності виконання роботи. 

Висновки
1. Гігієнічно значущим є розподіл учнів на гру�

пи залежно від досягнутого рівня статевого роз�
витку для подальшої розробки медико�профілак�
тичних заходів щодо попередження порушень їх�
нього здоров’я. 

2. Доведено вплив статевого дозрівання на динамі�
ку розумової працездатності школярів. 
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Период полового созревания (ПС) — заверша�
ющий, генетически детерминированный, ка�

чественно новый этап детства, в течение которого
в результате нейрогормональных преобразований
развиваются вторичные половые признаки, дости�
гает биологической зрелости репродуктивная сис�
тема, ускоряется линейный рост, морфотип при�
обретает характерные для пола черты, нарастает
костная и мышечная масса, изменяется физичес�
кая и умственная работоспособность, формирует�
ся личность подростка.

Сроки и темпы пубертатных изменений доста�
точно хорошо изучены, определены последова�
тельность появления тех или иных признаков со�
матополового развития, возрастная динамика гор�
монопродуцирующей функции аденогипофиза и
половых желез, что позволяет рассматривать про�
цесс ПС как многоступенчатый и выделить три
основных егоэтапа: ранний пубертат, собственно
пубертат и поздний пубертат.

Цель сообщения — рассмотреть основные
признаки каждого этапа ПС и определяющие его
особенности функционирования гипоталамо�ги�
пофизарно�гонадной системы (ГГГС).

Ранний пубертат характеризуется появлением
вторичных половых признаков. Возраст его нача�
ла варьирует в значительных пределах и зависит
от генетических и экзогенных факторов. Исследо�
вания, проведенные сотрудниками ГУ «Институт
охраны здоровья детей и подростков НАМНУ» в
рамках государственных программ «Здоровье на�
ции» и «Репродуктивное здоровье до 2015 года»
свидетельствуют о более раннем начале ПС детей
в современном социуме, увеличении частоты ин�
вертированного пубертата [7, 16, 17, 19, 21, 22].

Запуск процесса ПС в организме человека воз�
можен при условии изменения уровня функцио�
нирования ГГГС — реактивации пульсаторной сек�
реции гонадолиберина (ЛГ�РГ), повышения чувс�
твительности гонадотрофовк его действию с уси�
лением продукции гонадотропинов и формирова�
нием ночных пиков, увеличения чувствительности
гонад к действию гонадотропных гормонов [2].

Говоря о пубертатной реактивации ГГГС, необ�
ходимо помнить о волнообразном характере её ак�
тивности в онтогенезе. Первая активация продук�
ции гонадотропинов и половых гормонов регис�
трируется в середине эмбрионального периода с
последующим снижением функционирования ги�
пофизарно�гонадной системы плода к концу бере�
менности. Вторая волна активности ГГГС харак�

терна для первых 6 мес жизни у мальчиков и 1,5—
2 лет у девочек и сменяется длительным торможе�
нием, вплоть до пубертата [23]. 

Вопрос о механизмах, контролирующих запуск
процесса полового созревания, и сегодня не имеет
однозначного решения. Общепризнано, что пере�
ход от препубертата к раннему пубертату проис�
ходит на фоне снижения чувствительности гипо�
таламических центров к действию половых стеро�
идов [36]. Не вызывает сегодня сомнения значе�
ние моноаминергического контроля пульсаторной
секреции ЛГ�РГ в пубертате. Установлено, что, не�
зависимо от пола, активация норадренергической
системы, характерная для начала пубертата, сти�
мулирует выброс ЛГ�РГ и активирует продукцию
гонадотропных гормонов, а серотонинергичес�
кая — ГАМКергической системы; мелатонин, нап�
ротив, оказывает блокирующий эффект, и для ре�
активации ГГГС необходимо снижение продукции
индоламинов, прежде всего гормона эпифиза —
мелатонина [1, 4, 8, 10, 13, 15, 20, 27, 28, 31, 32, 35]. 

Имеется доказательство причастности к меха�
низмам, контролирующим процесс ПС, опиоидных
пептидов, которые блокируют выделение ЛГ�РГ.
Помимо прямого действия на нейросекреторные
клетки, опиаты могут оказывать влияние через
нейромедиаторы [1, 2, 23].

В последнее десятилетие уделяется присталь�
ное внимание гормону жировой ткани — лептину
и его участию в процессах ПС. Изучение его воз�
растной динамики свидетельствует о повышении
продукции в начале ПС у подростков обоего пола
с последующим снижением у мальчиков�подрос�
тков. Выявленные половые различия в содержа�
нии лептина в собственно пубертате и позднем пу�
бертате обусловлены стимулирующим влиянием
эстрадиола на его синтез и ингибирующим дейс�
твием тестостерона, кроме того, сам лептин оказы�
вает тормозящее влияние на биосинтез тестосте�
рона в мужском организме. Установлено, что эф�
фект гормона жировой ткани реализуется при
участии нейропептида�Y, который и активирует
пульсаторную секрецию ЛГ�РГ [12, 24, 25, 29, 34].
Эти данные объясняют в значительной мере связь
начала ПС с массой тела подростка и заставляют
пересмотреть причинно�следственные отношения
между физическим и половым развитием.

Обсуждается позитивное влияние на пульса�
торную секрецию ЛГ�РГ ростовых факторов — ин�
сулиноподобного фактора роста (ИФР�1), кон�
центрация которого достигает максимальных ве�
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личин в начале полового созревания (ІІ—ІІІ ста�
дия по Таннеру), и трансформирующего фактора
роста (ТRFa) [2, 33, 37]. 

Имеются экспериментальные и клинические
исследования, свидетельствующие об активирую�
щем или тормозящем влиянии на пульсаторную сек�
рецию ЛГ�РГ глутамата, γ�аминобутирата (GABA),
ряда нейропептидов, интерлейкина�1 [2, 20, 23,
30], но их причастность к нейрогормональным ме�
ханизмам, регулирующим начало ПС, требует
дальнейшего изучения и подтверждения.

Таким образом, наряду с половыми стероидами
важную роль в пусковых механизмах пубертата у
человека играет снятие блокирующего эффекта
индоламинов, γ�аминомасляной кислоты при од�
новременной стимуляции норадренергической
системы, лептина, ростовых факторов (рисунок). 

Собственно пубертат. Основным признаком это�
го этапа полового развития является появление вы�
раженных половых отличий функционирования
ГГГС. У девушек формируется циклический тип
гормонопродуцирующей активности и положи�

тельная обратная связь, обеспечивающая овуля�
цию. Результаты наших исследований свидетельс�
твуют о непосредственном участии в этом процессе
катехоламинов и серотонина [8, 9, 28]. У мальчи�
ков�подростков остаётся тонический тип секреции.
На этом этапе полового развития создаются гормо�
нальные условия для созревания половых клеток
(сперматозоидов и яйцеклетки) [23, 26]. 

Поздний пубертат. Параметры функционирова�
ния ГГГС на этом этапе пубертата приближаются
к показателям, характерным для взрослых. Поло�
вая система достигает дефинитивной стадии раз�
вития, у девушек преобладают двуфазные менс�
труальные циклы, завершается формирование
морфотипа. К концу пубертата при физиологичес�
ком его течении подросток достигает биологичес�
кой зрелости, способность к репродукции. 

Нарушение в любом звене нейрогормонального
контроля процесса ПС, обусловленное воздействи�
ем экзогенных или эндогенных факторов, может
сопровождаться его нарушениями (преждевремен�
ным ПС или его задержкой) [3—6, 10, 11, 14, 18, 26]. 

Реактивация ЛГDРГ

НА ДА С ГАМК

Мелатонин

ГлутаматGABAНейропептидDY
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Опиоидные
пептиды

ИФРD1
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+
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–
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+
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+
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Рисунок. Факторы, контролирующие реактивацию ЛГ�РГ в пубертате

Примечание. НА — норадреналин, ДА — дофамин, С — серотонин, ГАМК — гамма>аминомасляная кислота, GABA — γ>аминобутират, TRFα —
трансформирующий ростовой фактор, ИФР>1 — инсулинподобный фактор роста.
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Задержка полового созревания (ЗПР) является
наиболее частой формой нарушения полового

созревания и характеризуется мультифактриаль�
ной природой. Многолетние исследования, вы�
полненные в ГУ «ИОЗДП НАМНУ», убедитель�
но свидетельствуют о том, что при условии нас�
ледственной предрасположенности комплексное
воздействии неблагоприятных эндогенных и экзо�
генных факторов может способствовать развитию
гипогенитализма, имеющего существенные отли�
чия в механизмах его формирования. Рассматри�
вая ЗПР как третичный гипогонадизм, когда не
происходит своевременной реактивации ГР�ней�
ронов на фоне сохраненной чувствительности го�
над к стимулирующему воздействию гонадотро�
пинов, обсуждается вклад различных нарушений
не только в системе нейроиммуногормональных
взаимоотношений, но и в процессах транспорта
стероидных гормонов к органам�мишеням для ре�
ализации их биологических эффектов. 

С этих позиций актуальным является изучение
у подростков с ЗПР продукции сексстероидсвязы�
вающего глобулина (ССГ), уровень которого оп�
ределяет концентрацию свободной фракции поло�
вых стероидов и тем самым их биологическую ак�
тивность. В то же время доказано, что на продук�
цию ССГ влияет множество факторов, наиболее
значимыми из которых являются глюкокортикои�
ды и половые стероиды, гормон роста и инсулино�
подобный фактор роста, тиреоидные гормоны.  

Учитывая данные последних десятилетий об
изменении продукции ССГ у пациентов с тирео�
идной патологией и различными формами нару�
шения репродуктивной функции, представилось
целесообразным изучить вклад ССГ в механизмы
формирования ЗПР у подростков с диффузным
нетоксическим зобом (ДНЗ), частота которого
достоверно увеличивается с началом полового
созревания.

Цель исследования — изучить особенности
продукции ССГ у подростков с ДНЗ и ЗПР.

Материалы и методы. Под наблюдением нахо�
дились подростки обоего пола (87 девочек и
98 мальчиков), у которых в период препубертата
был диагностирован ДНЗ. В динамике наблюде�
ния наряду с тиреоидной системой оценивали ха�
рактер физического и полового развития с учетом
возрастных нормативов. Срок наблюдения соста�
вил в среднем по группе (5,07 ± 0,41) года. 

В контрольную группу включены практически
здоровые сверстники с гармоничным соматополо�
вым развитием и нормальными размерами щито�
видной железы (59 девочек и 71 мальчик).

Для достижения поставленной цели были изу�
чены концентрации тиреотропина (ТТГ), свобод�
ных фракций тиреоидных гормонов (fT4 и fT3),
пролактина (ПРЛ), лютеинизурующего (ЛГ) и фо�
ликулостимулирующего (ФСГ) гормонов, общих
фракций тестостерона (Т) и эстрадиола (Е2), ССГ.
Определены величины соотношений ТТГ/fT4,
fТ3/fТ4, T/E2, Т/ЛГ, индекса свободных андрогенов
(ИСА = (Т/ССГ) 100 усл. ед.) и индекса свобод�
ных эстрогенов (ИСЭ = (Е2/ССГ) 100 усл. ед.).

Полученные результаты исследований статис�
тически обработаны с использованием пакета
программ «SPSS Statistics 17,0», определяли ме�
диану, 25�й и 75�й квартили (Ме (Lq; Uq) ряда,
достоверность различий в рядах оценивали, ис�
пользуя непараметрический параметр «U» (кри�
терий Вилкоксона—Манна—Уитни). 

Результаты и обсуждение. В ходе динамичес�
кого наблюдения за подростками с ДНЗ у 12,5 %
девушек и 26,3 % мальчиков�подростков диагнос�
тирована ЗПР. Следует отметить, что у мальчиков
установлена четкая зависимость между частотой
формирования ЗПР и состоянием тиреоидной
системы при первичном обследовании. Так, у па�
циентов с признаками тиреоидной недостаточнос�
ти в отдаленном катамнезе ЗПР определяли в три
раза чаще, чем у мальчиков с эутиреоидным состо�
янием щитовидной железы.

В ходе гормонального исследования установле�
но, что, независимо от пола, у пациентов с ДНЗ и
ЗПР достоверно чаще, чем у подростков с зобом и
нормальным половым развитием, выявляли приз�
наки тиреоидной дисфункции. Тем не менее, опре�
делены и половые отличия в характере тиреоидно�
го профиля. Так, у половины обследованных маль�
чиков с ДНЗ и ЗПТ зарегистрировано повышение
соотношение ТТГ/fT4 (0,29 (0,12; 0,55) усл. ед.),
обусловленное не только увеличением уровня
ТТГ (2,70 (1,40; 3,20) мМЕ/мл), но и снижением
концентрации fT4 (13,40 (12,00; 14,80) пмоль/л).
В то же время у трети обследованных определяли
абсолютное (fТ3 > 5,5 пмоль/л) и/или относитель�
ное увеличение уровня fТ3, о чем свидетельствовало
повышение соотношения fТ3/fТ4 (0,29 (0,24; 0,37)
усл. ед.).  У девушек с ЗПР чаще регистрировали уве�
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в формирование задержки полового развития 

у подростков с диффузным нетоксическим зобом  
Е.И. Плехова, С.И. Турчина    

ГУ «Институт охраны здоровья детей и подростков НАМН Украины», Харьков

Endokrinologija_2_2013.qxd  03.07.2013  16:23  Page 66



МАТЕРІАЛИ НАУКОВОГО СИМПОЗІУМУ

67

УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ ДИТЯЧОЇ ЕНДОКРИНОЛОГIЇ
№ 2 2013

личение концентрации ТТГ (2,8 (1,1; 3,8) мМЕ/мл),
что и определяло повышение соотношения TTГ/ fT4

(0,2 (0,1; 0,3) усл. ед.).
Оценивая функциональное состояние гипофи�

зарно�гонадной системы у мальчиков�подростков
с ДНЗ и ЗПР, установлено, что, несмотря на дос�
товерное снижение средних по группам показате�
лей концентрации общих фракций половых стеро�
идов, при индивидуальном анализе у трети обсле�
дованных подростков с ДНЗ и ЗПР значения Т и
Е2 соответствовали возрастной норме, а в единич�
ных случаях и превышали ее. Следует отметить,
что для мальчиков�подростков было характерно
уменьшение соотношения T/E2 (62,42 (47,08;
209,95) усл. ед.) и величины соотношения Т/ЛГ
(2,96 (1,00; 9,80) усл. ед) на фоне нормальных или
несколько сниженных значений гонадотропных
гормонов. У девочек, напротив, чаще регистриро�
вали достоверное уменьшение уровня ЛГ (0,5 (0,2;
2,1) мМЕ/мл), что сочеталось с повышением ПРЛ
(18,8 (9,6; 26,2) нг/мл), значения которого поло�
жительно коррелировали с концентрацией ТТГ. 

Исследование продукции ССГ у подростков с
ДНЗ и ЗПР позволило установить, что как у деву�
шек (95,0 (42,1; 128,0) нмоль/л), так и у и мальчи�
ков�подростков (74,00 (44,0; 122,0) нмоль/л) с
ЗПР значения глобулина достоверно превышали
контрольные показатели (девушки — 77,0 (53,0;
91,0) нмоль/л, pu < 0,05; мальчики�подростки —
(38,00 (38,00; 47,00) нмоль/л, pu < 0,05). Указан�
ные изменения сопровождались достоверным
уменьшением величины ИСА (27,29 (4,83; 36,57)
усл. ед. против (84,20 (71,20; 93,06) усл. ед. в кон�
троле, pu < 0,001) и ИСЭ (0,3 (0,1; 0,4) усл. ед. про�
тив 0,6 (0,3; 0,7) усл. ед., pu < 0,05, в контроле), что
указывало на значимое уменьшение свободной
(биологически активной) фракции половых сте�
роидов.

Выводы
Таким образом, у подростков обоего пола с

ДНЗ, особенно при его неблагоприятном течении,
увеличение ССГ является значимым фактором
формировании ЗПР. 
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Внастоящее время в Украине складывается
весьма неблагоприятная ситуация со здоро�

вьем и благополучием детей, основными причина�
ми которой являются отсутствие необходимых
знаний в сфере здоровья, неспособность учителей
и родителей оказать помощь и ответить на вопро�
сы, возникающие перед каждым подростком, весь�
ма малая нравственная устойчивость в сфере меж�
половых отношений [3, 11, 12].

Что касается последнего, то проблема полового
воспитания в целом стоит особенно остро: «…При�
мерно 2/3 подростков России, Украины, Белорус�
сии вступают в половые связи в возрасте 14—
15 лет. Этому немало способствует огромное ко�
личество разрозненной информации порнографи�
ческого характера в Сети и средствах массовой ин�
формации» [14].

Но проблема раннего вступления в половые
связи — это проблема мирового масштаба. И если,
например, в Скандинавских странах в средних
учебных заведениях существует такой предмет,
как «психология полового воспитания», то в Ук�
раине о необходимости его введения в школьные
курсы ходят только разговоры. Вообще речь о не�
обходимости создания такого предмета в школь�
ном обучении шла еще 50 лет назад, когда гово�
рить «об этом» вообще было не принято. Но за
много лет так ничего и не изменилось.

По сей день проблемой полового воспитания в
нашей стране никто по�настоящему не занимает�
ся. Со стороны государства нет практически ника�
ких интересов и санкций, а возмущенное общес�
тво не в состоянии противопоставить что�либо се�
рьезное порнобизнесу и насилию. 

Наше общество перенасыщено сексом благода�
ря фильмам, телевидению, рекламе и видеокли�
пам. Через средства массовой информации боль�
шинство подростков становятся свидетелями со�
тен половых актов, в которых секс отделен от люб�
ви и ограничен только биологической функцией;
где убраны все нравственные преграды и где секс
любого рода преподносится как легитимный и ра�
циональный. Тайна половых отношений умерщ�
влена [7, 13].

Ни родители, ни воспитатели, ни педагоги не
знают, как себя вести в сложных ситуациях. Если
15 лет назад, по статистике, в половые отношения
вступали только 43,7 % мальчиков от 14 до 18 лет,
то в прошлом году эта цифра выросла до 70,5 %!
Это повод забить тревогу [4].

Отсутствие грамотного и этичного полового
воспитания в большинстве семей в настоящее вре�

мя приводит к наблюдаемому ныне высокому про�
центу незащищенных половых связей в среде под�
ростков, нежелательных беременностей школь�
ниц, венерических заболеваний и т.д.

Однако если с девочками о половом воспита�
нии мамы все�таки ведут разговоры, то с мальчи�
ками в 77 % семей подобные разговоры вовсе от�
сутствуют [5, 8, 14]. А, как известно, половое вос�
питание мальчика должно являться частью воспи�
тательного процесса, который обеспечивает раз�
витие личности ребенка как представителя «силь�
ного пола». Отсутствие всего этого приводит к
вполне объяснимым печальным последствиям:
полная либерализация, свобода СМИ и доступа в
интернет, тенденции современной моды и ценнос�
ти массовой культуры подпитывают и без того
свойственный юношам интерес к вопросам секса и
сексуальности, создают ощущение абсолютной
сексуальной дозволенности.

Громадное количество порнографических сай�
тов в интернете, а также рекламы подобного рода,
которая носит порой весьма жестокий и навязчи�
вый характер, достаточно негативно сказывается
на половом воспитании мальчиков и нередко про�
воцирует их вступать в ранние половые связи.
Многие юноши, становясь агрессивными, начина�
ют воспринимать порой жестокое поведение
взрослых из различных фото� и видеопорносайтов
как норму, в связи с чем нередко у многих юношей
создается ложное представление о взаимоотноше�
ниях между мужчиной и женщиной из�за много�
численных сексуальных извращений, которые
буквально наполняют всемирную сеть. Это приво�
дит к постоянным фактам изнасилования: соглас�
но статистике, более 30 % случаев изнасилования
девочек от 12 до 16 лет совершается мальчиками�
ровесниками [1].

Весьма важна роль полового воспитания юно�
шей и в семье. С раннего детства мальчик берет
пример с отца, подражая ему и репетируя свою по�
ловую роль в будущем. Для девочки образцом по�
ведения служит ее мать. А отношения между ро�
дителями являются примером взаимоотношений
полов. Чем дольше родители оберегают детей от
соприкосновения с интимной стороной жизни,
тем больше вероятность эмоционального потрясе�
ния и отвращения к отношениям между мужчи�
ной и женщиной, о которых ребенок узнает в ре�
зультате так называемой уличной науки. Нередко
это приводит к весьма тяжелым последствиям: по
данным исследований в РФ, в 2007 г. 10,5 % несо�
вершеннолетних девочек оказались беременными

Проблема полового воспитания мальчиков 
в Украине сегодня  
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Харьковская медицинская академия последипломного образования
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от юношей�ровесников. Поводом этого служит
также и отсутствие знаний о методах современной
контрацепции либо в некотором роде стеснение их
приобретать в надежде, что все обойдется [7, 10].

Нужно сказать и о том, что запреты на ведение
половой жизни в период сексуальной активности
у многих несовершеннолетних мальчиков могут
быть причиной девиантного поведения. По дан�
ным американских исследователей, высокий уро�
вень сексуальной активности юношей нередко со�
четается с кражами, угонами транспорта, бессмыс�
ленными разрушениями, алкоголизацией, нарко�
тизацией. Известный сексолог И.С. Кон отмечал,
что все эти действия могут быть проявлением
эмансипационных реакций, своего рода знаками
самостоятельности, а там, где подростково�юно�
шеская сексуальность не находится под особо
жестким запретом, ее связь с девиантным поведе�
нием ослабевает [5].

В настоящее время в некотором роде бедой в
половом воспитании подростков является и то,
что не существует никакого контроля со стороны
государственных структур. Так, в настоящий мо�
мент согласно статье 152 Криминального кодекса
Украины субъектом преступления, совершенного
в виде полового акта (а в подавляющем числе это
именно лица мужского пола), является лицо, дос�
тигшее 18�летнего возраста. Следовательно, стали
частыми ситуации, когда мальчики до 18 лет, всту�
пившие в половые отношения (особенно с приме�
нением насилия) со сверстницами или даже де�
вочками младшего возраста, практически не несут
никакой ответственности перед законом. Во мно�
гих случаях именно безнаказанность и чрезмерная
агрессивность заставляют мальчиков, не достиг�
ших совершеннолетия, вступать в половые связи с
ровесницами [2, 13].

Опыт стран ЕС, США и Канады показывают,
какие перекосы рождают непродуманные школь�
ные программы полового воспитания и как трудно
в последствии вести коррекцию ошибок.

Недавно Американская академия педиатрии
выпустила постановление, призывающее терапев�
тов «рекомендовать подросткам откладывать ран�
нюю половую деятельность и поощрять воздержа�
ние». В медицинских журналах пишется, что пер�
востепенным фактором рискованного сексуально�
го поведения (т. е. без использования презервати�
ва) является заниженная самооценка, и то, что
больше всего ожидают от программ полового вос�
питания сексуально активные девушки, — это спо�
собы сказать «нет», не обидев чувства другого че�
ловека. Но главный агитатор полового воспита�
ния в Канаде — Ассоциация планирования се�
мьи — настроен на то, чтобы пропагандировать
«положительное отношение к сексу» — объясне�
ния о сексе в контексте «сексуального наслажде�
ния». Один из ходов этой стратегии — изменить
термин ЗППП (заболевания, передающиеся поло�

вым путем) на ИППП (инфекции, передающиеся
половым путем). Очевидно, термин «заболева�
ние» вызывал много беспокойства [1, 10]. В ре�
зультате подростки получают ложное впечатление
о том, что ЗППП — это не так страшно и не влечет
длительных последствий. Возможно, подросткам
от этого радостнее, но врачи знают, что многие
«инфекции», передающиеся половым путем, либо
неизлечимы, либо периодически проявляют себя
на протяжении всей жизни и могут иметь такие
последствия, как бесплодие, воспалительные за�
болевания в области таза и др.

В Англии, например, сегодня многие озабочены
проблемой ПОДРОСТКОВОЙ ИМПОТЕН�
ЦИИ: начав жить половой жизнью в 9 лет, к 12 го�
дам подростки нередко становятся импотентами
[6, 7]. 

Во многих городах Америки представители сек�
суальных меньшинств добились возможности при�
ходить в школы и рассказывать об особенностях
однополой любви. Сексуальный эбьюз (abuse) —
«проблема номер один» — так сегодня говорят
многие западные специалисты о сексуальном со�
жительстве взрослых и детей. 

В США имеется многолетний опыт полового
воспитания. Тем не менее, там более четверти
взрослого населения заражены болезнями, пере�
дающимися половым путем, страна подвержена
настоящей эпидемии СПИДа. 

Президент Билл Клинтон назвал сексуальное
просвещение самой дорогостоящей катастрофой
Америки в ХХ веке.

В США каждые 13 секунд один подросток 11—
19 лет (teenager) заражается какой�нибудь вене�
рической болезнью. Факты говорят о том, что вве�
дение непродуманного полового «просвещения»
всегда провоцируют детей на раннее начало поло�
вой жизни. 

С первых дней своего правления администра�
ция президента Джорджа Буша�младшего счита�
ла образовательные программы под общим назва�
нием «Исключительно — воздержание до брака»
(«Abstinence�only�until�marriage») главной стра�
тегией борьбы против распространения половых
болезней, в том числе СПИДа. В рамках этой
программы подрастающее поколение Америки
узнает, что «единственными общественно приня�
тыми критериями сексуальных отношений дол�
жны быть воздержание до брака, верность и еди�
нобрачие». Вэйд Хорн (Wade Horn), заместитель
министра здравоохранения США, считает: «Нам
не нужны никакие исследования. В учебнике би�
ологии однозначно указано, что от нежелатель�
ной беременности и венерических заболеваний на
100 % защищен лишь тот, кто воздерживается от
секса» (По материалам Научно�практического
центра Института социально�экономических
проблем народонаселения Российской академии
наук, 2011).
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Финансирование этих программ США растет с
каждым годом. Если в 2003 г. бюджет программ
абстиненции составлял $120 млн, то в 2011 г. —
$220 млн. Финансовые ресурсы начали поступать
с 1999 г. С начала движения «исключительно —
абстиненция» на эти цели истрачено в совокуп�
ности около $1 млрд! 

В Швеции, где половое воспитание проводится
еще более интенсивно, чем в США, самый высо�
кий уровень самоубийств. Североамериканских
подростков настраивают на получение сексуаль�
ного наслаждения, даже не смотря на растущие
медицинские свидетельства того, что сексуально
активные подростки больше рискуют попасть в
депрессию и совершить самоубийство, чем их
девственные сверстники [1, 7]. 

Таким образом, преподнося секс через призму
ошибочной идеологии без правил, программы по�
лового воспитания питают именно ту почву, кото�
рая и порождает СПИД, заболевания, передающие�
ся половым путем, и нежелательную беременность. 

Украина отстает, по нашему мнению, от вышеу�
казанных стран на 7—10 лет и, к сожалению, не
учитывает их негативный опыт. Так, вопрос о
школьном предмете «половое воспитание» остает�
ся дискуссионным.

8 мая с. г. Украинская Церковь выступила про�
тив того, чтобы половым воспитанием детей зани�
малось Министерство образования и науки, моло�
дежи и спорта Украины. Об этом в ходе пресс�кон�

ференции, посвященной проблемам украинского
«сексуального воспитания», заявил доктор богос�
ловских наук и философии Дмитрий Степовик.
Он подчеркнул, что церковь настаивает на том,
чтобы об особенностях полового воспитания де�
тям рассказывали в курсе христианской этики с
позиции христианской морали. При этом он отме�
тил, что нельзя выделять в отдельный предмет
курс «сексуального воспитания». В школе вообще
не должны поднимать этот вопрос. По мнению
Степовика, половым воспитанием должны зани�
маться родители и церковь [1].

Таким образом, решение вопроса о введении
предмета о половом воспитании (в школе, церко�
вью), какой�либо контроль со стороны государс�
тва и закона, а также беседы в семье о взаимоотно�
шениях полов крайне необходимы для благопо�
лучного полового воспитания подростков. 

Сегодняшние 16—17�летние подростки по по�
ловому поведению соответствуют 19—20�летним
60�х годов XX века. В наши дни сексуальная зре�
лость наступает на 2—3 года раньше, а вот эмоци�
ональное созревание замедляется. Проблемы по�
лового воспитания было бы неправильно сводить
только к сфере сексуальных отношений. Задачи
полового воспитания охватывают весь круг проб�
лем пола, половых различий и полового поведе�
ния. Сексуальное просвещение представляет со�
бой неотъемлемый, но не единственный компо�
нент полового воспитания.

Литература
1. «Багнет» от 8.05.2013 [Електронний ресурс] // Режим доступу: http://ukrmonitor.ucoz.org/news/cerkov_khochet_zanjatsja_polovym_vospi>

taniem_ ukrainskikh_detej/2011>02>18>7019.
2. Григорьева Ю.С. Дидактическая игра как средство полового воспитания детей дошкольного возраста: Дис. канд. пед. наук.—

Екатеринбург, 2007.— 186 с.
3. Иоанн Златоуст. О тщеславии и о том, как должно родителям воспитывать детей: Хрестоматия по истории педагогики: В 3 т.— T. l.— М.,

2006.— С. 404—420.
4. Коколина В.Ф. Контрацепция для подростков // Педиатрия.— 2012.— № 3.— С. 37—41.
5. Кон И.С. Подростковая сексуальность на пороге XXI века: социально>педагогический анализ.— М.: Феникс, 2009.— 208 с.
6. Контрацепція для підлітків [Електронний ресурс] // Режим доступу: http://www.vitaminov.net/rus>16437>woman_preservation>0>8226.html.
7. Мартинук Сюзан. Просто скажи «нет» // «Нэшенал пост» / Перевел Кирилл Петуховский — Евгений Костин, гл. редактор газеты

«Уральский Вестник» (http://newwoman.ru/sexrev.html).
8. Петрище И.П. О половом воспитании детей и подростков.— Мн.: Народная Асвета. 2004.— 159 с.
9. Петрова Т.В. Половое воспитание младших школьников на основе причинно>следственных связей: Дис. … канд. пед. наук.— Чебоксары,

2007.— 210 с.
10. Приказано не рожать: [Электронный ресурс] // Режим доступа: http://za>nrav.narod.ru/index/0>66.
11. Товстик Н.Ю. Педагогические условия оптимизации процесса полоролевой социализации подростков: Дис. … канд. пед. наук.—

Ульяновск, 2004.— 246 с.
12. Хаптанова Т.Г. Реализация потребностно>информационного подхода в половом воспитании подростков: Дис. … канд. пед. наук.—

Якутск, 2002.— 121 с.
13. Чумаков Б.Н. Валеология. Избранные лекции.— М., 2011.— 212 с.
14. Щедеркин В.В. Проблемы детской андрологии // Дайджест урологии.— Вып. 2, март.— М.: Изд. дом «УроМедиа», 2013.— С. 37—42.

Endokrinologija_2_2013.qxd  03.07.2013  16:23  Page 70



МАТЕРІАЛИ НАУКОВОГО СИМПОЗІУМУ

71

УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ ДИТЯЧОЇ ЕНДОКРИНОЛОГIЇ
№ 2 2013

Впоследнее время большинство публикаций от�
носительно заболеваний молочных желез

(МЖ) у женщин репродуктивного возраста инду�
цировано программами профилактики рака этого
органа.   

По мнению А.А. Лишке (1982), «рак МЖ в дет�
ском возрасте встречается исключительно редко,
несколько чаще врачи имеют дело с гиперплазией
МЖ, проблемы дисгормональных заболеваний
МЖ широко освещаются в литературе, но речь
идет о взрослых пациентках». Спустя 20 лет
Ю.А. Гуркин (2000) сообщает, что доля больных с
отклонениями или заболеваниями МЖ составля�
ет 5—12 % из числа обратившихся за консульта�
тивной помощью к детскому и подростковому ги�
некологу. 

В структуре патологии МЖ, по данным кон�
сультативного кабинета Донецкого регионального
центра охраны материнства и детства (ДРЦОМД),
нелактационные маститы занимают третье место
(6,8 %) после подростковой мастопатии и изоли�
рованного телархе [5, 6]. Важность обсуждения
этой патологии связана с тем, что наличие воспа�
лительного очага в области МЖ требует от врача
предельного внимания, четких действий, незамед�
лительного назначения терапии еще на этапе обс�
ледования, что связано с плохой способностью
железистой ткани к ограничению и разрешению
воспалительного процесса, контакта со смежными
специалистами.

Цель работы — изучение опыта ведения и опти�
мизация лечения острых нелактационных масти�
тов (ОНМ) у девочек.

Материалы и методы. Проанализированы жур�
налы амбулаторного приема, амбулаторные кар�
ты, истории болезни отделения детской и подрос�
тковой гинекологии ДРЦОМД за период 2009—
2012 гг.

Результаты и обсуждение. По данным литера�
туры, пик развития нелактационного мастита при�
ходится на возраст 13—18 лет [7]. 

В течение трех лет под наблюдением детского
гинеколога ДРЦОМД находилось 49 девочек 12—
17 лет с диагнозом ОНМ. Средний возраст паци�
енток составил (13,9 ± 3,25) года. 

По степени полового развития пациентки рас�
пределились следующим образом: большая часть
девочек (47 — 96,0 %) уже имела менструацию, т.е.
находилась во второй фазе пубертатного периода.
Степень развития вторичных половых признаков
соответствовала формуле Ма3 Ах3 Р3 (по А.Б. Ста�
вицкой, Д.Н. Арон). Гинекологический возраст ва�

рьировал от 6 мес до 5 лет, в среднем составил
(2,5 ± 0,45) года. Менархе у наблюдаемой группы
пациенток пришлось на возраст 11—15 лет, сред�
ний возраст составил (12,4 ± 1,15) года.

Неустойчивый менструальный цикл выявлен в
23 (46,9 %) случаях, олигоменорея — в 19 (38,8 %),
обильные, длительные менструации — в 7
(14,3 %). По поводу воспалительных заболеваний
наружных и внутренних гениталий к гинекологу
обращались 9 (18,4 %) девочек. У 3 (6,1 %) паци�
енток в анамнезе были сведения о травме МЖ, в
4 (8,2%) случаях мастит возник повторно (в трех
случаях — на противоположной стороне через 6—
12 мес после консервативного, в одном случае —
после хирургического лечения). Острые бактери�
ально�вирусные инфекции, непосредственно
предшествующие эпизоду ОНМ, имелись в анам�
незе у каждой четвертой девочки (13—26,5 %).
Очаги хронического воспаления (кариес, хрони�
ческие инфекции ЛОР�органов, пиелонефрит, ин�
фекции кожи и половых органов) выявлены у 27
(55,1 %) обследованных. По данным российских
исследователей, наличие патогенных микроорга�
низмов редко приводит к развитию мастита — для
этого необходимы предрасполагающие факторы.
К таким состояниям относится хроническая не�
специфическая инфекция, которая способствует
снижению общей резистентности организма и
служит источником эндогенного инфицирования.
[3, 4]. С другой стороны, развитию воспалитель�
ного процесса в МЖ способствуют различные на�
рушения в гормональном статусе, сопровождаю�
щие ее структурную перестройку. Наиболее часто
развитие ОНМ связывают с повышением секре�
ции пролактина, что вызывает расширение прото�
ков МЖ. 

Исследование гормонального профиля прово�
дили 39 девочкам. Во всех случаях не выявлено
нарушений в секреции тестостерона, ТТГ. В 9
(21,4 %) случаях диагностирована транзиторная
гиперпролактинемия (уровень пролактина не пре�
вышал 30 нг/мл). В случаях нерегулярных менс�
труаций выявлено резкое снижение уровня про�
гестерона, при регулярном менструальном цик�
ле — его умеренная недостаточность.

По данным литературы, лихорадка при нелак�
тационном мастите в подростковом возрасте отме�
чается редко. В связи с невыраженностью клини�
ческих проявлений больные, как правило, поздно
обращаются за медицинской помощью, длитель�
ность заболевания до обращения к врачу состав�
ляет от 3 до 10 суток и более, преобладают гной�

Междисциплинарный подход к терапии 
и профилактике нелактационного мастита у девочек  

М.Ю. Сергиенко, М.В. Сергиенко, А.М. Кочерга     
Донецкий национальный медицинский университет имени Максима Горького
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ные формы (73,2—97,9 %) [3]. Наши данные нес�
колько отличаются от приведенных выше. Это
связано с тем, что чаще случаи ОНЛ анализируют
хирурги, которые сталкиваются с запущенными
случаями заболевания. 

В проведенном исследовании давность заболе�
вания до обращения на консультативный прием
составила от 1 до 5 дней. Все девочки предъявля�
ли жалобы на боли в МЖ, локальная гиперемия
кожи определялась у 38 (77,6 %) пациенток, повы�
шение температуры тела до субфебрильных цифр
в первый день заболевания отмечали 39 (79,6 %)
девочек, на момент первичного осмотра — только
10 (20,4 %). При обследовании МЖ во всех случа�
ях пальпировались болезненные инфильтраты от
1,5 до 6 см. При ультразвуковом исследовании,
проведенном в день обращения, у всех больных
определялось анэхогенное образование непра�
вильной формы диаметром от 12 до 53 мм, в 25
(51,0 %) случаях — кисты МЖ. 

Лечебная тактика зависит от формы мастита,
объема поражения, локализации процесса. 

В случаях деструктивного мастита своевремен�
ное начало антибиотикотерапии позволяет лока�
лизовать процесс, уменьшить перифокальное вос�
паление. Хирургическое вмешательство осущест�
вляется с максимальным щажением ткани МЖ.
Е.А. Богданова и соавт. описывают опыт исполь�
зования пункции абсцессов МЖ с дренированием
полости, введением химотрипсина и гентамицина
в течение 3—5 дней [2].

Всем больным назначены антибактериальные
препараты широкого спектра действия, консуль�

тация детского хирурга. В 9 (18,4 %) случаях на
фоне антибиотикотерапии произведена пункци�
онно�аспирационная биопсия нагноившихся кист,
в 4 (8,2 %) — вскрытие абсцесса (в одном случае
он носил многополостной характер). 

У всех пациенток проводимая терапия привела
к выздоровлению, подтвержденному при ультраз�
вуковом исследовании. Учитывая опыт россий�
ских коллег [2], с целью профилактики ОНМ всем
пациенткам был назначен «Мастодинон» курсом
не менее 3 месяцев.

В дальнейшем 23 (46,9 %) пациентки наблюда�
лись гинекологом с диагнозом дисгормональная
гиперплазия МЖ. Повторных обращений по по�
воду ОНМ до настоящего момента не было. 

Выводы
Таким образом, чаще всего ОНМ у девочек раз�

вивался во второй фазе пубертатного периода.
Возникновению мастита способствовали острые
бактериально�вирусные инфекции, перенесенные
накануне, наличие очагов хронической инфекции,
травмы МЖ.

Антибиотикотерапию ОНМ следует назна�
чать еще на этапе обследования препаратами
широкого спектра действия. Дальнейшая такти�
ка ведения определяется совместно с детским
хирургом. Пункционно�аспирационная биопсия
позволяет уменьшить объем оперативного вме�
шательства.

Профилактические мероприятия планируются
с учетом гинекологического анамнеза, эндокрин�
ного статуса, соматической патологии. 
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Проведение реконструктивно�пластических
операций при редких формах аномалий раз�

вития половых органов у девочек в ряде случаев
технически крайне сложно, особенно когда прове�
дение пластики местными тканями невозможно
[1, 3, 5, 6]. В литературе появился ряд публикаций
об успешном применении ткани из окисленной
регенерированной целлюлозы для создания нео�
вагины при аплазии матки и влагалища [4, 7].

В отделении детской и подростковой гинеколо�
гии Национальной детской специализированной
больницы «Охматдет» пластические операции
при аномалиях развития половых органов у дево�
чек успешно проводятся более 50 лет. В то же вре�
мя проведение пластики при такой редкой форме,
как аплазия верхней половины или трети влагали�
ща в сочетании с атрезией наружного зева церви�
кального канала и функционирующей маткой, что
приводит к формированию гематометры и гемато�
кольпоса, не всегда бывает успешным. Основной
проблемой является рубцовое сужение неоваги�
ны, которое приводит к развитию воспалительных
осложнений [2]. 

Больная 13 лет поступила с жалобами на от�
сутствие менструаций и периодические боли вни�
зу живота. Установлен диагноз: аномалия разви�
тия половых органов; аплазия верхней трети вла�
галища; атрезия наружного зева цервикального
канала; гематоцервикс; гематометра.

В анамнезе — неудачная попытка пластической
операции. 

Проведено оперативное лечение в 2 этапа. Пер�
вый — тоннелирование аплазированного участка
до гематоцервикса. Созданная неовагина была
выстлана тканью из окисленной регенерирован�
ной целлюлозы. Затем назначен гестаген в непре�
рывном режиме для отсрочки очередной менстру�
ации. После достижения эпителизации созданно�
го участка влагалища проведен второй этап опера�
тивного лечения — создание наружного отверстия
цервикального канала. Опорожнение гематоцер�
викса, гематометры.

Для предотвращения стеноза был поставлен
протектор. После оперативного лечения самостоя�
тельно безболезненно менструировала в течение
3�х месяцев, а затем произошел стеноз созданного
наружного зева цервикального канала. Было про�
изведено его бужирование и повторно поставлен

плотный протектор, который через 2 месяца был
удален. Более года девочка регулярно менструи�
рует без болей. 

Таким образом, первый этап позволил создать
более благоприятную ситуацию, когда имеется
только атрезия наружного зева цервикального ка�
нала, а влагалище есть на всем протяжении. При
этой форме заболевания тяжелые воспалительные
осложнения встречаются значительно реже.

Больная в возрасте 1 год 8 месяцев поступила в
отделение в тяжелом состоянии с жалобами на бо�
ли внизу живота, повышение температуры до
38 °С. При ультразвуковом исследовании обнару�
жено жидкостное образование 5 × 6 × 4 см ниже
матки в проекции влагалища. Наружные половые
органы — урогенитальный синус, вход во влагали�
ще отсутствует. Заподозрен пиокольпос. Учиты�
вая клинические проявления, показано его дрени�
рование. Проведение пластики входа во влагали�
ще, учитывая возраст пациентки, было сопряжено
с риском травмы мочевыделительной системы.
Пиокольпос вскрыт через разрез по переднему
краю промежности, дренирован. Через 3 месяца
после санации пиокольпоса и ликвидации воспа�
лительного процесса созданный тоннель выстлан
тканью из окисленной регенерированной целлю�
лозы. Созданный тоннель эпителизировался, что
позволило обеспечить отток из влагалища с целью
профилактики рецидивов. Сейчас девочке 8 лет,
проведение пластики входа во влагалище предпо�
лагается после менархе.

Проведение оперативного лечения при слож�
ных пороках развития гениталий в два этапа: 1 —
создание неовлагалища с применением синтети�
ческого материала; 2 — создание наружного зева
цервикального канала — позволило снизить риск
возникновения рубцовых деформаций неовагины
в послеоперационном периоде.

Использование протекторов в процессе после�
операционного ведения таких больных позволяет
предотвратить стенозирование и заращение цер�
викального канала, сохранить менструальную и
репродуктивную функцию девочки.

Использование ткани из окисленной регенери�
рованной целлюлозы, которая обладает хорошей
адгезией и абсорбируется на протяжении около
2�х недель, обеспечивает эпителизацию неоваги�
ны, что препятствует ее заращению.  

Особенности оперативного лечения редких форм
аномалий развития половых органов у девочек  
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Проблема репродуктивного здоровья девочек в
последние годы приобретает всё большее зна�

чение и становится не только медицинской, но и
социальной, напрямую отражающейся на демогра�
фической ситуации в обществе. Доля абсолютно
здоровых девочек до 18 лет не превышает 6—7 %. 

Аутоиммунный тиреоидит (АИТ) — одно из на�
иболее распространенных заболеваний щитовид�
ной железы и основная причина развития гипоти�
реоза, субклинического или манифестного [1, 3].
Доказано, что даже минимальная тиреоидная не�
достаточность в пре� и пубертатном возрасте неб�
лагоприятно отражается на физическом, половом
развитии, ментальных функциях, иммунитете и
на состоянии других систем растущего организма,
может привести к нарушению формирования или
срыву циклической деятельности гипоталамо�ги�
пофизарно�яичниковой системы [2, 4]. В послед�
нее время активно обсуждается роль аутоиммун�
ных факторов в поражении органов репродуктив�
ной системы, исследуется вопрос возникновения
аутоантител к тканям яичника при заболевании
АИТ [5—9].

Цель исследования — изучение состояния фи�
зического, полового и общесоматического разви�
тия, характера нарушений течения пубертатного
периода, нарушения менструальной функции у
девочек с АИТ, определение взаимосвязи с нали�
чием антиоавариальных антител (АОАТ).

Материалы и методы. Обследованы 110 дево�
чек в возрасте 10—18 лет с АИТ, а также 46 дево�
чек контрольной группы того же возраста без па�
тологии щитовидной железы. Одновременно с об�
щеклиническим обследованием, уточнением
анамнестических данных всем девочкам произве�
дена оценка физического и полового развития,
произведено УЗИ органов малого таза и щитовид�
ной железы, исследован уровень гормонов крови:
ФСГ, ЛГ, Е2, прогестерона, пролактина, кортизола,
дегидроэпиандростерон�сульфата (ДГЭА�с), тес�
тостерона, ТТГ, свободного тироксина, антител к
тиреоидной пероксидазе (АТПО) имунохемиолю�
минисцентным методом. Определение уровня
АОАТ проведено ELISA.

Результаты и обсуждение. Возраст возникно�
вения АИТ у девочек основной группы составил
(12,3 ± 1,4) года. У 12,2 % девочек выявлен мани�
фестный гипотиреоз, у 35,4 % — субклинический

гипотиреоз, у 32,2 % — эутиреоз. У 94 % обследо�
ванных выявлена гипертрофическая форма АИТ,
у 6 % — атрофическая.

Средний возраст девочек основной группы сос�
тавил (13,5 ± 1,8) года, контрольной группы —
(14,1 ± 2,1) года.

У всех девочек основной и контрольной групп
была сохранена последовательность возникнове�
ния вторичных половых признаков, однако воз�
раст наступления менархе в основной группе сос�
тавил (12,8 ± 0,5) года, в то время как в контроль�
ной — (11,5 ± 0,3) года.

При сопоставлении средних показателей длины
тела и массы тела установлено, что девочки с АИТ
имели достоверно большую длину тела и массу
(р < 0,05) по сравнению с контрольной группой.

54 % девочек основной группы имели сомати�
ческую патологию: хронический тонзиллит —
32,2 %, вегето�сосудистая дистония (ВСД) перио�
да пубертата — 34 %, пубертатные маточные кро�
вотечения (ПМК) — 4 %, дискенезия желчевыво�
дящих путей (ДЖВП)  — 25,4 %, и т.д.

Менструальный цикл установился сразу у 31 %
девочек основной группы против 72 % пациенток
контрольной группы. В течение 1—2 лет менстру�
альный цикл установился у 28 % девочек основ�
ной группы и у 25 % контрольной, не установился
и был нерегулярным у 44 % девочек основной
группы и у 3 % контрольной.

По характеру нарушений менструального цик�
ла в основной группе у 42 % девочек была олиго�
менорея, 26,3 % страдали менометроррагиями,
4,2 % — аменореей. 

В группе девочек с манифестным гипотиреозом
37,5 % пациенток имели нарушения менструаль�
ного цикла, в группе с субклиническим гипотире�
озом — 24,6 %. 

У девочек позднего пубертатного периода с
АИТ и манифестным гипотиреозом в сравнении с
группой контроля на фоне увеличения секреции
ПРЛ (р < 0,001) и ЛГ (р < 0,05) выявлено наруше�
ние функции яичников. При этом концентрация
прогестерона в периферической крови была дос�
товерно меньше ((2,7 ± 0,44) нмоль/л, р < 0,05), а
уровень тестостерона увеличивался (р < 0,001)
при незначительном повышении эстрадиола и не�
котором снижении ФСГ. У обследованных дево�
чек этой подгруппы отмечено соотношение

Становление репродуктивной функции у девочек 
с аутоимунным тиреоидитом  
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ЛГ/ФСГ, превышающее нормальное значения в
2 ± 3 раза (4,4 ± 1,9). При этом отмечено снижение
уровня прогестерона в 2,5 раза (р <  0,001). 

Уровень АОАТ ни в одном из исследованных
случае не превышал референтного значения
(10 МЕ/мл). Однако в группе девочек с АИТ и ма�
нифестным гипотиреозом он был выше —
(5,3 ± 0,93) МЕ/мл (р < 0,05) в сравнении с груп�
пой с субклиническим гипотиреозом —
(4,84 ± 1,5) МЕ/мл (р < 0,05) и с группой с АИТ и
эутиреозом — (4,77 ± 1,22) МЕ/мл (р < 0,05). 

Уровень АОАТ был наиболее высоким —
(6,6 ± 1,02) МЕ/мл (р < 0,05) — в группе пациен�
ток с длительностью заболевания АИТ 10 лет, а
также (5,5 ± 0,94) МЕ/мл (р < 0,05) в группе, где
девочки болели АИТ менее 1 года. 

В зависимости от характера нарушений менс�
труального цикла в основной группе уровень АОАТ
в группе с аменореей составил (5,8 ± 1,3) МЕ/мл
(р < 0,05), с менометроррагией — (5,1 ± 1,25) МЕ/мл
(р < 0,05), с олигоменореей — (5,03 ± 1,33) МЕ/мл
(р < 0,05), без нарушения менструального цик�
ла — (3,9 ± 0,6) МЕ/мл (р < 0,05). В контрольной
группе — (3,4 ± 0,92) МЕ/мл (р < 0,05).

Уровень АТПО был выше в группе с аменоре�
ей — (1108 ± 235,01) МЕ/мл (р < 0,05) в сравне�
нии с олигоменореей — (349,151 ± 165,86) МЕ/мл
(р < 0,05), менометроррагией — (341,174 ± 96,145)
МЕ/мл (р < 0,05), группой без нарушения менс�

труального цикла — (214,174 ± 162,9) МЕ/мл
(р < 0,05). В контрольной группе — (8,89 ± 4,235)
МЕ/мл (р < 0,05).

В группе девочек препубертатного возраста не
было выявлено корреляции между АТПО и АОАТ.
В группе девочек раннего пубертатного возраста
(до 2�х лет от наступления менархе) выявлена
корреляция между АОАТ и АТПО 0,524 (р < 0,05).
В группе девочек позднего пубертатного возраста
(более 2�х лет от наступления менархе) выявлена
корреляция между АОАТ и АТПО — 0,395
(р < 0,05), АТПО и тестостероном — 0,479
(р < 0,05), АТПО и ДГЭА — 0,399 (р < 0,05).

Выводы
Наличие аутоимунной тиреоидной патологии

ведет к глубоким поражениям в гипоталамо�гипо�
физано�тиреоидной системе, нарушениям менс�
труальной функции, оказывает негативное влия�
ние на физическое и половое развитие девочек�
подростков.

Повышение уровня АОАТ, степень поражения
функции яичников зависит от длительности забо�
левания АИТ, а также от уровня АТПО.

Проблема состояния репродуктивного здоро�
вья у девочек с АИТ требует дальнейшего более
детального изучения для разработки стратегии
профилактики и лечения нарушения репродук�
тивного здоровья у данного контингента.
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Дефіцит гормону росту (ДГР) може виникати
як у дорослому, так і в дитячому віці та може

бути як ізольованим, так і поєднуватися з дефіци�
том інших гіпофізарних гормонів. Єдиний патоге�
нетичний засіб терапії ДГР — застосування препа�
ратів рекомбінантного ГР (рГР). Показано, що
20—87 % дорослих молодого віку, які завершили
курс лікування соматотропної недостатності в ди�
тинстві, мають нормальні показники викиду ГР за
результатами ретестування (A.A. Toogood, S.M. Sha�
let, 1997; M. Berberoglu та співавт., 2008). Однак на
сьогодні дискутабельними залишаються питання
про значення ювенільного ДГР для молодих паці�
єнтів, які тривалий час не отримували терапії рГР;
не вивчені особливості функціонування системи
ГР/ІФР�1 в умовах довготривалого ДГР; не виз�
начена тактика обстеження та лікування таких па�
цієнтів.

Під нашим наглядом перебувало 30 пацієнтів
(18 чоловіків і 12 жінок) репродуктивного віку
(23—32 роки), у яких у дитячому віці було визна�
чено наявність ДГР. Більшість хворих (25 осіб) за
різних обставин не отримували лікування препа�
ратами рГР, 5 пацієнтів отримували препарати
рГР епізодично курсами 3—6 міс протягом не біль�
ше 3�х років. Головними скаргами хворих були:
низькорослість (100 %), надлишкова маса тіла
(76 %), недостатній статевий розвиток (23 %), по�
рушення статевої функції (48 %), швидка втомлю�
ваність (96 %), частий головний біль (73 %), біль в
області серця (75 %). Жоден хворий/хвора не ма�
ли власних дітей.

Під час проведення повторного визначення ви�
киду ГР у відповідь на інсулінову гіпоглікемію ізо�
льований ДГР (ІДГР) встановлено у 10 хворих, у
17 — множинний дефіцит гормонів гіпофіза
(ГР/ТТГ — 10 хворих; ГР/ТТГ/ЛГ/ФСГ — 4 паці�
єнтів; ГР/ТТГ/ЛГ/ФСГ/АКТГ — 2 осіб;
ГР/ТТГ/ЛГ/ФСГ/АКТГ/ПРОЛ — 1 хворий).
Високий ДГР було підтверджено при ретестуванні

хворих (інсулін 0,05 ОД/кг в/в) — визначено різке
зниження викиду ГР (0,05—0,06 нг/мл). Тільки у
3 осіб, яким у дитинстві було встановлено діагноз
ІДГР, пік викиду знаходився в межах рефератив�
них значень для дорослих пацієнтів. M.G. Leong,
G. Johansson (2003) також визначали можливість
транзиторного ДГР у хворих на ізольовану та ідіо�
патичну соматотропну недостатність. 

SDS ІФР�1 в обстежених пацієнтів становив від
мінус 8,46 до мінус 4,13 (при референтних значен�
нях ±2 SDS); SDS ІФР�ЗБ�3 становив від мінус
7,56 до мінус 2,85, що підтверджувало наявність
ДГР.

Також встановлено вірогідне підвищення рівнів
тригліцеридів, загального холестерину та ліпопро�
теїдів низької щільності сироватки крові у всіх
хворих, що слугує чинником ризику розвитку ате�
росклерозу та серцево�судинної патології. Пору�
шення ліпідного обміну можуть розглядатися як
наслідок тривалого важкого ДГР.

Zucchini та співавт. (2006) вважають, що у тре�
тини дітей з ідіопатичною або ізольованою сома�
тотропною недостатністю в період пубертації
можлива нормалізація секреції ГР, у зв’язку з чим
таким хворим рекомендовано визначення піку ви�
киду ГР до прийняття рішення про продовження
терапії рГР.

Отримані нами дані свідчать про збереження
високого ДГР та інших гіпофізарних гормонів (го�
ловним чином ТТГ та гонадотропінів) і в післяпу�
бертатному періоді в більшості хворих з ювеніль�
ною соматотропною недостатністю, що потребує
подальшої тривалої замісної гормональної терапії
(рГР, левотироксин, статеві стероїди та ін.). У період
завершення пубертації або в постпубертатному
періоді для вирішення питання про призначення
(або продовження) терапії препаратами рГР реко�
мендовано проведення ретестування (пік ГР) та
визначення стану соматотропної, тиреотропної,
гонадотропної, кортикотропної функцій гіпофіза. 

Cистема гормон росту/ІРФ�1/ІРФ�ЗБ�3 та вміст
ліпідів у пацієнтів репродуктивного віку в умовах

тривалого дефіциту гормону росту  
Т.О. Ткачова, О.В. Большова     

ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин ім. В.П. Комісаренка НАМН України», Київ
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ВХарьковской области и в г. Харькове прово�
дится реформирование акушерско�гинеколо�

гической помощи с учетом серьезных перинаталь�
ных проблем в стране для обеспечения ее совер�
шенствования на основе регионализации. С этой
целью с 2011 г. в регионе активно внедряется про�
ект «Здоровье матери и ребенка», направленный
на улучшение здоровья женщин и детей путем
внедрения научно�доказательных перинатальных
технологий. Реформирование предусматривает
разноуровневую систему оказания перинатальной
помощи — комплекс организационных и лечебно�
диагностических мероприятий, направленных на
повышение эффективности управления, сниже�
ние материнских и младенческих потерь, рацио�
нальное использование кадровых, финансовых,
материальных, информационных ресурсов, коор�
динацию деятельности организаций здравоохра�
нения, обеспечивающих оказание медицинской
помощи беременным, роженицам, родильницам,
новорожденным, детям раннего возраста, а также
пациенткам с патологией женской половой систе�
мы разного возраста.

Анализ распространенности гинекологической
патологии у детей и подростков в Харьковском ре�
гионе за последние 10 лет показал, что количество
девочек и девушек с нарушениями и заболевания�
ми женской половой системы возросло в 3 раза
(2001 г. — 21724; 2011 г. — 67241). 

С учетом того, что ранняя диагностика, проведе�
ние адекватного лечения и реабилитации гинеко�
логических нарушений у девочек и девушек с це�
лью профилактики репродуктивных потерь у
взрослых женщин являются основным направле�
нием сохранения будущего генофонда страны, в хо�
де реформы департаментами охраны здоровья об�
ласти и города совместно с учеными и педагогами
региона уделяется серьезное внимание проблемам
гинекологии детского и подросткового возраста. 

С этой целью с 1.09.2012 г. в Харьковском наци�
ональном медицинском университете создана но�
вая кафедра — акушерства, гинекологии и детской
гинекологии, в задачи которой входят подготовка
и совершенствование знаний врачей�интернов и

практикующих врачей в области акушерства, ги�
некологии и детской гинекологии. 

Служба детской и подростковой гинекологии
региона работает в тесном содружестве с Институ�
том охраны здоровья детей и подростков НАМН
Украины, Областным центром планирования се�
мьи, кафедрами акушерства, гинекологии и пери�
натологии Харьковской медицинской академии
последипломного образования, детской хирургии
Харьковского национального медицинского уни�
верситета. С учетом реформирования служба дет�
ской гинекологии Харьковского региона в новых
условиях представляет собой комплексную этап�
ную систему оказания как первичной, так и высо�
коспециализированной акушерско�гинекологи�
ческой помощи девочкам и девушкам до 18 лет.

Амбулаторную помощь оказывают врачи�дет�
ские гинекологи и акушеры�гинекологи со специ�
альной подготовкой в кабинетах детской гинеко�
логии при детских поликлиниках и женских кон�
сультациях. Ведется консультативный прием
Главного специалиста по детской и подростковой
гинекологии при Областной клинической больни�
це и Областной детской клинической больнице
№ 1, консультативный прием научных работников
и специалистов в ГУ «ИОЗДП НАМНУ», приемы
детских гинекологов в Центре планирования се�
мьи, в медико�генетическом центре, в областном
центре профилактики и борьбы со СПИДом. Ста�
ционарная помощь оказывается на специализиро�
ванных гинекологических койках в ОДКБ №1
(круглосуточно) — неотложная, ургентная, реани�
мационная и плановая гинекологическая помощь,
в том числе оперативная; в ГУ «ИОЗДП НАМНУ»
(консервативная гинекологическая помощь).
С учетом клиник ОДКБ № 1 и ИОЗДП в Харьков�
ской области стационарная гинекологическая по�
мощь девочкам и девушкам в 2012 г. осуществля�
лась на 40 койках (консервативная и оперативная). 

Акушерскую помощь юным беременным и ро�
женицам оказывают врачи Регионального, Облас�
тного и Городского перинатальных центров.

Таким образом, сегодня для совершенствования
службы гинекологии детского и подросткового

Организация и функционирование службы детской
гинекологии в условиях регионализации

перинатальной помощи Харьковского региона  
И.А. Тучкина1, Т.П. Ефименко2, М.А. Голубова3, О.В. Пионтковская4, 

Г.В. Мальцев5, Е.В. Благовещенский5

1 Харьковский национальный медицинский университет
2 Департамент охраны здоровья Харьковской областной

государственной администрации
3 Департамент охраны здоровья Харьковского городского совета

4 Областная детская клиническая больница № 1, Харьков
5 Роддом № 1, Харьков
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возраста в Харьковском регионе созданы условия,
позволяющие не только рано выявлять патологию
женской половой системы у девочек и девушек,
своевременно и рационально оказывать специали�

зированную акушерско�гинекологическую по�
мощь пациенткам до 18 лет на высоком професси�
ональном уровне, но и успешно готовить и совер�
шенствовать кадры для этой службы.
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Сохранение репродуктивного здоровья молоде�
жи является важной медико�социальной

проблемой, актуальность которой возрастает в
связи с ухудшением демографической ситуации в
Украине. Анализ репродуктивного здоровья дево�
чек�подростков показал, что распространенность
сальпингоофоритов среди девушек в возрасте 15—
17 лет за последние 10 лет выросла в два раза и
составила в 2012 г. более чем 150 случаев на 10 000
девушек соответствующего возраста по сравне�
нию с 77 случаями на 10 000 девушек в 2002 г.

Среди причин, вызывающих воспаление внут�
ренних половых органов, у девочек главное место
занимают инфекции. В большинстве случаев это
бактерии, грибы, оппортунистическая патогенная
микрофлора, вирусы. Кроме того, значительный
рост воспалительных процессов гениталий у под�
ростков обусловлен снижением возраста полового
дебюта, что ведёт к увеличению частоты заболева�
ний, передающихся половым путём. 

Цель исследования — изучение особенностей
клинических проявлений сальпингоофоритов у
девочек�подростков с учетом характера экстраге�
нитальной патологии.

Материалы и методы. Обследовано 162 девуш�
ки 12—18 лет (126 — основная и 36 — контрольная
группы). Все девушки основной группы получали
стационарное лечение по поводу воспалительных
заболеваний внутренних половых органов. Диаг�
ноз «сальпингоофорит» был верифицирован на
основании клинических, лабораторных и инстру�
ментальных методов обследования. 

Результаты и обсуждение. Большинство па�
циенток были доставлены в клинику ургентно, в
связи с болями в животе (101), в сочетании с по�
вышением температуры тела (37), ухудшением
общего самочувствия (73), патологическими вы�
делениями из половых путей (48), дизурически�
ми явлениями (17). Только 23 девушки из всех
пациенток обратились к гинекологу самостоя�

тельно. Остальные были направлены на консуль�
тацию к детскому гинекологу после консультации
хирурга (35), гастроэнтеролога (41), уролога (7).
У 84 % пациенток выявлена экстрагенитальная
патология, чаще всего — мочевыделительной, пи�
щеварительной, нервной систем. У 56 % обследо�
ванных диагностированы 2 и более соматических
заболевания, 40 % больных отмечали частые рес�
пираторные заболевания в анамнезе. Операции
на органах брюшной полости были выполнены у
10 % девушек.

Нарушения менструальной функции зарегис�
трированы у 95 больных. Чаще всего наблюдались
дисменорея (54) и гипоменструальный синдром
(41). Сексуально активными были 43 % больных,
причём у половины из них симптомы заболевания
проявились в течение 6 мес с момента полового
дебюта. В клинической картине у пациенток пре�
обладали боли различной интенсивности (100 %),
нарушение общего самочувствия (64 %), повыше�
ние температуры тела (16 %), патологические вы�
деления из половых путей (23 %), дизурические
явления (15 %). Воспалительные изменения в
правых придатках матки регистрировались у 52 %
пациенток, у 26 % девушек поражение было двух�
сторонним, достоверно чаще у больных 16—18 лет.
По данным эхосонографии, увеличение размеров
яичников наблюдалось в 80 % случаев, гидросаль�
пинкс — в 9 %, свободная жидкость в позадима�
точном пространстве выявлена у 16 % обследован�
ных.

Выводы
Таким образом, клиническое течение воспале�

ния гениталий у большинства подростков отлича�
ется острым началом, у 43 % из них связано с ран�
ним половым дебютом, протекает на неблагопри�
ятном преморбидном фоне, у 84 % — при наличии
соматической патологии и нарушенной менстру�
альной функции.

Особенности клинических проявлений
сальпингоофоритов у девушек�подростков 

с экстрагенитальной патологией  
И.А. Тучкина, Г.М. Тысячка     

Харьковский национальный медицинский университет
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Варикозное расширение вен семенного канати�
ка, несмотря на внедрение высокотехноло�

гичных методов диагностики и хирургического
лечения, остается актуальной проблемой совре�
менной медицины. Среди мужчин, страдающих
бесплодием, количество больных варикоцеле дос�
тигает от 30 до 40%, что указывает на высокую
корреляцию варикоцеле и нарушения функции
яичек [1—4].

Цель исследования — оценить эффективность
оперативного лечения варикоцеле.

Материалы и методы. Обследовали 27 пациен�
тов с варикоцеле в возрасте 27—40 лет после вари�
коцелэктомии (ВЭ), произведенной в детстве.
В качестве контроля служили 20 мужчин 26—
32 лет с нормальными результатами исследования
спермы и нормальными яичками.

Результаты и обсуждение. Больным успешно
производили высокую перевязку левой внутрен�
ней семенной вены по поводу различных нару�
шений сперматогенеза. Пациентов разделили на
3 группы: 1) 8 больных (средний возраст (30 ±
± 2,6) года), у жен которых наступила беремен�
ность (все пациенты оперированы в возрасте
12—13 лет); 2) 6 больных (средний возраст
(33 ± 4,8) года), у которых количество спермато�
зоидов после операции увеличилось, но у их жен
беременность не развилась (все пациенты были
оперированы в возрасте 12—14 лет); 3) 13 муж�
чин (средний возраст (32 ± 3,9) года), у которых
увеличения количества сперматозоидов в спер�
ме не наступило (оперированы в возрасте более
15 лет).

У всех пациентов 1�й группы в период наступ�
ления беременности у жен количество спермато�
зоидов колебалось от 30 до 90 млн/мл, а подвиж�
ность была нормальной у 6,7 %.

У больных 2�й группы увеличение числа спер�
матозоидов и их подвижность были менее выра�
женными, чем у больных 1�й группы. Количество
сперматозоидов колебалось от 5 до 25 млн/мл, но
наблюдался высокий процент малоподвижных и
неподвижных форм.

У мужчин 3�й группы в течение всего периода
наблюдения сохранялась азооспермия.

Согласно данным историй болезни в 1�й группе
варикоцеле II степени было в 5 случаях, III степе�
ни — в 3, во 2�й группе — соответственно в 1 и
5 случаях и в 3�й группе — соответственно в
8 и 5 случаях. Корреляции между тяжестью вари�
коцеле и плодовитостью не было.

Объем левых яичек у больных после ВЭ был
меньше, чем объем левых яичек у контрольных
лиц; объемы правых яичек у оперированных боль�
ных 1�й группы были в пределах объемов правых
яичек лиц контрольной группы; у больных 2�й и 3�
й группы объемы правых яичек были достоверно
меньше. У 7 % больных развились гидроцеле, свя�
занные с операцией. У 2 больных через значитель�
ные сроки возникли рецидивы варикоцеле.

Полученные результаты в основном соответс�
твуют данным литературы. Изучение спермог�
рамм у мужчин с варикоцеле показало, что под�
вижность сперматозоидов была нормальной
только в 30 % случаев; морфологические откло�
нения наблюдали в 70 % случаев, отклонения
были полиморфными и неспецифическими. 

Выводы 
1. Эффективность оперативного лечения вари�

коцеле зависит от возраста ребенка на момент
проведения оперативного лечения.

2. Низкая эффективность варикоцелэктомии
наблюдается при отставании в развитии гонад.

Факторы, влияющие на плодовитость 
после варикоцелэктомии  

Ю.А. Хощенко1, В.В. Россихин2, А.В. Бухмин2, П.Г. Осипов1, Ю.В. Годлевский2

1Институт последипломного медицинского образования при ФГАУ ВПО «Белгородский
государственный национальный исследовательский университет»
2Харьковская медицинская академия последипломного образования
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Охорона репродуктивного здоров’я дівчат�під�
літків — одна з найактуальніших проблем су�

часної медицини. Це зумовлено несприятливою
медико�демографічною ситуацією в країні та за�
гальним погіршенням здоров’я дівчат пубертатно�
го віку [1, 2].

Маткові кровотечі слугують чинником ризику
розвитку порушень менструальної та генератив�
ної функцій, гормонально зумовленої патології в
репродуктивному віці. Причини виникнення роз�
ладів менструальної функції різноманітні й зазви�
чай пов’язані з дисбалансом статевих і тиреоїдних
гормонів, дизрегуляторними змінами в ланках
імунної системи [3]. 

Цитокіни — низькомолекулярні розчинні протеї�
ни, які беруть участь у всіх аспектах вродженого й
набутого імунітету, зокрема активації росту й дифе�
ренціації імунокомпетентних клітин, запалення й
відновлення функції враженого органа. Цитокіни за
своєю функцією поділяються на прозапальні та про�
тизапальні. Основними прозапальними цитокінами
є ІЛ�1β, ІЛ�2, ІЛ�6, інтерферони, ФНП�α та інші [4].

Мета дослідження — вивчити концентрації ІЛ�1β

та ФНП�α у крові дівчат�підлітків, хворих на пу�
бертатні менорагії на тлі патології щитоподібної
залози (ЩЗ).

Матеріали та методи. Обстежено 70 дівчат�під�
літків, хворих на пубертатні менорагії, які лікува�
лись у гінекологічному відділенні міського клініч�
ного пологового будинку № 1 (МКПБ № 1)
м. Чернівці та були розподілені на дві групи: І гру�
па (основна) — 30 дівчат�підлітків із діагнозом
«пубертатні менорагії на тлі супутньої патології
ЩЗ», ІІ група (порівняння) — 40 дівчат�підлітків
із діагнозом «пубертатні менорагії» та 27 практич�
но здорових дівчат�підлітків (контрольна група). 

Усім пацієнткам проведено комплексне імуно�
логічне обстеження з визначенням концентрації
цитокінів (ІЛ�1β та ФНП�α) у периферичній кро�
ві методом ІФА за допомогою імуноферментного
мікропланшетного напівавтоматичного аналізато�
ра «EXPERT PLUS» Asys («Biochrom ltd», Велика
Британія) та набором реагентів ВЕКТОР — Бест
(Росія). Статистичну обробку отриманих даних
здійснювали за допомогою пакета комп’ютерних
програм «Statistica 6,0».

Результати та обговорення. Одержані резуль�
тати вивчення цитокінового каскаду показали, що
в крові дівчаток�підлітків, хворих на пубертатні
менорагії ІІ групи, суттєво (на 81,21 %) зростає

концентрація ІЛ�1β і формується тенденція до
зростання (у 4,61 разу) концентрації ФНП�α в пе�
риферичній крові. 

У дівчат�підлітків І групи, хворих на пубертат�
ні менорагії, асоційовані з патологією ЩЗ, форму�
ється стійка тенденція до зростання концентрації
важливих прозапальних цитокінів: ІЛ�1β зростає
на 36,36 %, ФНП�α — на 1,31%.

Для встановлення впливу патології ЩЗ на пе�
ребіг пубертатних менорагій у дівчаток�підлітків
І і ІІ групи проведено порівняльне вивчення по�
казників концентрації цитокінів у периферичній
крові. Аналіз та узагальнення одержаних резуль�
татів показали, що патологія ЩЗ сприяє інгібу�
ванню продукції імунокомпететними клітинами
ІЛ�1β на 32,89 %, ФНП�α — у 4,54 разу. Встановле�
но, що патологія ЩЗ призводить до пониження
імунорегуляторної функції через зниження кон�
центрації окремих важливих прозапальних цито�
кінів (ІЛ�1β, ФНП�α).

Дівчата�підлітки, хворі на пубертатні менорагії
незалежно від супутніх захворювань, а також паці�
єнтки із патологією ЩЗ отримували лікування за
стандартною схемою, що прийнята у МКПБ № 1
м. Чернівці, а також за комплексним алгоритмом
лікуванням, розробленим нами, який уміщував
стандартну схему терапії та лікування препаратом
«Дисменорм».

Стандартне лікування дівчаток�підлітків із пу�
бертатними менорагіями, проведене у стаціонар�
них умовах, сприяє формуванню тенденції до зни�
ження концентрації ІЛ�1β на 21,21 % та зростання
ФНП�α на 18,46 %. Це засвідчує незначну проти�
запальну дію стандартного лікування на перебіг
пубертатних менорагій.

Комплексне лікування дівчаток�підлітків, хво�
рих на пубертатні менорагії, формує чітку тенден�
цію до зниження активності запального процесу
за рахунок зниження концентрації в периферичній
крові важливих прозапальних цитокінів: ІЛ�1β на
53,49 % та ФНП�α у 5,04 разу.

Крім того, ми випробували стандартний спосіб
та комплексний метод лікування в дівчаток�підліт�
ків, хворих на пубертатні менорагії, асоційовані з
патологією ЩЗ. Стандартна терапія пацієнток із
пубертатними менорагіями та патологією ЩЗ зу�
мовлює підвищення концентрації протизапальних
цитокінів: ІЛ�1β — у 2,19 разу, ФНП�α — на 82,42 %.

Розроблена комплексна схема терапевтичної
тактики щодо дівчаток�підлітків, хворих на пубер�

Імунологічні особливості перебігу, діагностики 
та лікування ювенільних маткових кровотеч 

у дівчат пубертатного віку  
Ю.В. Цисар, О.А. Андрієць, С.Г. Приймак     

Буковинський державний медичний університет, Чернівці
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татні менорагії, поєднані з патологією ЩЗ, сприяє
формуванню в цих пацієнток стійкої тенденції до
зростання прозапальних імунорегуляторних ци�
токінів ІЛ�1β на 34,29 % та ФНП�α у 2,31 разу. Та�
ким чином, розроблена нами комплексна схема лі�
кування підтримує та поступово підсилює запаль�
ний процес — основний фактор неспецифічного
протиінфекційного захисту організму людини.

Висновки
Одержані результати вивчення цитокінового

каскаду в дівчат, хворих на пубертатні менорагії

без супутньої патології ЩЗ, показали, що в крові
дівчаток�підлітків із пубертатними менорагіями
зростає концентрація ІЛ�1β і формується тенден�
ція до збільшення концентрації ФНП�α в перифе�
ричній крові обстежених пацієнток, що негативно
відображається на становленні менструального
циклу.

Патологія ЩЗ призводить до зниження імуно�
регуляторної функції через зменшення концен�
трації окремих важливих прозапальних цитокінів
у крові дівчат�підлітків, хворих на пубертатні ме�
норагії на тлі патології ЩЗ. 
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Стан народжуваності в державі погіршується,
вік сексуального дебюту стає все меншим, а

народження неповнолітніми все частішим, молодь
стає сексуально розкутішою і має більшу кількість
статевих партнерів, що призводить до поширення
інфекцій, які передаються статевим шляхом, а це,
своєю чергою, — до збільшення кількості неплід�
них пар, що впливає на демографічну ситуацію в
Україні [1, 3—6].

Мета роботи — вивчити вплив різних медико�
біологічних та соціальних факторів на репродук�
тивну поведінку дівчат�підлітків. 

Матеріали та методи. Для виявлення причин
раннього початку статевого життя серед дівчат�
підлітків обстежено 152 дівчат підліткового віку —
14—17 років. Частка хворих склала 121 (79,6 %),
частка здорових — 31 (20,4 %). Середній вік обсте�
жених істотно не різнився і складав (15,54 ± 1,04)
року. 

У всіх дівчат проводили детальний аналіз імо�
вірних чинників, які б могли вплинути на ранні
статеві стосунки: рівень гормональної рівноваги
(ЛГ, ФСГ, пролактин, естрадіол, прогестерон), ха�
рактер менструальної функції, період встановлен�
ня менструального циклу, перенесення гінеколо�
гічних захворювань, ступінь статевого розвитку. 

Результати та обговорення. Критерієм розпо�
ділу обстежених дівчат на групи слугував постав�
лений діагноз та наявність чи відсутність сексу�
альних стосунків в анамнезі.

У літературі зустрічалися дані про кореляцію
сексуальної активності дівчат і віку настання ме�
нархе [2, 7, 8]. Під час аналізу всіх груп обстеже�
них, крім дівчат із діагнозом «первинна амено�
рея», встановлено, що перша менструація відбу�
лась у віці 10—11 років у 6 (20,69 %, n = 29) дівчат,

які мали сексуальний досвід, і у 8 (7,21 %, n = 111)
пацієнток, які його не мали. У віці 12—13 років ме�
нархе відбулося у 17 (58,62 %) дівчат, котрі мали
статеві стосунки, та у 76 (68,47 %), які їх не мали,
у віці 14—15 років — 6 (20,69 %) проти 27
(24,32 %) відповідно. Середній вік менархе в паці�
єнток із досвідом статевих стосунків склав
(12,45 ± 1,05) року, а в дівчат, які не мали статевих
стосунків, — (12,73 ± 0,99) року. Отже, ранній вік
настання менархе виступає сприятливим чинни�
ком раннього віку початку статевих стосунків
(табл. 1).

Визначено рівень статевих гормонів (П, ЛГ,
ФСГ, Е2, ПРЛ) у крові обстежених дівчат І, ІV та
V груп у фолікулярну фазу менструального циклу,
а в дівчат ІІ та ІІІ груп — у будь�який день менс�
труального циклу.

Достовірних даних, які б свідчили на користь
впливу вмісту статевих гормонів на репродуктив�
ну поведінку дівчат�підлітків, виявлено не було.
Проте є достовірні показники вищого рівня про�
лактину в крові дівчат, які живуть статевим жит�
тям, порівняно з дівчатами, які не мають такого
досвіду. Однак ця тенденція, імовірно, характери�
зується оберненою залежністю: високий рівень
пролактину — не причина ранніх статевих стосун�
ків, а їх наслідок.    

Показники рівня гормонів порівнювали в кож�
ній групі окремо за ознакою «живуть статевим
життям» та «не живуть статевим життям».

Середній рівень ПРЛ у І групі досліджених дів�
чат, які живуть статевим життям (n = 15), стано�
вив (16,35 ± 2,23) нг/мл. Цей же показник у дів�
чат, котрі не живуть статевим життям (n = 16),
склав (11,15 ± 3,5) нг/мл. Отримані дані достовір�
ні, число Пірсона р = 0,0001.

Роль гормональних та соціальних факторів 
у становленні репродуктивної функції 

дівчат�підлітків  
О.Р. Цьолко     

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 

Таблиця 1 
Вік настання менархе залежно від сексуальної активності

Вік обстежених
Живуть статевим життям (n = 29) Не живуть статевим життям (n = 111)

Абс. % Абс. %

10—11 років 6 20,69 8 7,21

12—13 років 17 58,62 76 68,47

14—15 років 6 20,69 27 24,32

16—17 років 0 0 0 0

Середній вік менархе 12,45 ± 1,05 12,73 ± 0,99
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У ІІ групі обстежених дівчат, які б мали статеві
стосунки, не було. Середній рівень ПРЛ у пацієн�
ток, що не мали статевих стосунків (n = 12), склав
(10,15 ± 1,92) нг/мл.

У ІІІ групі обстежених середній рівень ПРЛ у
дівчат, котрі мали статеві стосунки (n = 4), дорів�
нював (14,29 ± 3,99) нг/мл. У дівчат, що не мали
статевих стосунків (n = 18), — (9,62 ± 2,49) нг/мл.
Отримані дані достовірні, число Пірсона р = 0,006.

У ІV групі обстежених середній рівень ПРЛ у
дівчат, які мали статеві стосунки (n = 5), становив
(13,85 ± 2,56) нг/мл. У пацієнток, котрі не мали
статевого життя (n = 42), — (11,82 ± 2,07) нг/мл.
Отримані дані достовірні, число Пірсона р = 0,048.

У V групі обстежених середній рівень ПРЛ у дів�
чат, що мали статеві стосунки (n = 4), був рівним
(14,83 ± 2,13) нг/мл. У пацієнток, які не мали стате�
вого життя (n = 34), склав (12,18 ± 2) нг/мл. Отри�
мані дані достовірні, число Пірсона р = 0,02 (табл. 2).

Висновки

У наведеному дослідженні не було виявлено
достовірного впливу статевих гормонів на репро�
дуктивну поведінку дівчат�підлітків, однак сту�
пінь статевого розвитку був вищим у пацієнток,
які мали сексуальний досвід, порівняно з тими,
котрі такого досвіду не мали. Схожі результати
отримано й у дослідженні віку менархе та віку
початку статевих стосунків: ранній вік початку
менструацій слугує сприятливим фактором для
ранніх статевих стосунків.

На нашу думку, визначальні чинникик в ран�
ньому початку статевого життя — не фізичні чи
лабораторні дані, а радше соціокультурні установ�
ки кожної сім’ї та загалом соціуму, в якому вихо�
вується дитина. Підтвердження чи спростування
цієї думки потребує подальших досліджень у цьо�
му напрямку.

Таблиця 2 
Середній рівень ПРЛ у дівчат�підлітків (нг/мл)

Групи обстежених Живуть статевим життям n Не живуть статевим життям n Достовірність (р)

І 16,35 ± 2,23 15 11,15 ± 3,5 16 0,0001

ІІ — 0 10,15 ± 1,92 12 —

ІII 14,29 ± 3,99 4 9,62 ± 2,49 18 0,006

ІV 13,85 ± 2,56 5 11,82 ± 2,07 42 0,048

V 14,83 ± 2,13 4 12,18 ± 2 34 0,02

Примітка. Межі норми ПРЛ 6,0—29,9 нг/мл

Література
1. Бабнева Т.Н. Экстренная контрацепция у подростков и молодежи. Основы консультирования // Репродуктивное здоровье детей и

подростков.— 2008.— № 2.— С. 13—18.
2. Вовк І.Б. Сексуальна та репродуктивна поведінка підлітків // Здоров’я України.— 2009.— № 19.— С. 76. 
3. Доскин В.А., Шестакова В.Н., Мусорина И.В. Репродуктивное здоровье девочек, обучающихся в средних специальных учебных

заведениях // Репродуктивное здоровье детей и подростков.— 2011.— № 3.— С. 79—85.
4. Краснопольский В.И., Савельева И.С., Белохвостова Ю.Б. Планирование семьи и репродуктивное здоровье девочек>подростков и

молодых женщин // Гинеколог.— 2005.— № 10.— С. 3—6.
5. Кротин П.Н. Медико>социальная помощь в охране репродуктивного здоровья девушек>подростков // Репродуктивное здоровье детей и

подростков.— 2006.— № 4.— С. 52—59.
6. Коломейцев М.Г. Проблемы полового воспитания и охраны репродуктивного здоровья подростков // Российский педиатрический

журнал.— 2007.— № 4.— С. 36—39.
7. Parker Jenifer, Gillian Hsieh, Xiomara M. Santos, Jennifer Bercaw>Pratt et al. Knowledge of Sexually Transmitted Infections Among Adolescents

in the Houston Area Presenting for Reproductive Healthcare at Texas Children Hospital // J. Pediatr. Adolesc. Gynecol.— 2011.— N 24.— 
P. e58. 

8. Tang Jie, Xiaohui Gao, Yizhen Yu, Niman ISSE Ahmed, Huiping Zhu, Jiaji Wang, Yukai Du. Sexual knowledge, attitudes and behaviors among
unmarried migrant female workers in China: a comparative analysis // BMC Public Health.— 2011.— Vol. 917, N 11.— Р. 4—5.

Endokrinologija_2_2013.qxd  03.07.2013  16:23  Page 85



МАТЕРІАЛИ НАУКОВОГО СИМПОЗІУМУ

86

УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ ДИТЯЧОЇ ЕНДОКРИНОЛОГIЇ
№ 2 2013

Нарастающая в большинстве цивилизованных
стран мира заболеваемость и распространен�

ность сахарного диабета 1 типа (СД 1) в детском и
подростковом возрасте, как ожидается, будет соп�
ровождаться увеличением распространенности
специфических осложнений — ретинопатии, неф�
ропатии, нейропатии и заболеваний сердечно�со�
судистой системы. Патогенетические основы для
развития этих осложнений у взрослых пациентов,
заболевших с детства, закладываются еще в дет�
ском возрасте. Однако уже в подростковом воз�
расте распространенность специфических ослож�
нений при плохой компенсации СД может дости�
гать 40—50 % [2]. СД у детей протекает относи�
тельно остро и без соответствующего лечения
приобретает тяжелое, прогрессирующее течение.
Такое развитие диабета у детей обусловлено ин�
тенсивным ростом организма ребенка и соответс�
твенно усиленным обменом веществ [1].

Кроме специфических осложнений, СД 1 ока�
зывает негативное воздействие на становление и
функционирование репродуктивной системы мо�
лодых девушек. Время дебюта СД 1 (особенно в
препубертатном периоде), длительность заболева�
ния и отсутствие компенсации углеводного обме�
на являются причиной задержки пубертата, отри�
цательно влияют на возраст появления менархе, а
также увеличивают частоту нарушений менстру�
ального цикла (преимущественно по типу олиго�
и аменореи) [3]. 

Несмотря на значительное число научных исс�
ледований, освещающих вопросы патогенеза на�
рушений функции репродуктивной системы у де�
вочек, больных СД 1, в настоящее время основную
причину выявить невозможно [1, 2]. На сегодняш�
ний день на фармакологическом рынке появилось
большое количество препаратов, использующихся
для коррекции нарушений менструального цикла
(МЦ) у данной категории больных и обладающих
нейтральным действием на показатели углеводно�
го обмена.

Цель исследования — оценить эффективность
использования натурального прогестерона для
коррекции нарушений МЦ у девушек с СД 1.

Материалы и методы. В исследование были
включены 53 девушки 15—18 лет с СД 1 в состоя�
нии компенсации основного заболевания и имею�
щие нарушение МЦ по типу олиго� и аменореи.
Пациентки были распределены на 2 группы. Пер�

вую группу составили 26 девушек с СД 1 (средний
возраст — (16,3 ± 1,1) года). Средний уровень
HbA1c — (6,8 ± 0,7) %. Коррекцию нарушений МЦ
проводили фолиевой и глутаминовой кислотами,
витамином Е, екстрактом гинкго билобы. Препа�
раты назначались с 1 по 25 день МЦ при нерегу�
лярном ритме менструаций или с первого дня
менструальной реакции после прогестероновой
пробы. 

Вторую группу составили 27 девушек с СД 1
(средний возраст — (16,1 ± 0,9) года). Средний
уровень HbA1c составил (6,3 ± 1,3) %. Схема тера�
пии 1 группы была дополнена микронизирован�
ным прогестероном («Утрожестан» 200 мг) c 16�го
по 25�й день МЦ. 

На момент обследования все девочки получали
инсулинотерапию (среднесуточная доза препара�
тов инсулина короткого и продленного действия
составила (1,2 ± 0,6) ЕД/кг массы тела). Основны�
ми показателями для оценки эффективности тера�
пии служили стабильность МЦ на фоне лечения, а
также через 3, 6, 9 и 12 месяцев, уровни эстрадио�
ла (на 14�й день МЦ) и прогестерона (на 19—21�й
день МЦ) в сыворотке крови.

Результаты и обсуждение. При обследовании
1 группы у 23 (88,5%) девочек физическое разви�
тие соответствовало возрастной норме (по Бара�
нову). Задержка физического развития, обуслов�
ленная дефицитом массы тела при соответствую�
щем возрасту росте, выявлена у 3 (11,5%) боль�
ных. Средний ИМТ пациенток составил
(20,1 ± 0,6) кг/м2. Половое созревание соответс�
твовало возрасту у 21 (81 %) больной. Нарушения
МЦ по типу олигоменореи диагностированы у 19
(73 %) девочек, по типу аменореи — у 7 (27 %).

Во 2 группе задержка физического развития
выявлена у 4 (15 %) девочек, у 23 (85 %) физичес�
кое развитие расценено как соответствующее воз�
растным нормативам. В данной группе у 20 (74 %)
больных были диагностированы нарушения МЦ в
виде олигоменореи, у 7 (26 %) — вторичной аме�
нореи. ИМТ в среднем составил (19,7 ± 1,2) кг/м2.
Половое созревание соответствовало возрасту у
22 (81,5 %) обследованных. 

При анализе содержания гормонов в сыворотке
крови у подростков обеих групп выявлены значи�
тельные вариации индивидуальных значений кон�
центрации эстрадиола (в среднем (128 ± 24,6) пмоль/л)
и прогестерона (в среднем (0,6 ± 0,3) нмоль/л). По

Клинические возможности использования
натурального прогестерона в коррекции нарушений

менструального цикла у девочек�подростков,
больных сахарным диабетом 1 типа  

В.К. Чайка, Т.О. Сергиенко     
Донецкий национальный медицинский университет имени Максима Горького
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показателям уровней гормонов обе группы были
сопоставимы между собой. Гипоэстрогения в «ис�
ходном цикле» в начале обследования выявлена у
28 (52,8 %) пациенток обеих групп, а концентра�
ция прогестерона у 30 (56,6 %) пациенток колеба�
лась от 0,4 до 0,8 нмоль/л, что свидетельствовало
об исходной гипопрогестеронемии. 

На фоне принимаемого лечения у всех девочек
МЦ был стабильным. Спустя 3 и 6 месяцев ста�
бильность МЦ составляла 61,5 % (у 16 подрос�
тков) и 81,5 % (22 подростка) в 1 и 2 группах соот�
ветственно, через 9 месяцев этот процент снизил�
ся до 38,5 % (10 человек) и 55,6 % (15 человек), че�
рез 12 — до 26,9 % (7 подростков) и 48,1 % (13 под�
ростков) соответственно.

В 1 группе со временем кровянистые выделе�
ния во время менструации значительно уменьши�
лись до скудных, средняя их продолжительность
составила 4,2 дня. Во 2 группе кровянистые выде�
ления оставались умеренными с длительностью
5,7 дня.

На фоне проводимой терапии наблюдалось дос�
товерное увеличение содержания прогестерона и
эстрадиола в сыворотке крови. Так, средний уро�

вень эстрадиола через 3 месяца после начала тера�
пии увеличился в 1 группе на 47 % (до (188 ± 24,8)
пмоль/л), во 2 — на 54 % (до (197 ± 21,4)
пмоль/л). Концентрация прогестерона за тот же
период составила во 2 группе (1,1 ± 0,2) нмоль/л,
что было на 83,3 % выше средних исходных пока�
зателей, в 1 — на 51,6 % ((0,91 ± 0,16) нмоль/л).

Через 6 мес по окончанию лечения уровень про�
гестерона оставался высоким во 2 группе (в сред�
нем (0,9 ± 0,14) нмоль/л) и достоверно ниже в
1 ((0,64 ± 0,2) нмоль/л). Уровень эстрадиола в
крови соответствовал показателям ((153 ± 34,5)
пмоль/л в 1�й и (169 ± 27) пмоль/л во 2 группе).

Выводы
У девочек�подростков с СД 1 нарушения МЦ в

виде олиго� и аменореи развиваются на фоне ги�
попрогестеронемии (56,6 %) и эстрогенной недос�
таточности (52,8 %).

Сочетание в лечении килической витаминоте�
рапии и натурального прогестерона сопровожда�
ется повышением в крови уровня прогестерона на
83,3 % и эстрадиола на 54 %, приводит к длитель�
ной стабилизации МЦ по окончании терапии.

Литература
1. Бабичев В.Н. Нейрогормональная регуляция овариального цикла.— М.: Медицина, 2004.— С. 237.
2. Дедов И.И., Кураева Т.Л., Петеркова В.А. Сахарный диабет у детей и подростков. Руководство для врачей.— М.: ГЭОТАР>Медиа, 2007.—

247 с.
3. Лозан У. Проблема цукрового діабету в Україні // Українська медична газета.— 2007.— № 1.— С. 4.

Endokrinologija_2_2013.qxd  03.07.2013  16:23  Page 87



МАТЕРІАЛИ НАУКОВОГО СИМПОЗІУМУ

88

УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ ДИТЯЧОЇ ЕНДОКРИНОЛОГIЇ
№ 2 2013

Учасники наукового симпозіуму констатують,
що для сучасного соціуму характерне знижен�

ня репродуктивного потенціалу підлітків обох
статей. За результатами епідеміологічних дослід�
жень збільшується кількість дівчат із порушення�
ми менструальної функції (до 16 %), поширеність
захворювань чоловічих статевих органів, які пот�
ребують втручання фахівців різного профілю (ди�
тячих хірургів, урологів, ендокринологів, венеро�
логів), перевищує 20 %, більш ніж 5,5 % хлопців
мають затримку статевого розвитку. Це зумовлено
погіршенням здоров’я батьків, зростанням часто�
ти патологічного перебігу вагітності та пологів,
значною поширеністю шкідливих звичок у батьків
та дітей, вихованням дітей у несприятливих  соці�
альних умовах, хронічним емоційним стресом,  не�
якісним харчуванням, ранніми статевими стосун�
ками. Ускладнює ситуацію не завжди своєчасна ді�
агностика патологічних станів репродуктивної
системи, особливо у хлопців, та проведення своє�
часної ефективної терапії, що призводить до гіпо�
фертильності у дорослому віці, зниження соціаль�
ної адаптованості. Вирішення актуальної медико�
соціальної проблеми збереження репродуктивно�
го потенціалу підлітків можна досягти за умови
об’єднання зусиль різних фахівців, залучення сі�
мейних лікарів, педіатрів, педагогів, психологів.

У цьому зв’язку учасники симпозіуму пропону�
ють:

1. Вважати пріоритетним напрямком наукових
досліджень в Україні розробки, спрямовані на збе�
реження репродуктивного потенціалу дівчат та
хлопців: розробки сучасних діагностичних алго�
ритмів та ефективних методів лікування на тлі

вивчення патогенетичних механізмів патологічно�
го перебігу періоду статевого дозрівання.

2. Рекомендувати МОЗ України спільно з
НАМН України створити робочу групу для підго�
товки протоколів надання медичної допомоги  дів�
чатам із захворюваннями статевої системи. 

3. Розглянути можливість уведення до штатно�
го розкладу центрів планування сім’ї фахівців,
обізнаних щодо питань андрології дитячого віку.

4. Сприяти поглибленню знань педіатрів, тера�
певтів підліткових, сімейних лікарів з питань фізі�
ології та патології становлення функції статевої
системи, профілактики, діагностики і лікування
захворювань у дитячому та підлітковому віці. 

Уводити спеціалізовані цикли з дитячої гінеко�
логії та андрології в програми підготовки сімей�
них лікарів і педіатрів під час проходження інтер�
натури та курсів тематичного удосконалення пе�
ред атестацією на лікарську категорію.

5. Рекомендувати подальше регулярне прове�
дення науково�практичних конференцій, симпозі�
умів, семінарів з питань збереження репродуктив�
ного потенціалу підлітків.

6. Активізувати роботу щодо видання моногра�
фій, публікацій результатів наукових досліджень,
оглядів літератури за цією проблемою.

7. Ширше висвітлювати в засобах масової ін�
формації питання щодо фізіології статевого роз�
витку дівчат і хлопців та профілактики захворю�
вань статевої системи в дитячому та підлітково�
му віці.

8. Узагальнення матеріалів роботи симпозіуму
із наданням інформації до МОЗ, НАМН України
та  в Український журнал дитячої ендокринології.

Резолюція
наукового симпозіуму 

´Фізіологія і патологія становлення
репродуктивної системиª, 

який відбувся 22 травня 2013 року 
на базі ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей 

та підлітків НАМН України», м. Харків

Endokrinologija_2_2013.qxd  03.07.2013  16:23  Page 88



89

Український журнал дитячої ендокринології.— ISSN 2304>005X.— 2013.— №2.— С. 89.

ІНФОРМАЦІЙНЕ ПОВІДОМЛЕННЯ 

Новітні медичні технології 
від компанії Medtronic

Двадцятого червня 2013 року в Києві відбулося
офіційне відкриття регіонального офісу ком�

панії Medtronic в Україні, світового лідера у сфері
медичних технологій. Відкриття представництва —
важливий крок для компанії, адже він дозволить
ринку охорони здоров’я в Україні вийти на новий
рівень та відкрити доступ до новітніх медичних
технологій тисячам українських пацієнтів.

«На українському ринку компанія Medtronic
працює вже понад 15 років. Створення, розвиток і
просування регіонального офісу в Україні є важ�
ливим стратегічним кроком для нас. Це дозволить
продовжувати будівництво міцних стосунків з
ключовими партнерами в Україні, залучати кра�
щих лікарів з усього світу для забезпечення підго�
товки та навчання фахівців охорони здоров’я в Ук�
раїні на місцях, а також ділитися успішним досві�
дом лікування українських пацієнтів, життя яких
якісно змінилося на краще завдяки життєво важ�
ливій терапії, яку пропонує компанія Medtro�
nic», — підкреслив регіональний менеджер компа�
нії по Східній Європі Маріус Кайзер.

Офіційна церемонія відкриття представництва
Medtronic в Україні відбулася в Посольстві США
за участю посла США в Україні Джона Теффта,
представників компанії Medtronic, провідних лі�
карів та представників Міністерства охорони здо�
ров’я України.

Головна мета Medtronic — дати можливість
більшості пацієнтів, які потребують якісного ліку�
вання та постійного медичного догляду, отримати

доступ до передових медичних технологій. Компа�
нія розвиває шість основних напрямків своєї ді�
яльності: лікування порушень серцевого ритму, хі�
рургія хребта, серцево�судинний напрямок, невро�
логічні захворювання і нейромодуляції, діабет (лі�
кування цукрового діабету за допомогою інсуліно�
вої помпи Paradigm). Активна співпраця з лікаря�
ми�практиками в різних країнах світу допомагає
більше 7 мільйонам людей повернутися до нор�
мального життя, до своєї роботи, підвищити
якість і тривалість життя.

З 1949 року Medtronic розробляє інноваційні ме�
дичні технології для полегшення болю, відновлення
здоров’я і подовження тривалості життя мільйонів
людей в усьому світі. Кожні 4 секунди чиєсь життя
покращується завдяки продукції Medtronic. Техно�
логії та продукти компанії Medtronic використову�
ються в лікуванні понад 50 хронічних захворювань.

Інформація надана прес�службою Medtronic
Наталія Константинова, менеджер зі зв’язків із громадськістю 

Посол США в Україні Джон Теффт Регіональний менеджер по Східній Європі Маріус Кайзер
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СТАТТІ публікуються українською чи російською мовами.
Окрім тексту статті, автори обов’язково подають:
— індекс УДК;
— ілюстративний матеріал;
— список цитованої літератури, при цьому не менше 50 %

з них — не більш як п’ятирічної давності;
— три резюме з повним заголовком статті, прізвищами та

ініціалами авторів (українською, російською та англійською
мовами);

— назву установи, в якій працюють автори, місто (трьома
мовами). Якщо авторів кілька і вони працюють у різних закла�
дах, необхідно значками 1, 2, 3 персоніфікувати їх;

— 3—7 ключових слів чи словосполучень трьома мовами;
— фото першого за списком автора. Якщо в статті два автори,

надсилаються дві фотографії;
— заповнений бланк ліцензійних умов використання нау�

кової статті (поданий на наступній сторінці);
— поштову та електронну адресу, номери телефонів усіх авто�

рів та дані автора, відповідального за листування, для опубліку�
вання в журналі, а також додаткові номери телефонів, що забезпе�
чать оперативний зв’язок редакції з авторами.

Додатково надаються прізвища, імена, по батькові всіх авторів
трьома мовами. УВАГА! Прізвища та імена редакцією не
коригуються, друкуються в авторській редакції. Просимо
перевіряти правильність написання. Транслітерація згідно з
Постановою № 55 Кабінету Міністрів від 27 січня 2010 р. «Про
впорядкування транслітерації українського алфавіту латиницею».

Для колективної статті обов’язкові підписи всіх авторів.
Стаття надсилається в редакцію з офіційним направленням

від закладу, в якому виконана робота.
Авторський оригінал подається обов’язково у двох формах —

роздрукований на папері та на магнітному носії. Електронна та
друкована версії мають бути аналогічними.

Текст набирають у редакторі Microsoft Word (будь�якої вер�
сії) гарнітурою Times New Roman, 14 пунктів, без табуляторів і
переносів у словах. Усі спеціальні знаки набираються за допомо�
гою команд «вставка/символ». Розмір аркушів 210 × 297 мм
(формат А4), орієнтація книжкова. Інтервал між рядками — пів�
тора, вирівнювання по лівому краю, поля з усіх боків по 20 мм.

Рисунки, таблиці, діаграми та формули мають бути включені
в текст і, бажано, з ним в одному файлі.

ТАБЛИЦІ слід будувати в редакторі Microsoft Word. Кожна
таблиця повинна мати заголовок і порядковий номер. 

Інші ілюстративні матеріали (фотографії, малюнки, креслен�
ня, діаграми, графіки тощо) позначаються як «рис.» та нумеру�
ються за порядком їхнього згадування в статті. 

ДІАГРАМИ ТА ГРАФІКИ виконуються у форматах MS Ex�
cel чи MS Graph і роздруковуються на лазерному принтері. Для
зручності верстки до них додають вихідні дані, що використову�
валися для побудови, та електронний варіант.

Дозволяється використовувати як ілюстрації чорно�білі ма�
люнки, виконані професійно вручну. Їх сканують і подають у
форматі ЕPS. При цьому надписи та позначення мають бути чіт�
кими і добре читатися при зменшенні зображення до розмірів
журнальної колонки.

ФОТОГРАФІЇ, ехограми подаються в оригінальному чи
електронному вигляді, відскановані з роздільністю не менше
300 dpi і збережені у форматах TIFF чи JPEG. Фотографії авто�
рів мають бути максимальних розмірів і не меншими ніж 3 × 4 см.
Фотографії пацієнтів подаються з їхньої письмової згоди або в
такому вигляді, щоб особу хворого неможливо було встановити.
На зворотному боці фотокартки наклеюють ярлик із зазначен�
ням назви статті, підпису до рисунка, верху та низу зображення.

Якщо рисунок чи таблиця з якихось причин (великий обсяг,
несумісність з редактором Word) не можуть бути вставлені в
текст, на полях навпроти місця їх бажаного розташування ста�
виться квадратик з номером, наприклад, Табл. 1 , Рис. 2 .

МАТЕМАТИЧНІ ФОРМУЛИ повинні бути ретельно виві�
рені. У роздрукованому примірнику необхідно відзначити: ве�
ликі та малі літери (великі позначаються двома рисочками зни�

зу, а малі — зверху), латинські та грецькі літери (латинські під�
креслюються синім олівцем, грецькі — червоним), підрядкові і
надрядкові літери та цифри.

СТРУКТУРА основного тексту статті має відповідати за�
гальноприйнятій структурі для наукових статей. 

Статті, що містять результати експериментальних дослід�
жень, зокрема дисертаційних, і вміщені під рубрикою «Оригі�
нальні дослідження», складаються з таких розділів: «Вступ»,
«Мета роботи», «Матеріали та методи», «Результати та обгово�
рення», «Висновки». Ці публікації мають містити такі необхідні
елементи: постановка проблеми у загальному вигляді та її зв’язок
із важливими науковими чи практичними завданнями; аналіз ос�
танніх досліджень і публікацій, в яких започатковано розв’язан�
ня даної проблеми і на які спирається автор, виділення не�
розв’язаних раніше частин загальної проблеми, котрим присвя�
чується зазначена стаття; формулювання цілей статті; виклад ос�
новного матеріалу дослідження з повним обґрунтуванням отри�
маних наукових результатів; висновки з цього дослідження і пер�
спективи подальших розвідок у даному напрямі (Постанова Пре�
зидії ВАК України від 15.01.2003 р. «Про підвищення вимог до
фахових видань, внесених до переліків ВАК України»).

РЕЗЮМЕ ДО СТАТТІ, в якій публікуються результати екс�
периментальних досліджень, повинно мати ту ж структуру, що й
стаття, і містити такі ж рубрики: «Мета роботи», «Матеріали та
методи», «Результати та обговорення», «Висновки». Обсяг ре�
зюме — одна друкована сторінка.

Інші статті (клінічні спостереження, лекції, огляди, статті з
історії медицини тощо) можуть оформлюватися інакше.

Якщо стаття містить опис експериментів над людьми, зазнач�
те, чи відповідала методика їхнього проведення Гельсінкській
декларації 1975 року та її перегляду 1983 року. Повідомте, чи ме�
тоди знеболення та позбавлення життя тварин, якщо такі брали
участь у ваших дослідженнях, узгоджуються з «Правилами вико�
нання робіт з використанням експериментальних тварин», зат�
вердженими наказом МОЗ України.

БІБЛІОГРАФІЧНИЙ ОПИС літературних джерел до
статті додається за стандартом «Бібліографічний опис доку�
мента» (ГОСТ 7.1�84). Скорочення слів та словосполучень на�
водять за стандартами «Скорочення слів і словосполучень на
іноземних європейських мовах в бібліографічному описі дру�
кованих творів» (ГОСТ 7.11�78 та 7.12�77), а також за ДСТУ
3582�97 «Скорочення слів в українській мові в бібліографіч�
ному описі».

Список літератури не повинен налічувати більше 50 джерел.
Його складають тільки за алфавітом: спочатку праці україн�
ською та російською мовами (кирилицею), а потім іншими іно�
земними мовами (латиницею).

Посилання на статті із журналу оформлюються так: прізви�
ща та ініціали авторів, повна назва статті, стандартно скорочена
назва журналу або збірника, рік видання, том, номер, сторінки
(перша і остання), на яких уміщено статтю.

Посилання на монографію: прізвища та ініціали авторів, наз�
ва книги, місце видання, рік видання, кількість сторінок.

Посилання на першоджерела, опубліковані іноземними мо�
вами, оформлюються аналогічно.

УСІ СТАТТІ, що надійшли в редакцію, підлягають рецензу�
ванню та редагуються відповідно до умов публікації в журналі.
Редакція залишає за собою право змінювати стиль оформлення
статті. За необхідності стаття може бути повернута авторам для
доопрацювання та відповіді на запитання.

Коректура авторам не висилається, вся додрукарська підго�
товка проводиться редакцією за авторським оригіналом. Відхи�
лені рукописи авторам не повертаються.

Не приймаються до друку вже опубліковані статті чи надіс�
лані в інші видання.

Передрук статей можливий лише з письмової згоди редакції
та з посиланням на журнал.

Статті надсилати на адресу: 01030, м. Київ, вул. М. КоцюбинD
ського, 8а. EDmail: vitapol@i.com.ua

Умови публікації в «Українському журналі
дитячої ендокринології»

ДО ВІДОМА АВТОРІВ
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ДО ВІДОМА АВТОРІВ

Ліцензійні умови використання наукової статті 
в «Українському журналі дитячої ендокринології»

Ліцензіар  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
(ПІБ автора, співавторів)

надає Ліцензіату, видавцю «Українського журналу дитячої ендокринології» ПП «ІНПОЛ ЛТМ»,
безоплатно невиключну ліцензію на використання наукової статті 

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
(назва статті)

згідно з нормами чинного законодавства України.

Ліцензіар гарантує, що володіє виключними авторськими правами на надану Ліцензіату наукову
статтю, і передає йому такі права:
1) на опублікування статті в «Українському журналі дитячої ендокринології»;
2) на розміщення наукової статті повністю або частково в мережі Інтернет на сайті журналу;
3) на адаптацію та переклад статті згідно з редакційними вимогами;
4) на використання метаданих статті (назва, ПІБ авторів, анотації, бібліографічні матеріали)

шляхом оброблення і систематизації, доведення до загального відома;
5) на внесення до різноманітних пошукових систем, наукометричних баз, зокрема міжнародних;
6) на передачу, зберігання й опрацювання персональних даних без обмеження строку відповідно 

до Закону України «Про захист персональних даних» від 01.06.2010 р.

Ліцензіар

__________________

__________________

__________________

(МП наукової установи, 
що засвідчує підпис Ліцензіара)

Шановні читачі!
«Український журнал дитячої ендокринології» можна передплатити в усіх відділеннях Укрпошти.
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PAPERS must be written in Ukrainian or Russian. Together
with the text of the paper, the author must provide:

— Index of the Universal Decimal Classification (UDC);
— Illustrations;
— References. At least 50 % of the references should not be ol�

der than five years back;
— Three abstracts (in Ukrainian, Russian and English langu�

ages), including full title of the paper, last names and initials of
the authors;

— 3—7 key words or phrases in three languages;
— Photograph of the author who is the first in the list. If the�

re are two authors, the photographs of both authors should be
provided;

— Complete mailing address and e�mail, telephone number
(by request) of the author who is responsible for manuscript, as
well additional telephone numbers to ensure the contact betwe�
en the authors and the editor.

The name of institution where the author is affiliated, toget�
her with the city where it is located must be indicated. If there
are more that one authors and they are affiliated in more than one
institution, their names should be listed as 1, 2, 3.

For the collective paper the signatures of all the authors are
required.

The paper must be sent to the editor with the official assig�
nment from the institution where the paper was prepared.

The manuscript must be submitted in two forms — typewrit�
ten on paper and on the magnetic carrier. Electronic and typew�
ritten versions must be identical.

Text must be typed in Microsoft Word (any version), Times
New Roman fitting, 14 pc. Do not use tabulators and divisions of
the words. All special marks should be inserted using «inserti�
on/symbol» commands. Use paper sheets of A4 format, one and a
half spaced, using 20 mm margins all around.

Figures, tables, diagrams and formulas should be included in
the text, preferably in one file with the text.

TABLES should be made in Microsoft Word format. Each
table must have the title and number.

Other illustrations (photographs, figures, graphs, diagrams
etc.) must be marked as «Fig.» and numbered in the order of the�
ir appearance in the paper.

Use MS Excel or MS Graph formats for diagrams and graphs
and typewrite them on laser printer. To facilitate the make�up,
provided them together with the data used for the their construc�
tion and electronic version.

The black�and�white professional manually made drawings
are permitted. Scan them and provide in EPS format. In this ca�
se the legends and indications should be clear and easy to read af�
ter diminution up to the journal column size.

PHOTOGRAPHS and echograms must be provided in origi�
nal or electronic versions, scanned with definition of not less than
300 dpi and saved in TIFF or JPEG formats. Photographs of the
authors should be of maximal sizes and not less than 3 × 4 cm. Pa�
tients’ photographs must be provided either with their written
permission or in such a view that the patient could not be identi�
fied. On the underside the label should be stuck on, containing
the paper title, the figure inscription, indication of the picture top
and bottom.

If a figure or a table cannot be inserted in the text (too great
volume, incompatibility with the Word redactor), then the box
with its number should be placed in margins opposite the place of
the desired allocation, for example, Table 1 , Fig. 2 .

MATHEMATICAL FORMULAS should be thoroughly ve�
rified. In the typewritten example please indicate the following:
capital or small letters (the capital ones should be indicated with
two marks in the bottom and the small ones — on the top), Latin

or Greek letters (the Latin should be underlined with the blue
pencil and the Greek — with the red one), interlinear or superli�
near letters and numbers.

THE STRUCTURE of the main text of the paper should cor�
respond the generally accepted structure for the scientific papers.

Thus, if the paper contains the results of experimental work,
including dissertations, and is placed in the section of «Original
investigations», it should include «Introduction», «Aim», «Ma�
terials and methods», «Results and discussion», «Conclusions».
These papers must include such elements as hypothesis and its
relation to the basic scientific or practical objectives; analysis of
the recent publications where the solution of the problem has be�
en initiated; the aim of the present article; description of the re�
sults with their substantiation (resolution of the Presidium of the
Higher Certification Commission of Ukraine, dated 15.01.2003).

THE ABSTRACT must be structured in the same way as the
paper itself, and includes the headings «Aim», «Materials and
methods», «Results and discussion», «Conclusions». The abs�
tract volume is one printed page.

Other papers (clinical trials, lectures, reviews, historical pa�
pers) can be structured in another way.

If the paper includes the description of studies on humans,
please indicate whether the design of the study complies with the
Declaration of Helsinki of 1975 and its revision of 1983. Please
note if the methods of anesthesia and killing of experimental ani�
mals comply with the «Rules of carrying out the investigations
with the use of experimental animals», adopted by the Order of
Ministry of Health of Ukraine.

THE REFERENCE LIST should be composed in accordan�
ce with the Standard «Bibliography of the documents» (ГOCT
7.1�84). Abbreviate words and phrases in compliance with the
standard «Abbreviations of words and phrases in foreign langu�
ages in the bibliography of prints» (ГOCT 7.11�78 and 7.12�77)
and with ДСТУ 3582�97 «Abbreviations of Ukrainian words in
bibliography».

References must be numbered in alphabetical order: first the
papers of Ukrainian and Russian languages (Cyrillic letters) and
then in other foreign languages (Roman letters).

Reference to the article must include the initials and names of
the authors, full title of the article, standard abbreviated name of
the journal, date of publication, volume, issue, pages (the first and
the last).

References to the monograph must include the initials and na�
mes of the authors, title of the book, place of publication, date of
publication, total number of pages.

References to the source in foreign languages should be given
similarly.

ALL ARTICLES received by the editors are reviewed and
edited according to conditions of the publication in journal. The
editor leaves the right to change the style of the article. The pa�
per may be returned to the author for additional rework and ans�
wering the questions if necessary.

The proof�sheet will not be sent to the authors, all pre�publis�
hing preparation of author’s manuscript has been done by the edi�
tors. The rejected manuscripts will not be returned to the authors.

We do not submit already published articles and papers sent
to other issues.

The reprint of the articles is possible only with the permission
of the editors. Reference to the journal is obligatory. 

Please send the papers to the editor:
M. Kotsyubynskogo st., 8a
Kyiv, 01030
Ukraine
EDmail: vitapol@i.com.ua
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