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ВСТУП
Проблеми репродуктивного здоров’я нації 

тісно пов’язані з ефективним оздоровленням 
дівчат-підлітків, що є одним із пріоритетних 
напрямків сучасної медичної науки [1, 3, 19]. 
Серед гінекологічних захворювань періоду 
статевого дозрівання, які можуть призвести 
до жіночого безпліддя та суттєво знизити 
репродуктивний потенціал, переважають 
дисгормональні розлади у вигляді порушень 
менструальної функції (МФ) [2, 8, 24]. Одним із 
центральних механізмів розвитку патологіч-
них процесів у репродуктивній системі дів чат-
підлітків є гіперпролактинемія (ГП), яка буває 
різного генезу [6, 18, 23]. ГП спостерігається 
у 15–35% дівчат із порушеннями МФ [9, 10, 
22]. До 30% жіночого безпліддя, в тому числі 
на фоні недолікованої в підлітковому віці ГП, 
асоційовано з підвищеним рівнем пролакти-
ну [11, 14]. Факторами ризику розвитку ГП є 
гострий та хронічний стреси, церебрально-ді-
енцефальні розлади, екологічні фактори, по-
рушення способу та ритму життя тощо [7, 13, 
25]. В Україні вищезгадані чинники мають тен-
денцію до зростання і негативно впливають 
на здоров’я підлітків [4, 5, 9]. В свою чергу пе-
ріод статевого дозрівання є критичним у житті 
жінки, оскільки саме в цей час відбувається 
становлення і формування всіх структур та 
функцій жіночої репродуктивної системи [16, 
17, 20, 23]. 

В Україні розроблено «Національний кон-
сенсус щодо ведення пацієнтів з гіперпролак-
тинемією» (2016), де надано загальні рекомен-
дації щодо лікування цієї категорії пацієнток 
[15]. В цьому документі підкреслено, що метою 
лікування ГП є нормалізація рівня біологічно 
активного пролактину для відновлення функ-
цій статевих залоз та припинення галактореї. 
В консенсусі детально описані фармацевтич-
ні засоби, що застосовуються при лікуванні 
ГП і пролактином. Вони представлені двома 
групами: похідні алкалоїдів ріжків (ерголінові 
агоністи дофаміну) і похідні трициклічних бен-
зогуанолінів (неерголінові агоністи дофаміну) 
[15]. Крім того, зазначено, що лікування зазви-
чай включає призначення агоністів дофаміну, 
таких як каберголін або бромокриптин, або 
рослинних препаратів дофамінергічної дії на 
основі стандартизованих екстрактів прутня-
ка звичайного [15]. Але, на нашу думку, існує 

необхідність вдосконалення тактики ведення 
дівчат-підлітків з порушеннями МФ на фоні 
ГП за рахунок впровадження диференційо-
ваного підходу до лікування цих пацієнток з 
урахуванням найбільш значимих етіологічних 
факторів.

Враховуючи підлітковий вік (11–18 років), 
функціональний характер ГП та незначне під-
вищення рівня пролактину, ми розробили 
основну лікувально-профілактичну тактику 
для ведення пацієнток із порушеннями мен-
струального циклу (МЦ) на фоні ГП в періоді 
статевого дозрівання. Вона полягає в наступ-
ному: 

 ● усунення етіологічних факторів; 
 ● лікування супутньої патології; 
 ● оптимізація способу життя (нормалізація ре-

жиму дня, харчування, фізичних, психічних та 
інтелектуальних навантажень тощо); 

 ● фізіотерапія, спрямована на поліпшення міс-
цевого кровообігу центральних органів регу-
ляції МЦ та органів-мішеней репродуктивної 
системи;

 ● седативна і психотерапія; 
 ● біостимулююча терапія; 
 ● гепатопротектори; 
 ● циклічна вітамінотерапія; 
 ● гідрокінезіотерапія; 
 ● дієтотерапія; 
 ● лікувальна фізкультура; 
 ● санаторно-курортне лікування;
 ● фітопрепарати з дофамінергічною дією та 

доведеною ефективністю.
Одним з таких фітопрепаратів з дофамінер-

гічною дією є Циклодинон® – лікарський за-
сіб рослинного походження, який є найбільш 
оптимальним з точки зору співвідношення 
ефективності та безпеки для цієї категорії па-
цієнток. Його дофамінергічна дія обумовле-
на стандартизованим за вмістом циклічних 
дитерпенів екстрактом прутняку звичайного 
(Vitex agnus castus BNO 1095), який чинить до-
фамінергічну дію, що усуває ГП. В результаті 
зберігається оваріальний резерв дівчини; 
відновлюються процеси дозрівання фоліку-
лів і овуляція; зникає дисбаланс між рівнями 
гонадотропних гормонів та концентрацією 
естрадіолу, прогестерону і тестостерону; нор-
малізується МЦ; припиняється галакторея; не 
розвиваються віддалені ускладнення, зокре-
ма остеопороз.
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Дівчатам із вираженим дефіцитом маси тіла ми реко-
мендуємо додатково збалансовану висококалорійну дієту, 
посилену білками, а також психотерапію; з недостатньою 
масою тіла – збалансовану висококалорійну дієту, посиле-
ну білками; з нормальною та надлишковою масою тіла – фі-
зичні тренування.

За виявлення високих рівнів особистісної та ситуаційної 
тривожності ми рекомендуємо проведення комплексної 
антистресової терапії.

Метою дослідження став порівняльний аналіз гормо-
нального профілю пацієнток із порушеннями МФ на фоні 
ГП в періоді статевого дозрівання після різних методик 
лікування.

Для досягнення цієї мети нами були визначені наступні 
завдання:

 ● Вивчити особливості оваріального резерву дівчат-підліт-
ків із порушеннями МФ на фоні ГП.

 ● Дослідити гормональний профіль пацієнток із ГП та вия-
вити його основні характеристики відповідно до типу по-
рушень МЦ.

 ● Оцінити ефективність запропонованого нами диферен-
ційованого підходу до лікування цих пацієнток у порівнянні 
із загальноприйнятими методиками впродовж 1 року спо-
стереження.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Упродовж 2018–2019 рр. ми провели відкрите багатоцен-

трове когортне проспективне рандомізоване дослідження 
на клінічній базі кафедри акушерства, гінекології та перина-
тології НМАПО ім. П.Л. Шупика та на базі комунального не-
комерційного підприємства «Консультативно-діагностичний 
дитячий центр Дарницького району міста Києва». Всі пацієн-
тки та їхні батьки дали інформовану згоду на проведення 
лікувально-діагностичних процедур під час дослідження.

Для досягнення поставленої мети нами було проведено 
комплексне клініко-лабораторне обстеження 94 дівчат-під-
літків у періоді становлення МФ.

Критерії включення у дослідження:
 ● період статевого дозрівання у віці 11–18 років з порушен-

нями МФ на фоні ГП (рівень пролактину в крові > 25 нг/мл);
 ● відсутність будь-якого лікування за 3 місяці до проведе-

ного обстеження;
 ● компенсований стан супутньої патології;
 ● інформована згода пацієнток та їхніх законних представ-

ників на комплексне обстеження і лікування.
Із дослідження виключались:

 ● дівчата в періоді статевого дозрівання з порушеннями 
МФ на фоні: органічних уражень гіпофіза; хромосомної 
патології та/або вроджених аномалій розвитку статевих 
органів; первинного склерополікістозу яєчників; гострих 
запальних процесів жіночих статевих органів; тяжкої екс-
трагенітальної патології, що зумовлює істотні зміни в ендо-
кринному статусі; вагітності в анамнезі;

 ● дівчата, народжені в результаті допоміжних репродуктив-
них технологій; народжені глибоко недоношеними (пологи 
до 32 тижнів або маса тіла < 1500 г) або переношеними (по-
логи після 42 тижнів); народжені в результаті багатоплідної 
вагітності.

Відповідно до тактики ведення учасниць було розподіле-
но на наступні клінічні групи:

 ● І група (основна) – дівчата з порушеннями МЦ на фоні ГП в 
періоді статевого дозрівання, в яких застосовувався запро-
понований нами диференційований підхід (n = 33);

 ● ІІ група (порівняння) – дівчата з порушеннями МЦ на фоні 
ГП в періоді статевого дозрівання, які отримували загаль-
ноприйняте лікування (n = 31);

 ● ІІІ група (контрольна) – здорові дівчата в періоді статево-
го дозрівання (n = 30).

Обстеження проводилось за загальноприйнятою мето-
дикою та включало: збір анамнезу, об’єктивне обстежен-
ня – загальне і спеціальне, додаткові методи. Лабораторна 
діагностика проводилась до початку лікування та через 1, 
3, 6 та 12 місяців після його початку і включала визначен-
ня рівнів наступних гормонів у венозній крові пацієнток: 
пролактину, фолікулостимулюючого (ФСГ) і лютеїнізуючо-
го (ЛГ) гормонів, естрадіолу, прогестерону, тестостерону, 
антимюллерового (АМГ) і тиреотропного гормонів. Всім 
пацієнткам із ГП виконували МРТ головного мозку для ви-
ключення органічної патології гіпофіза. 

Аналіз, статистична обробка та інтерпретація результатів 
дослідження проводилися за загальноприйнятими мето-
диками з використанням стандартних методів варіаційної 
статистики.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Середній вік пацієнток склав 14,0 ± 1,5 років. У нашому 

дослідженні ми вивчали оваріальний резерв дівчат із пору-
шеннями МЦ на фоні ГП в періоді статевого дозрівання. Від-
повідно до отриманих даних, базальний рівень ФСГ у них був 
достовірно вищим, а рівень АМГ – достовірно нижчим, ніж у 
здорових дівчат (табл. 1, 2). Так само у дівчат із ГП в порівнян-
ні зі здоровими виявилися достовірно меншими кількість ан-
тральних фолікулів у яєчниках та об’єм яєчників (табл. 3, 4). 
Ці дані свідчать про зниження оваріального резерву дівчат із 
порушеннями МФ на фоні ГП вже з підліткового віку.

Під час дослідження ми також ретельно вивчили зміни 
гормонального профілю наших пацієнток в динаміці та в 
порівнянні зі здоровими дівчатами-підлітками. Це дало нам 
можливість виявити певні закономірності. По-перше, до 

Таблиця 1. Розподіл учасниць дослідження за базальним рівнем ФСГ, 
абс. ч. (%), р < 0,05

Рівень ФСГ,
мМО/мл

Дівчата з порушеннями МЦ
на фоні ГП, n = 64

Здорові дівчата,
n = 30

3–8 11 (17,2) 25 (83,3)
8–10 20 (31,2) 5 (16,7)

10–12 27 (42,2) 0 (0,0)
12–15 6 (9,4) 0 (0,0)

Таблиця 2. Розподіл учасниць дослідження за рівнем АМГ, абс. ч. (%), р < 0,05
Рівень АМГ*,

нг/мл
Дівчата з порушеннями МЦ

на фоні ГП, n = 64
Здорові дівчата,

n = 30
Низький, 0,01–0,9 3 (4,7) 0 (0,0)
Середній, 1,0–2,5 18 (28,1) 3 (10,0)

Високий, > 2,5 43 (67,2) 27 (90,0)
* референтні значення АМГ 0,01–8,9 нг/мл
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початку лікування рівні пролактину були найвищими у дів-
чат з аменореєю, а найнижчими – у дівчат із гіперменстру-
альним синдромом, коливаючись при цьому у межах 25–40 
нг/мл (рис. 1). На представлених діаграмах бежевим кольо-
ром фону показані межі референтних значень показника, 
а також його значення у здорових дівчат-підлітків. Оцінку 
відхилень зроблено відносно даних у здорових дівчат.

Так, рівні пролактину в дівчат із ГП до лікування були вдвічі 
вищими за такі у здорових дівчат, а також на 34,4% вищі за верх-
ню межу норми в І групі та на 30,8% – в ІІ групі. Після лікуван-
ня рівень пролактину у дівчат І групи знизився в середньому 
на 49,4% та досяг нормальних показників, тоді як у ІІ групі він 
зменшився в середньому тільки на 20,5%, а у деяких пацієн-
ток залишився дещо вищим від верхньої межі норми (рис. 1).

Рівень ФСГ у дівчат із ГП до початку лікування переви-
щував рівень у здорових (рис. 2), а рівні ЛГ, АМГ, естрадіо-
лу, прогестерону були нижчими, ніж у ІІІ групі (рис. 3–6). 
Рівень загального тестостерону у дівчат із ГП дещо пе-
ревищував верхню межу норми. Рівень тиреотропного 
гормону у пацієнток із гіперменструальним синдромом 
на фоні ГП був нижчим, ніж у здорових дівчат, а з гіпомен-
струальним синдромом і аменореєю – вищим за рівень 

Таблиця 3. Розподіл учасниць дослідження за кількістю антральних фолікулів, 
абс. ч. (%), р < 0,05

Кількість антральних 
фолікулів

Дівчата з порушеннями МЦ
на фоні ГП, n = 64

Здорові дівчата,
n = 30

До 5 0 (0,0) 0 (0,0)
5–7 15 (23,4) 0 (0,0)

8–12 24 (37,5) 7 (23,3)
13–20 20 (31,3) 23 (76,7)
> 20 5 (7,8) 0 (0,0)

Таблиця 4. Розподіл учасниць дослідження за об’ємом яєчників, 
абс. ч. (%), р < 0,05

Об’єм яєчників,
см3

Дівчата з порушеннями МЦ
на фоні ГП, n = 64

Здорові дівчата,
n = 30

< 8 23 (35,9) 2 (6,1)
8–12 32 (50,0) 26 (86,7)
> 12 9 (14,1) 2 (6,1)

Рисунок 1. Рівень пролактину в динаміці дослідження, нг/мл

Рисунок 2. Рівень ФСГ в динаміці дослідження, мМО/мл

Рисунок 3. Рівень ЛГ в динаміці дослідження, мМО/мл
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контрольної групи. Оцінюючи динаміку відхилень рівня 
пролактину дівчат із ГП від показника здорових дівчат-під-
літків, необхідно зауважити, що до лікування в групах до-
слідження це відхилення було майже вдвічі вищим. Під час 
лікування динаміка зменшення рівня пролактину у дівчат 

із гіпер- і гіпоменструальним синдромами та аменореєю в 
І групі дослідження була швидшою порівняно з ІІ групою. 
У дівчат із гіперменструальним синдромом рівень пролак-
тину не відрізнявся від рівня здорових дівчат вже через 3 
місяці після початку лікування; з гіпоменструальним син-
дромом та аменореєю – через 6 місяців; терапевтичний 
ефект зберігався впродовж всього першого року спосте-
реження (рис. 7). На відміну від I групи, в II групі динаміка 
змін була повільнішою: через 6 місяців відхилення рівня 
пролактину складало близько 50% від рівня здорових 
дівчат, що потребувало тривалішого курсу лікування; нор-
малізації показника вдалося досягти після року лікування.

Рисунок 4. Рівень АМГ в динаміці дослідження, нг/мл Рисунок 6. Рівень прогестерону в динаміці дослідження, нг/мл

Рисунок 5. Рівень естрадіолу в динаміці дослідження, нг/мл

Рисунок 7. Динаміка відхилень рівня пролактину дівчат із ГП від показника 
здорових дівчат-підлітків, %
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ВИСНОВОК
Проведене дослідження показало високу ефективність 

препарату Циклодинон® у комбінації із запропоновани-
ми лікувальними заходами, направленими на усунення 
ГП, у дівчат із порушеннями МФ в періоді статевого дозрі-
вання. Всі отримані нами дані свідчать про вдвічі більшу 

ефективність диференційованого підходу до ведення цих 
пацієнток. З урахуванням усього вищенаведеного можна 
рекомендувати препарат Циклодинон®, який має м’яку до-
фамінергічну дію, для корекції рівня пролактину і нормалі-
зації МФ у дівчат-підлітків у схемах комплексного лікування 
із застосуванням диференційованого підходу.
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ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ СУЧАСНИХ ПІДХОДІВ ДО КОРЕКЦІЇ ГІПЕРПРОЛАКТИНЕМІЇ У ДІВЧАТ-ПІДЛІТКІВ ІЗ ПОРУШЕННЯМИ МЕНСТРУАЛЬНОЇ ФУНКЦІЇ
О.В. Горбунова, д. мед. н., доцент, завідувачка кафедри акушерства, гінекології та перинатології НМАПО ім. П.Л. Шупика МОЗ України, м. Київ
І.О. Юрченко, аспірант кафедри акушерства, гінекології та перинатології НМАПО ім. П.Л. Шупика МОЗ України, м. Київ
Мета дослідження: порівняльний аналіз гормонального профілю пацієнток із порушеннями менструальної функції на фоні гіперпролактинемії в періоді статевого 
дозрівання після застосування різних методик лікування. 
Матеріали та методи. Проведено комплексне клініко-лабораторне обстеження 94 дівчат-підлітків у періоді становлення менструальної функції. Середній вік пацієнток 
склав 14,0 ± 1,5 роки. Відповідно до тактики ведення, учасниці були розподілені на групи: І група (основна) – дівчата з порушеннями менструального циклу на фоні 
гіперпролактинемії в періоді статевого дозрівання, в яких застосовувався запропонований авторами дослідження диференційований підхід (n = 33); ІІ група (порівняння) 
– дівчата з порушеннями менструального циклу на фоні гіперпролактинемії в періоді статевого дозрівання, які отримували загальноприйняте лікування (n = 31); ІІІ група 
(контрольна) – здорові дівчата в періоді статевого дозрівання (n = 30).
Для дівчат з вираженим дефіцитом маси тіла була рекомендована висококалорійна збалансована дієта, посилена білками, а також психотерапія; з недостатньою масою 
тіла – висококалорійна збалансована дієта, посилена білками; з нормальною і надлишковою масою тіла – фізичні тренування. За високих рівнів особистісної та ситуаційної 
тривожності рекомендувалася комплексна антистресова терапія. З метою корекції рівня пролактину і нормалізації менструальної функції у дівчат-підлітків застосовувався 
препарат Циклодинон® із м’якою дофамінергічною дією.
Результати. Отримані дані свідчили про зниження оваріального резерву у дівчат із порушеннями менструальної функції на фоні гіперпролактинемії вже з підліткового 
віку. В результаті лікування динаміка зменшення рівня пролактину у дівчат із гіпер- і гіпоменструальним синдромами та аменореєю в І групі була швидшою порівняно 
з ІІ групою. У пацієнток із гіперменструальним синдромом рівень пролактину не відрізнявся від такого у здорових дівчат вже через 3 місяці від початку терапії; з 
гіпоменструальним синдромом та аменореєю – через 6 місяців; терапевтичний ефект зберігався впродовж усього першого року спостереження.
Висновки. В результаті лікування виявлено вдвічі більшу ефективність диференційованого підходу до ведення пацієнток із порушеннями менструального циклу на фоні 
гіперпролактинемії в періоді статевого дозрівання порівняно із загальноприйнятими методами лікування. 
Ключові слова: гіперпролактинемія, порушення менструального циклу, гормональний профіль дівчат-підлітків, пролактин, Циклодинон.

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СОВРЕМЕННЫХ ПОДХОДОВ К КОРРЕКЦИИ ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИИ У ДЕВУШЕК-ПОДРОСТКОВ С НАРУШЕНИЯМИ МЕНСТРУАЛЬНОЙ 
ФУНКЦИИ
О.В. Горбунова, д. мед. н., доцент, заведующая кафедрой акушерства, гинекологии и перинатологии НМАПО им. П.Л. Шупика МЗ Украины, г. Киев
И.А. Юрченко, аспирант кафедры акушерства, гинекологии и перинатологии НМАПО им. П.Л. Шупика МЗ Украины, г. Киев
Цель исследования: сравнительный анализ гормонального профиля пациенток с нарушениями менструальной функции на фоне гиперпролактинемии в периоде полового 
созревания после применения различных методик лечения.
Материалы и методы. Проведено комплексное клинико-лабораторное обследование 94 девочек-подростков в периоде становления менструальной функции. 
Средний возраст пациенток составил 14,0 ± 1,5 года. Согласно тактике ведения, участницы были разделены на группы: I группа (основная) – девушки с нарушениями 
менструального цикла на фоне гиперпролактинемии в периоде полового созревания, к которым применялся предложенный авторами исследования дифференцированный 
подход (n = 33); II группа (сравнения) – девушки с нарушениями менструального цикла на фоне гиперпролактинемии в периоде полового созревания, получавшие 
общепринятое лечение (n = 31); ІІІ группа (контрольная) – здоровые девушки в периоде полового созревания (n = 30).
Девушкам с выраженным дефицитом массы тела была рекомендована высококалорийная сбалансированная диета, усиленная белками, а также психотерапия; с 
недостаточной массой тела – высококалорийная сбалансированная и усиленная белками диета; с нормальной и избыточной массой тела – физические тренировки. При 
высоких уровнях личностной и ситуационной тревожности рекомендовалась комплексная антистрессовая терапия. С целью коррекции уровня пролактина и нормализации 
менструальной функции у девочек-подростков применялся препарат Циклодинон®, который оказывает мягкое дофаминергическое действие.
Результаты. Полученные данные свидетельствовали о снижении овариального резерва у девушек с нарушениями менструальной функции на фоне гиперпролактинемии 
уже с подросткового возраста. В результате лечения динамика уменьшения уровня пролактина у девушек с гипер- и гипоменструальным синдромами и аменореей в I 
группе была быстрее по сравнению со II группой. У пациенток с гиперменструальным синдромом уровень пролактина не отличался от уровня здоровых девушек уже через 3 
месяца от начала терапии, с гипоменструальным синдромом и аменореей – через 6 месяцев; терапевтический эффект сохранялся в течение всего первого года наблюдения.
Выводы. В результате лечения выявлена вдвое большая эффективность дифференцированного подхода к ведению пациенток с нарушениями менструального цикла на 
фоне гиперпролактинемии в периоде полового созревания по сравнению с общепринятыми методами лечения.
Ключевые слова: гиперпролактинемия, нарушения менструального цикла, гормональный профиль девочек-подростков, пролактин, Циклодинон. 

COMPARATIVE ANALYSIS OF MODERN APPROACHES TO THE CORRECTION OF HYPERPROLACTINEMIA IN ADOLESCENT GIRLS WITH MENSTRUAL DYSFUNCTION
O.V. Gorbunova, MD, associate professor, head of the Department of Obstetrics, Gynaecology and Perinatology, P.L. Shupyk NMAPE of the MoH of Ukraine, Kyiv
I.O. Yurchenko, graduate student, Department of Obstetrics, Gynaecology and Perinatology, P.L. Shupyk NMAPE of the MoH of Ukraine, Kyiv
Purpose of the study: a comparative analysis of the hormonal profile in patients with menstrual disorders on the background of hyperprolactinemia during puberty after different 
treatments.
Materials and methods. 94 adolescent girls with formation of menstrual function were examined. The mean age of patients was 14.0 ± 1.5 years. Participants were divided into groups 
according to the management: I (main) group – girls with menstrual disorders on the background of hyperprolactinemia during puberty, who received differentiated approach proposed 
by study authors (n = 33); II (comparison) group – girls with menstrual disorders on the background of hyperprolactinemia during puberty, who received conventional treatment (n = 
31); III (control) group – healthy girls in puberty (n = 30).
A high-calorie, balanced, protein-enhanced diet and psychotherapy for girls with severe weight loss; a high-calorie, balanced, protein-enhanced diet for girls with insufficient body 
weight; physical training for girls with normal weight and overweight was recommended. A comprehensive anti-stress therapy for high levels of personal and situational anxiety was 
recommended. The drug with a mild dopaminergic effect Cyclodynon® to correct prolactin levels and normalize menstrual function in adolescent girls was used.
Results. The obtained data indicate a decrease in ovarian reserve in girls with menstrual disorders on the background of hyperprolactinemia from adolescence age. Dynamics of prolactin 
reduction in girls with hyper- and hypomenstrual syndromes and amenorrhea in group I was faster compared to group II as a result of treatment. Prolactin level in patients with 
hypermenstrual syndrome as early as 3 months after the start of therapy did not differ from its level in healthy girls; in patients with hypomenstrual syndrome and amenorrhea – after 6 
months. Therapeutic effect persisted throughout the first year of observation.
Conclusions. A differentiated approach to the management of patients with menstrual disorders on the background of hyperprolactinemia during puberty was found to be twice as 
effective as in conventional measures.
Keywords: hyperprolactinemia, menstrual irregularities, hormonal profile of adolescent girls, prolactin, Cyclodynon.


