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ВСТУП
Особливе значення проблеми збереження 

репродуктивного потенціалу підлітків пояс-
нюється кризовою демографічною ситуацією 
в країні, особливо зараз, коли в Україні три-
ває повномасштабна війна� Здоров’я дітей 
і підлітків є пріоритетом охорони здоров’я 
будь-якої держави� Бо саме вони найближчим 
часом забезпечать здоров’я нації�

Період статевого дозрівання пов’язаний з 
емоційними, гормональними й фізичними змі-
нами� Він знаменує перехід від дитинства до 
юності та супроводжується складним конти-
нуумом фізичних, когнітивних і психологічних 
процесів розвитку� Час статевого дозріван-
ня є предиктором низки наслідків для пси-
хічного здоров’я, соматичних захворювань, 
репродуктивної функції в дорослому житті 
та виникнення декількох видів раку [1–3]�
Періоду статевого дозрівання властива функ-
ціональна напруга системи гіпоталамус-гі-
пофіз-периферичні ендокринні залози, яка 
внаслідок дії на організм несприятливих 
факторів може трансформуватися у стійкі 
порушення ендокринного статусу, що своєю 
чергою може спричиняти виникнення гінеко-
логічних захворювань і подальше порушення 
репродуктивної функції [4–6]� Стан репродук-
тивного потенціалу сучасних дівчат є чинни-
ком, який визначатиме відтворення населен-
ня та демографічну ситуацію в найближчому 
майбутньому�

Характер менструального циклу (МЦ) на 
сьогодні – один з основних фізіологічних 
показників, за яким оцінюється загальний 
стан здоров’я� Менструація – це нормаль-
ний фізіологічний процес, який відбувається 
щомісяця протягом усього репродуктивного 
віку жінок� Однак у підлітків спостерігаються 
значні коливання МЦ [7–9]� У практичній охо-
роні здоров’я порушення МЦ в період ста-
тевого дозрівання встановлюються лише за 
яскраво виражених клінічних проявів, тому 
профілактики та раннього лікування прак-
тично не існує [10]� Водночас немає сумніву 
в тому, що репродуктивна функція дорослої 
жінки багато в чому залежить від природ-
ного й гармонійного розвитку всіх її ланок в 

дитинстві й під час статевого дозрівання� Усі 
етапи становлення функції репродуктивної 
системи дівчинки протягом перших 18 років 
життя є підготовкою до майбутнього мате-
ринства й багато в чому визначають здоров’я 
не тільки жінки, а й її нащадків� У 2015 році 
Американський коледж акушерів і гінеко-
логів (American College of Obstetricians and 
Gynecologists, ACOG) опублікував думку комі-
тету, схвалену Американською академією пе-
діатрії (American Academy of Pediatrics, AAP), 
у якій містився заклик визнати МЦ життєво 
важливим показником� Дійсно, регулярні 
менструації є важливою ознакою здоров’я як 
дівчат-підлітків, так і жінок [11, 12]�

Упродовж перших кількох років МЦ до-
волі часто нерегулярний, переважно внас-
лідок ановуляції [13, 14]� 5-й процентиль 
тривалості МЦ у дівчат протягом першого 
року після менархе становить 23 дні, а 95-й 
процентиль – 90 днів� Діагноз олігомено-
реї (ОМ) можна встановити за міжменстру-
ального інтервалу > 90 днів навіть протя-
гом першого року існування менструацій 
та постійного менструального інтервалу
> 45 днів� Частота ОМ коливається від 22 до 
48%, причому її розповсюдженість зростає 
в дівчат із надлишковою масою тіла й ожи-
рінням [14–17]� Виявлення порушень МЦ у 
підлітковому віці може сприяти ранньому 
виявленню потенційних проблем зі здо-
ров’ям у період зрілості�

Неослабний інтерес до вивчення гормо-
нальних взаємовідносин за ОМ значною 
мірою пов’язаний із цілою низкою нез’ясо-
ваних питань щодо формування і прогресу-
вання цього тяжкого захворювання� Сьогодні 
розлади менструальної функції характери-
зуються не тільки різними гормональними 
змінами, а й постулюється їх зв’язок зі стре-
совими станами й психічними відхиленнями 
[18]� Практично не має відомостей щодо змі-
ни гормонального фону за різної тривалості 
розладів менструальної функції�

Мета дослідження: з’ясувати особли-
вості вмісту гонадотропних гормонів і про-
лактину (ПРЛ) за різної тривалості ОМ у
дівчат-підлітків�
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження виконане за результатами клінічного й па-

раклінічного обстеження 194 дівчат-підлітків 12–18 років із 
ОМ, які перебували на лікуванні у відділенні дитячої гіне-
кології та збереження репродуктивного потенціалу дівчат 
ДУ «ІОЗДП НАМН»� Середній вік дівчаток, які взяли участь 
у дослідженні, становив 15,2 ± 0,11 року� Алгоритм обсте-
ження передбачав визначення в сироватці крові рівня 
лютеїнізувального гормону (ЛГ), фолікулостимулювально-
го гормону (ФСГ), ПРЛ� Також у крові визначали вміст глю-
кози, інсуліну, обчислювали індекс НОМА� Усі гормональні 
дослідження виконувались на імуноферментному фотоме-
трі Rayto RT 2100C із використанням наборів фірми «Брест 
Діагностик» (Київ)� 

Залежно від тривалості ОМ на момент обстеження усі ді-
вчата були розподілені на 4 групи:

 ● до I групи увійшли 32 дівчинки з тривалістю ОМ до року;
 ● до II групи увійшли 44 підлітки з тривалістю ОМ до 2 років;
 ● III групу становили 59 пацієнток з ОМ тривалістю до 3 років;
 ● IV група складалася з 59 хворих з ОМ тривалістю більше 

ніж 3 роки�
До групи порівняння (контролю) увійшли 30 дівчат-підліт-

ків без ОМ�
Статистичний аналіз результатів проводився за допомогою 

програмного забезпечення Statgraphics Plus for Windows 5�0� 
Були розраховані середнє значення (М) і стандартне відхи-
лення (SD) для всіх змінних та представлено розрахунок час-
тот� Порівняння груп виконувалося за допомогою t-критерію 

Стьюдента, φ-критерію Фішера, U-критерію Вілкоксона-Ман-
на-Вітні� Результати вважалися значущими при p < 0,05� 

На всі медичні заходи було отримано письмову поінфор-
мовану згоду від кожної зареєстрованої учасниці досліджен-
ня� Протокол дослідження схвалено Комітетом із біоетики та 
деонтології ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей та підлітків 
НАМН України» (Протокол №6 від 09�09�2024)�

РЕЗУЛЬТАТИ
З’ясовано, що середній рівень гонадотропних гормонів 

у дівчат-підлітків з ОМ мав вірогідні розбіжності з групою 
контролю і за порівняння груп між собою (табл� 1)�

Середні значення ЛГ вірогідно перевищували аналогічні 
в групі контролю� Тривалість існування ОМ негативно впли-
вала на рівень ЛГ� За пролонгації захворювання вміст ЛГ 
збільшувався майже в 3 рази� Сироваткові рівні ФСГ не мали 
суттєвих відмінностей ані з групою контролю, ані всередині 
груп, за порівняння їх між собою� 

Концентрація ПРЛ вірогідно збільшувалася у дівчат із три-
валістю ОМ понад 2 і більше роки� Така тенденція спостері-
галася і щодо коефіцієнта ПРЛ / кортизол�

Результати дослідження вмісту гонадотропних гормонів 
виявили їх високу варіабельність� Збільшення концентра-
ції ЛГ зареєстровано в середньому в 54,7% хворих (рис� 1)� 
Слід зазначити, що найрідше це відбувалося серед хворих за 
дебюту ОМ протягом першого року менструальної функції 
(р ˂ 0,02–0,04)� У міру прогресування захворювання більш 
характерним ставало зростання рівня ЛГ�

Таблиця 1. Середні рівні гіпофізарних гормонів у дівчат-підлітків з ОМ

Гормони Статистичний 
показник І група ІІ група ІІІ група IV група Всі учасниці з ОМ Група 

контролю

ЛГ, мМО/мл

n 32 43 58 59 194 30

M ± SD 9,60 ± 7,29 1 13,50 ± 12,82 1, 2 11,64 ± 9,05 1 13,52 ± 11,52 1, 4 12,08 ± 10,69 1 4,35 ± 3,22

Me 7,18 10,03 9,55  9,78 9,47 3,82

ФСГ, мМО/мл

n 32 43 58 58 194 30

M ± SD 6,47 ± 2,94 7,19 ± 3,05 7,04 ± 2,53 8,09 ± 8,04 7,30 ± 5,01 6,12 ± 2,35

Me 6,58 7,28 7,19 9,71 6,92 6,09

ЛГ/ФСГ, Од

n 32 43 58 59 194 30

M ± SD 1,35 ± 0,77 1 1,82 ± 1,23 1, 2 1,69 ± 1,16 1 1,88 ± 1,27 1, 4 1,71 ± 1,16 1 0,77 ± 0,58

Me 1,34 1,57 1,52 1,64 1,46 0,61

ПРЛ,
мМО/л

n 32 44 58 59 194 30

M ± SD 383,38 ± 198,0 356,98 ± 174,63 410,73 ± 208,631 463,22 ± 246,551 409,36 ± 214,28 1 346,0 ± 157,06

Me 356,3 316,1 381,40 413,5 370,15 313,02

ПРЛ/
кортизол, Од

n 29 39 52 55 176 30

M ± SD 0,98 ± 0,69 1,05 ± 0,57 1, 2 1,14 ± 0,961, 3 1,20 ± 0,591, 4 1,12 ± 0,73 1 0,83 ± 0,47

Me 0,87 0,92 0,87 1,12 0,96 0,71
1 р < 0,02–0,00000, за порівняння з групою контролю;
2 р < 0,05–0,03, за порівняння груп І і ІІ;
3 р < 0,02–0,01, за порівняння груп І і ІІІ;
4 р < 0,03–0,0002, за порівняння груп І і ІV
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ФСГ, навпаки, здебільшого коливався в межах фізіоло-
гічних значень (рис� 2)� Причому в дівчат із менструальним 
віком до року високих показників ФСГ не спостерігалося 
взагалі, а ОМ у них перебігала частіше в 1,3–1,4 раза на тлі 
нормативних значень цього гормону�

Підвищений рівень ФСГ було виявлено у 22% осіб, а його 
зниження – у 12% усіх хворих з ОМ, вірогідні розбіжності в 
групах не простежувалися�

Одним із показників активності гонадотропної функції є 
співвідношення ЛГ/ФСГ� У дівчат коефіцієнт ЛГ/ФСГ здебіль-
шого знаходився в межах фізіологічних значень� Підвищен-
ня цього коефіцієнта реєструвалося в кожної четвертої ді-
вчинки з ОМ на початку формування захворювання� Надалі 
відсоток підлітків із високими значеннями цього співвідно-
шення зростав у 1,5–1,6 раза� На рисунку 3 представлено 
дані про частоту різних показників співвідношення ЛГ/ФСГ 
залежно від тривалості ОМ� 

Нормогонадотропінемія (коли концентрація обох троп-
них гормонів коливається в межах нормальних значень) 
і гіпергонадотропінемія (підвищення рівня обох гонадо-
тропних гормонів) реєструвалися практично з однаковою 
частотою у пацієнток усіх чотирьох груп� Формування ОМ 
на тлі гіпогонадотропінемії (одночасне зниження ЛГ і ФСГ) 

відбувалося в поодиноких випадках (рис� 4)� Більш ніж у 
половини пацієнток ОМ перебігала на тлі дисгонадотро-
пінемії (Ι група – 53,1%; ΙΙ група – 53,5%, ΙΙΙ група – 50,0%, 
IV група – 56,9%)�

Характерним варіантом дисгонадотропінемії було підви-
щення ЛГ і нормативні рівні ФСГ (р ˂  0,0000), рідше за все ОМ 
перебігала на тлі збільшеної концентрації ЛГ і за знижених 
значень ФСГ (р ˂ 0,005) (рис� 5)�

На початку формування ОМ найчастішими варіантами 
дисгонадотропінемії були поєднання високих показників ЛГ 
і нормативних ФСГ або нормативних ЛГ і знижених ФСГ� За 
подальшої наявності ОМ переважним стало поєднання ви-
соких значень ЛГ і нормативних ФСГ (рис� 5)�

Рівні циркулюювального ПРЛ були варіабельними й колива-
лися від 98 до 1100 мМО/л� Гіперпролактинемія реєструвалася 
у 16,2% усіх обстежених пацієнток� Підвищення рівня ПРЛ про-
тягом першого року формування ОМ відбувалось у незначної 
кількості дівчаток (рис� 6)� До 3–4 року існування ОМ питома 
вага таких підлітків значно зросла (6,3% проти 22,4%, р ˂  0,014)�

Біологічні ефекти ПРЛ різноманітні й не обмежуються 
лише репродукцією� ПРЛ може впливати на метаболічний 
обмін, імунну функцію, ангіогенез, поведінку, він пов’яза-

Рисунок 1. Питома вага хворих із різними рівнями ЛГ (перцентилі), %

Рисунок 4. Кількість хворих з ОМ і різними варіантами гонадотропінемії, %

Рисунок 5. Питома вага хворих з ОМ і різними варіантами 
дисгонадотропінемії, %

Рисунок 6. Результати частотного розподілу рівня ПРЛ (перцентилі) у 
хворих з ОМ, %

Рисунок 2. Питома вага хворих з ОМ і різними значеннями ФСГ 
(перцентилі), %

Рисунок 3. Відсоток хворих із різним рівнем ЛГ/ФСГ (перцентилі), %
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ний із кардіометаболічним здоров’ям [19–21] і навіть із кан-
церогенезом [22]� Численним функціям ПРЛ відповідають 
різноманітні сигнальні шляхи, які пов’язані як із фізіологіч-
ними станами, так і відіграють важливу роль у патомеха-
нізмі захворювань, особливо ендокринних розладів� Вміст 
ПРЛ можна розглядати як «сенсор» гіпоталамо-гіпофізарної 
дисрегуляції� Протягом останніх років з’являється дедалі 
більше публікацій стосовно значення не тільки високих, а й 
низьких рівнів ПРЛ [20, 23]� Є дослідження, які доводять, що 
високі рівні ПРЛ асоціюються з більш високою поширеністю 
ожиріння, непереносністю глюкози та резистентністю до 
інсуліну [24]� Нещодавно з’явилися публікації, що гіпопро-
лактинемія може бути пов’язана з негативними метаболіч-
ними ефектами, як-от дисфункція вісцерального жиру, ін-
сулінорезистентність [25, 26]� У процесі нашого досліджені 
не було виявлено збільшення кількості хворих із надлиш-
ковою масою тіла й ожирінням за низьких значень ПРЛ� На-
впаки, за гіпопролактинемії питома вага дівчат з індексом 
маси тіла більш ніж 85-й перцентиль значно знижувалася і 
щодо дівчат із фізіологічними параметрами ПРЛ набувала 
вірогідності (р ˂ 0,05) (рис� 7)�

Гіперінсулінемія, інсулінорезистентність зустрічались з 
однаковою частотою незалежно від рівня ПРЛ� Хоча кіль-
кість дівчат з інсулінорезистентністю за низьких показників 
ПРЛ все ж мала тенденцію до збільшення�

Для вивчення кореляційних зв’язків між гонадотроп-
ними гормонами й ПРЛ, спрямування змін показників був 
проведений факторний аналіз� Факторні навантаження 
можна розуміти як коефіцієнти кореляції між відповідними 
факторними ознаками� У нашій моделі вони сильно коре-
лювали між собою� 

Вважається, що треба брати до уваги всі ознаки, у яких 
частка дисперсії не менша, ніж частка дисперсії даного фак-
тора� Перший фактор (Ф1) містив 47,9% загальної дисперсії� 
До нього входять ЛГ (факторне навантаженя (ФН) 0,84), ПРЛ 
(ФН 0,54) і співвідношення ЛГ/ФСГ (ФН 0,92)� До другого фак-
тора (Ф2), який містить 28,4% всієї дисперсії, з великим ФН 
(0,93) входить ФСГ і з трохи меншим ПРЛ (ФН 0,47) (табл� 2)� 

Отже, між ПРЛ і гонадотропінами за ОМ існують міцні ко-
реляційні зв’язки, які зумовлюють перебіг захворювання� 

ОБГОВОРЕННЯ
Найважливішою причиною ОМ є порушення гормональ-

них шляхів і відсутність овуляції� Насамперед це пов’язано 
з дискоординацією роботи гіпофіза� Розлади в його функці-

онуванні можуть значно вплинути на нормальний МЦ [27]� 
Для розвитку фолікулів в яєчниках і виходу ооцитів необхід-
на передусім злагоджена робота гонадотропних гормонів 
(ФСГ, ЛГ), ПРЛ� Зміни в секреції гіпофізарних гонадотропінів 
слугують гормональним тригером як індукції статевого до-
зрівання, так і формування менструальної функції [28]� 

У нашому дослідженні середні рівні ЛГ, ПРЛ, індексу ЛГ/
ФСГ були вірогідно вищими стосовно групи порівняння� 
Причому зі збільшенням тривалості ОМ вміст цих гормонів і 
коефіцієнт ЛГ/ФСГ значно зростали� Підвищення концентра-
ції ЛГ відзначалося більше ніж у половини хворих (53,4%)� 
Слід зазначити, що кількість хворих із високими цифрами ЛГ 
вірогідно зростала за збільшення тривалості існування ОМ 
(р ˂ 0,02), а його референсні значення вірогідно зменшува-
лися (р ˂ 0,03)� ФСГ, навпаки, у більшості дівчат коливався 
в межах фізіологічних значень� Майже у 40% пацієнток спо-
стерігалося підвищення індексу ЛГ/ФСГ� Відносний дефіцит 
ФСГ призводить до зупинки зростання фолікулів, адже ФСГ 
відповідає за рекрутування фолікулів у яєчниках� Це прояв-
ляється наявністю безлічі дрібних фолікулів без домінантно-
го фолікула, що спричиняє ановуляцію [8, 29]� 

Гіперпролактинемія реєструвалася у 16,2% хворих з ОМ, 
що не суперечить даним інших авторів, які вказують що гі-
перпролактинемія зустрічається у 15–20% жінок із пору-
шеннями МЦ [30, 31]�

Зв’язок між гіперпролактинемією і нерегулярністю МЦ до-
бре відомий� Посилення вироблення ПРЛ порушує менстру-
альну функцію, а передбачуваним механізмом цих розладів 
є пригнічення пульсувального вивільнення гонадоліберину, 
відсутність підвищення рівня ЛГ в середині МЦ і як резуль-
тат – ановуляторні цикли, які зазвичай асоціюються з таким 
порушенням менструацій, як ОМ [32]�

Гіпопролактинемія лише недавно була описана як хворо-
бливий стан� З’явилися повідомлення про те, що гіпопролак-
тинемія пов’язана з розвитком метаболічного синдрому та 
порушенням кардіометаболічного здоров’я� Сьогодні про-
понується визначення рівня ПРЛ як раннього маркера ризи-
ку серцево-судинних захворювань [19, 20]�

У процесі нашого дослідження гіпопролактинемія реє-
струвалася у 6,8% хворих на ОМ� Ми не виявили залежності 
індексу маси тіла від рівня ПРЛ� На відміну від літературних 
даних, які стосуються дорослих жінок, у дівчаток низькі циф-
ри ПРЛ були більш характерні для нормативних показників 
маси тіла, а не надлишкової ваги й ожиріння� Гіперінсуліне-
мія, інсулінорезистентність зустрічались з однаковою часто-

Рисунок 7. Кількість хворих із підвищенням рівня імунореактивного 
інсуліну (ІРІ), індексу НОМА (перцентилі) і надлишковою масою тіла за 
різних значень ПРЛ, %
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Таблиця 2. Структура факторної моделі взаємовідношень гонадотропних 
гормонів і ПРЛ у хворих з ОМ із зазначенням факторних навантажень

Фактори Інформативність
фактора, % Назва змінних Факторні

навантаження

Ф1 47,9

ЛГ 0,84

ПРЛ 0,54

ЛГ/ФСГ 0,92

Ф2 28,4
ФСГ 0,93

ПРЛ 0,47
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тою, незалежно від рівня ПРЛ� Хоча кількість дівчат з інсу-
лінорезистентністю за низьких показників ПРЛ все ж мала 
тенденцію до збільшення�

Для ОМ характерна дисгонадотропінемія� Вона виявля-
лася більш ніж у половини хворих (53,5%) у межах нашого 
дослідження� Нормогонадотропінемія реєструвалася трохи 
менше ніж у третини пацієнток (26,3%)� Приблизно в кожної 
п’ятої-шостої дівчинки спостерігалася гіпергонадотропінемія 
(підвищені рівні обох гонадотропних гормонів)� Гіпогонадр-
тропінемія (зниження рівня обох гонадотропних гормонів) 
відзначалася в поодиноких випадках� На початку формуван-
ня ОМ найчастішими варіантами дисгонадотропінемії були 
поєднання високих цифр ЛГ і нормативних ФСГ або норма-
тивних ЛГ і знижених ФСГ� За подальшої наявності ОМ пере-
важним стало поєднання високих значень ЛГ і нормативних 
ФСГ� Тобто формувалася відносна недостатність ФСГ� Це знач-
ною мірою обумовлює підвищення індексу ЛГ/ФСГ� 

Слід зазначити, що зростання з подовженням тривалості 
ОМ високих значень ЛГ, ЛГ/ФСГ, ПРЛ може сприяти форму-
ванню у цих дівчат синдрому полікістозних яєчників у май-
бутньому� 

ВИСНОВКИ
1� В основі ОМ лежать ендокринні порушення, характер-

ною рисою яких є дисгонадотропінемія, що проявляється 
переважно високим або нормативним рівнем ЛГ у поєднан-
ні з нормативним або зниженим вмістом ФСГ, що може свід-
чити про особливості формування ОМ і ризик виникнення в 
подальшому синдрому полікістозних яєчників�

2� Особливостями гонадотропної функції гіпофіза є зростан-
ня кількості дівчат із подовженням тривалості захворювання 
і підвищенням рівня ЛГ� Збільшується питома вага підлітків, у 
яких висока концентрація ПРЛ� Все це створює передумови 
для зростання кількості ановуляторних МЦ і підвищує ризик 
метаболічних зсувів за пролонгації захворювання�

3� На підставі факторної моделі з’ясовані кореляцій-
ні зв’язки ПРЛ із ЛГ (r = 0,2; р ˂ 0,009) та індексом ЛГ/ФСГ
(r = 0,2; р ˂ 0,0008)� Це може свідчити про регулювальну дію 
ПРЛ на гіпофізарну вісь, що впливає на дозрівання фолікулів, 
формування ановуляторних МЦ і подовження існування ОМ�
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СТАН ГОНАДОТРОПНОЇ ТА ПРОЛАКТИНСИНТЕЗУВАЛЬНОЇ ФУНКЦІЇ ГІПОФІЗА В ДІВЧАТ-ПІДЛІТКІВ З ОЛІГОМЕНОРЕЄЮ ЗАЛЕЖНО ВІД ТРИВАЛОСТІ ЗАХВОРЮВАННЯ 
В.О. Диннік, д. мед. н., заступниця директора з наукової роботи ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей та підлітків НАМН України», м. Харків
С.В. Новохатська, аспірантка відділення дитячої гінекології та збереження репродуктивного потенціалу дівчат ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей та підлітків НАМН України», 
м. Харків
О.Г. Верхошанова, к. мед. н., завідувачка відділення дитячої гінекології та збереження репродуктивного потенціалу дівчат ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей та підлітків НАМН 
України», м. Харків 
О.О. Диннік, к. мед. н., доцентка кафедри акушерства та гінекології № 1 Харківського національного медичного університету, м. Харків
А.Є. Дружиніна, к. мед. н., молодша наукова співробітниця відділення дитячої гінекології та збереження репродуктивного потенціалу дівчат ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей та 
підлітків НАМН України», м. Харків
Г.О. Гавенко, к. мед. н., молодша наукова співробітниця відділення дитячої гінекології та збереження репродуктивного потенціалу дівчат ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей та 
підлітків НАМН України», м. Харків
Мета дослідження: з’ясувати особливості вмісту гонадотропних гормонів (лютеїнізувального (ЛГ) і фолікулостимулювального (ФСГ)) і пролактину (ПРЛ) за різної тривалості 
олігоменореї (ОМ) у дівчат-підлітків.
Матеріали та методи. Проводилось загальноклінічне обстеження, лабораторне дослідження гонадотропних гормонів, ПРЛ, вуглеводного обміну в 194 дівчат-підлітків віком 
12–18 років з ОМ. До групи контролю увійшли 30 дівчат-підлітків без ОМ.
Результати. Середній рівень гонадотропних гормонів у дівчат-підлітків з ОМ мав вірогідні розбіжності з групою контролю і за порівняння груп між собою. Середні значення ЛГ 
вірогідно перевищували аналогічні в групі контролю. Тривалість існування ОМ негативно впливала на рівень ЛГ. За пролонгації захворювання вміст ЛГ збільшувався майже втричі. 
Концентрація ПРЛ вірогідно збільшувалася в дівчат за тривалості ОМ понад 2 роки. Майже у 23% хворих виявлені відхилення вмісту ПРЛ, як у бік збільшення, так і зниження. 
ФСГ, навпаки, здебільшого коливався в межах фізіологічних значень. Підвищення коефіцієнта ЛГ/ФСГ реєструвалося в кожної четвертої дівчинки з ОМ на початку формування 
захворювання. Надалі відсоток підлітків із високими значеннями цього співвідношення зростав у 1,5–1,6 раза. 
Для ОМ характерна дисгонадотропінемія. Вона виявлялася більш ніж у половини хворих (53,5%). Нормогонадотропінемія реєструвалася трохи менше ніж у третини пацієнток 
(26,3%). У кожної п’ятої-шостої дівчини спостерігалася гіпергонадотропінемія (підвищення рівня обох гонадотропних гормонів). Гіпогонадотропінемія (зниження рівня обох 
гонадотропних гормонів) спостерігалася в поодиноких випадках. Найчастішими варіантами дисгонадотропінемії були поєднання високих рівнів ЛГ і нормативних ФСГ або 
нормативних ЛГ і знижених рівнів ФСГ. Тобто формувалася відносна недостатність ФСГ.
Висновки. Найважливішою причиною ОМ є порушення гормональних взаємовідносин. Підвищення рівнів ЛГ, ПРЛ у міру подовження тривалості ОМ збільшує ризик розвитку 
синдрому полікістозних яєчників. Незважаючи на коливання ФСГ переважно в межах референсних значень, формується відносна недостатність ФСГ. Навіть знижена концентрація 
ПРЛ сприяє виникненню метаболічних порушень.
Ключові слова:  олігоменорея, підлітки, гонадотропні гормони, пролактин.

THE STATE OF GONADOTROPIC AND PROLACTIN-SYNTHESIZING FUNCTION OF THE PITUITARY GLAND IN ADOLESCENT GIRLS WITH OLIGOMENORRHEA DEPENDING ON THE DISEASE 
DURATION
V.O. Dynnik, MD, deputy director for scientific work, SI “Institute for Children and Adolescents Health Care of the NAMS of Ukraine”, Kharkiv
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Objective of the study: to find out the characteristics of the content of gonadotropins (luteinizing (LH) and follicle-stimulating (FSH) hormones)and prolactin (PRL) at different duration of 
oligomenorrhea (OM) in adolescent girls.
Materials and methods. A general clinical examination, laboratory study of gonadotropins, PRL, carbohydrate metabolism was conducted in 194 adolescent girls aged 12–18 years with OM. 
The control group included 30 adolescent girls without OM.
Results. The average content of gonadotropins had significant differences with the control group and in comparing the groups with each other. The mean LH values were significantly higher 
compared to the control group. The duration of OM had a negative effect on the LH level. LH value was increased by almost 3 times during the OM prolongation. PRL value significantly increased 
in girls with the existence of OM for more than 2 years. Almost 23% of patients had deviations in the content of PRL, both in the direction of increase and decrease. FSH, on the contrary, mostly 
fluctuated within physiological values. An increase LH/FSH ratio was registered in every fourth girl with OM at the beginning of the disease. Number of girls with high values of this ratio 
increased by 1.5–1.6 times.
OM is characterized by dysgonadotropinemia. It was found in more than half of the patients (53.5%). Normogonadotropinemia was registered in a less than a third of patients (26.3%). Every 
fifth to sixth girl had hypergonadotropinemia (both gonadotropin hormones are elevated). Hypogonadrtropinemia (both gonadotropin hormones are decreased) was noted in isolated cases. The 
most frequent variants of dysgonadotropinemia were a combination of high LH and normative FSH, or normative LH and reduced FSH. That is, a relative deficiency of FSH is formed.
Conclusions. The most important cause of OM is a violation of hormonal relationships. An increase in the levels of LH and PRL with the extension of the OM duration increases the risk of 
polycystic ovary syndrome. Regardless of FSH fluctuations, mainly within reference values, a relative FSH insufficiency is formed. Even reduced PRL leads to the metabolic disorders.
Keywords: oligomenorrhea, adolescents, gonadotropins, prolactin.


