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ПОРУШЕННЯ МЕНСТРУАЛЬНОГО ЦИКЛУ В ДІВЧАТ ПІДЛІТКОВОГО ВІКУ НА 
ТЛІ МЕТАБОЛІЧНОГО СИНДРОМУ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Мета дослідження – визначення частоти та структури гінекологічної захворюваності та порушень менструальної функції 
у дівчат підліткового віку на тлі метаболічного синдрому. Доведена роль жирової тканини у регуляції менструального циклу 
як одного з гормонопродукуючих органів. Порушення в гіпоталамо-гіпофізарно-яєчниковому комплексі на тлі метаболічного 
синдрому маніфестують симптомами дисфункції репродуктивної системи. Крім того, спостерігається кореляційна залежність 
між індексом маси тіла та вираженням менструальної дисфункції. 

Висновок. Гінекологічна захворюваність у дівчат-підлітків із метаболічним синдромом характеризується збільшенням 
частоти порушень менструального циклу у 21–33 % випадків, що виявляється у вигляді дисменореї, аномальних маткових 
кровотеч, недостатності лютеїнової фази, ановуляції, безпліддя. Олігоменорея спостерігається у 60 % пацієнток, аменорея 
– у 28,3 %, маткові кровотечі – у 48,3 %. У цих дівчат на тлі хронічної ановуляції розвиваються проліферативні процеси в 
ендометрії. Раннє виявлення та адекватна корекція метаболічних і менструальних порушень можуть суттєво вплинути на 
прогноз та наслідки метаболічного синдрому для здоров’я дівчат підліткового віку.

Ключові слова: метаболічний синдром; ожиріння; порушення менструального циклу; репродуктивне здоров’я підлітків.

НАРУШЕНИЕ МЕНСТРУАЛЬНОГО ЦИКЛА У ДЕВУШЕК ПОДРОСТКОВОГО ВОЗРАСТА НА ФОНЕ МЕТАБОЛИЧЕ-
СКОГО СИНДРОМА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Цель исследования – определение частоты и структуры гинекологической заболеваемости и нарушений менстру-
ального цикла у девочек-подростков на фоне метаболического синдрома. Доказана роль жировой ткани в регуляции 
менструального цикла как одного из гормонопродуцирующих органов. Нарушения в гипоталамо-гипофизарно-яичниковом 
комплексе на фоне метаболического синдрома манифестируют симптомами дисфункции репродуктивной системы. Кроме 
того, наблюдается корреляционная зависимость между индексом массы тела и выраженностью менструальной дисфункции. 

Выводы. Гинекологическая заболеваемость у девушек-подростков с метаболическим синдромом характеризуется уве-
личением частоты нарушений менструального цикла в 21–33 % случаев, проявляющихся в виде дисменореи, аномальных 
маточных кровотечений, недостаточности лютеиновой фазы, ановуляции, бесплодия. Олигоменорея наблюдается у 60 % 
пациенток, аменорея – у 28,3 %, маточные кровотечения – у 48,3 %. У этих девушек на фоне хронической ановуляции раз-
виваются пролиферативные процессы в эндометрии. Раннее выявление и коррекция метаболических и менструальных на-
рушений могут оказать существенное влияние на прогноз и последствия метаболического синдрома для здоровья девушек.

Ключевые слова: метаболический синдром; ожирение; нарушение менструального цикла; репродуктивное здоровье 
подростков.

MENSTRUAL DYSFUNCTION IN ADOLESCENT GIRLS ASSOCIATED WITH METABOLIC SYNDROME (LITERATURE 
REVIEW)

The aim of the study – to determine the frequency and structure of gynecological morbidity and menstrual disorders in adolescent 
girls associated with metabolic syndrome. The role of adipose tissue in the regulation of the menstrual cycle as one of the hormone-
producing organs has been proven. Disorders in the hypothalamic-pituitary-ovarian complex against the background of the metabolic 
syndrome manifest as symptoms of dysfunction of the reproductive system. In addition, there is a correlation between body mass 
index and the severity of menstrual dysfunction. 

Conclusions. Gynecological morbidity in adolescent girls with metabolic syndrome is characterized by an increase in the 
frequency of menstrual irregularities in 21–33 % of cases, manifested as dysmenorrhea, abnormal uterine bleeding, luteal phase 
insufficiency, anovulation, infertility, oligomenorrhea – 60 %, amenorrhea in 28.3 %, uterine bleeding – in 48.3 %. These girls 
develop proliferative processes in the endometrium against the background of chronic anovulation. However, early detection and 
correction of metabolic and menstrual disorders can have a significant impact on the prognosis and consequences of the metabolic 
syndrome for the health of girls.

Key words: metabolic syndrome; obesity; menstrual disorders; reproductive health of adolescents.

Вступ. В умовах постійних стресогенних та техноген-
них навантажень, що мають місце у нашому суспільстві, 
все більшого значення набувають екстрагенітальні захво-
рювання, що призводять, у свою чергу, до порушень ре-
продуктивної функції. У зоні ризику перебувають підлітки, 
які складають репродуктивний потенціал та залишаються 
найбільш уразливими до стресогенних ситуацій. Врахо-
вуючи загальносвітову тенденцію зростання ожиріння 
серед підлітків, метаболічний синдром залишається над-

звичайно актуальною проблемою сучасного суспільства.
Однією з найбільш соціально значимих патологій, визна-
них всесвітнім медичним суспільством як пандемія ХХІ 
століття, є метаболічний синдром (МС). Це надзвичайно 
актуальна проблема сьогодення, що є серйозним ризиком 
погіршення здоров’я не лише у дорослих, але й у дітей 
та підлітків. У наш час у світі кардинально змінилося 
ставлення до ожиріння, його перенесено з класу косме-
тичних дефектів до класу хронічних захворювань. Отже, 
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епідемія ожиріння серед дітей закономірно призводить 
до зростання метаболічних захворювань [1].

Хронічний стрес і вплив екологічних чинників на тлі 
МС і ожиріння призводять до зриву механізмів адаптації, 
дисфункції гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникової вертикалі, 
що маніфестує симптомами дисгормональних та репро-
дуктивних порушень [2]. МС дедалі частіше виявляють 
серед дітей та підлітків [1, 2]. За даними Національного 
центру статистики здоровʼя (NCHS), у 2017−2018 роках 
розповсюдженість ожиріння серед населення дитячого 
та підліткового віку склала 19,3 %, а це близько 14,4 млн 
дітей і підлітків у США. В Європі, за даними ВООЗ, ожи-
ріння та надмірну масу мають 20 % дітей [3, 4]. В Укра-
їні поширеність ожиріння серед дитячого населення має 
дещо вищий показник і складає 29,4 % [5]. Загалом у світі 
реєструють надмірну масу тіла у 39 % дітей та у 13 % − 
ожиріння [2, 6]. Поширеність МС у жінок репродуктивного 
віку складає від 6 до 35 %, приблизно 30–35 % у струк-
турі порушень репродуктивної функції і до 70 % − серед 
пацієнток із рецидивними гіперпластичними процесами 
ендометрія, частота ранніх втрат вагітності у даного 
контингенту жінок сягає 35 % [3, 4].

Така розповсюдженість даної проблеми пов’язана 
передусім з порушенням регуляції енергетичного го-
меостазу, що є результатом впливу різних генетичних 
і екологічних факторів, а також глобальних соціальних 
процесів: надмірного харчування легкодоступною та за-
звичай висококалорійною їжею, недостатньої фізичної 
активності та переважання гіподинамії, сидячого способу 
життя [2, 3]. Крім того, факторами ризику щодо розвитку 
МС у жінок можна вважати інфекційні захворювання у 
дитячому віці та появу надмірної маси тіла в пубертатному 
періоді, патологічне менархе (<11 та >16 pоків), наявність 
постійних стресових ситуацій [3].

Все більш широко проводяться дослідження щодо 
впливу епігенетичних механізмів у розвитку МС. Відомо, 
що надмірна маса тіла у вагітної пов’язана зі збільшенням 
маси тіла у плода. Це призводить до розвитку ожиріння 
та цукрового діабету (ЦД) 2 типу в такої дитини в май-
бутньому [1, 2, 3]. Сучасна концепція «гестаційного про-
грамування» говорить про важливий вплив середовища, 
в якому перебуває вагітна (стрес, характер харчування, 
рівень фізичної активності) та супутніх ендокринних по-
рушень на геном потомства, що в подальшому впливає на 
обмін речовин і фізіологічні процеси майбутньої дитини. 
Слід зазначити, що діти, які народилися з масою тіла 
більше 4 кг або менше 2,5 кг, належать до групи ризику 
ожиріння та МС [1, 2, 3]. Разом з тим, ступінь ожиріння 
у дітей чітко корелює з ожирінням у їхніх батьків [1, 2]. 
Так, при наявності ожиріння у батька вірогідність розви-
тку його у дітей становить 50 %, у матері – 60 %, в обох 
батьків – 80 % [3].

Метаболічні розлади, що пов’язані з ожирінням, 
значно погіршують якість життя і викликають такі захво-
рювання, як цукровий діабет (ЦД) 2 типу, артеріальна 
гіпертензія, дисліпідемія та неалкогольна жирова хвороба 
печінки [4]. МС тривалий час має безсимптомний пере-
біг і часто формується в підлітковому та юнацькому віці. 
Крім того, варто зауважити, що до нього більш схильне 
жіноче населення [1, 5].

У 2007 році T. Reinehr та співавт. провели дослідження 
у 1205 дітей і встановили, що частота МС становила від 

6 до 39 % залежно від використаних критеріїв. Проте, це 
дослідження підтвердило, що зростання МС серед дітей 
збільшується паралельно з поширенням дитячого ожирін-
ня [3, 4]. Серед загальної кількості дітей з МС найбільша 
частка їх припадає на підлітків (51 %) [5].

Вже більш ніж 30 років вивчається проблема МС. За 
цей час було сформовано діагностичні критерії різними 
великими професійними організаціями: Всесвітньою 
організацією охорони здоров’я (ВООЗ), Європейською 
групою з вивчення інсулінорезистентності (EGIR), Міжна-
родною діабетичною федерацією (IDF) та ін. Незважаючи 
на деякі відмінності, всі вони включають такі компоненти, 
як абдомінальне ожиріння, інсулінорезистентність та 
гіперінсулінемію, артеріальну гіпертензію, порушення 
ліпідного та пуринового обміну. У дітей та підлітків не 
існує загальноприйнятого уніфікованого визначення ме-
таболічного синдрому. Більшість авторів вважає, що для 
встановлення діагнозу необхідна наявність центрального 
ожиріння, артеріальної гіпертензії, порушення толерант-
ності до глюкози або ЦД та дисліпідемії. Порушення 
менструального циклу в підлітків можна розглядати як 
ще один компонент метаболічного синдрому. 

Упродовж життя у дітей жирова тканина накопичу-
ється неоднаково. Виділяють такі критичні періоди для 
розвитку ожиріння через найбільш активне формування 
жирового депо: ранній дитячий (перші 3 роки життя), 5−7 
років та пубертатний вік (12–17 років) [1, 6].

Формування організму у пубертатному віці асоційо-
вано з накопиченням жирової тканини [8]. Відповідно до 
досліджень, жирова тканина є ще й досить потужним 
ендокринним органом та синтезує ряд різних факторів, 
які прийнято називати адипоцитокінами. Це не тільки такі 
класичні гормони, як лептин, але й такі фактори росту, 
як інсуліноподібний фактор, медіатори запалення, фер-
менти та метаболіти [6, 7, 8]. Приблизно з 10−11 років 
у здорових дівчат різко підвищується рівень лептину в 
сироватці крові, що збігається з черговим фізіологічним 
піком росту. Лептин сигналізує в головний мозок про до-
сягнення критичної маси жирової тканини, і це ініціює 
початок пубертату [7, 8]. Високі дози лептину в пубер-
татному періоді стимулюють вироблення кисспептину 
в нейронах гіпоталамуса, а це, в свою чергу, стимулює 
пульсуючу секрецію гонадотропін-рилізинг-гормону та 
появу менархе. Зниження чутливості тканин до інсуліну є 
ще одним фізіологічним феноменом у пубертатному пе-
ріоді. Цьому сприяє підвищення рівня статевих гормонів, 
соматотропного гормону та кортизолу. Все це приводить 
до фізіологічної інсулінорезистентності, гіперінсулінемії, 
гіперкортизолізму, що частіше має тимчасовий оборотний 
характер та викликає транзиторну гіперандрогенію. В цей 
час зміна стилю життя, що призводить до порушення ба-
лансу споживання та витрати енергії, може спровокувати 
надмірну масу тіла. 

Велика частка жінок із порушеннями репродуктивної 
функції має ожиріння або надмірну масу тіла [9]. А частота 
порушень менструальної функції у підлітків з ожирінням 
значно вища, ніж у дівчат з нормальною масою тіла. 
Надмірна кількість жирової тканини у підлітків впливає 
на процес статевого дозрівання. У таких дівчат менархе 
починається на (1,4±0,2) року раніше, ніж у дівчат із 
нормальною масою тіла [10]. Причому ранній початок 
менархе не збігається з темпами розвитку статевого 
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апарату, в подальшому жінки з ожирінням вступають у 
репродуктивний період пізніше, ніж їхні однолітки з нор-
мальною масою тіла. Надмірна кількість жирової тканини 
при ожирінні впливає на нормальне функціонування 
гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникової осі. У підлітків підви-
щений рівень інсуліну стимулює синтез андрогенів у яєч-
никах (рис. 1). Андрогени через велику кількість жирової 
тканини ароматизуються в естрогени, які за принципом 
зворотного зв’язку впливають на вироблення гонадотро-
пінів. А це проявляється менструальною і овуляторною 
дисфункцією. Ожиріння сприяє зниженню чутливості 
тканин до інсуліну [11]. А фізіологічна гіперандрогенія 
у підлітків сприяє накопиченню вісцерального жиру, що 
ще більше проявляється резистентністю до інсуліну та 
гіперінсулінемією, тим самим збільшуючи продукцію 
андрогенів. У результаті виникає замкнуте коло, а мета-
болічні та репродуктивні порушення тільки прогресують. 

Дисфункція гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникової осі 
на тлі МС порушує нормальне дозрівання фолікула, 
адекватну секрецію фолікулостимулювального гормону 
та лютеїнізуючого гормону, рецепцію прогестерону, ви-
кликає дефект ферментних систем жовтого тіла, що 
в подальшому формує прогестерондефіцитний стан. 
Такі особливості ендокринного профілю у підлітків з 
МС призводять до порушення менструального циклу та 
хронічної ановуляції [12]. Щонайменше 21–33 % жінок 
з МС мають порушення менструального циклу, що про-
являються у вигляді дисменореї, аномальних маткових 
кровотеч, недостатності лютеїнової фази, ановуляції, без-
пліддя, внутрішньоматкової патології, а також масталгії 
та гіперпроліферативної патології молочних залоз [13]. 
А саме: олігоменорею спостерігають у 60 % пацієнток з 
МС, аменорею – у 28,3 %, маткові кровотечі — у 48,3 %. 
У цих дівчат на фоні хронічної ановуляції розвиваються 
проліферативні процеси в ендометрії. За даними епіде-
міологічного дослідження, у жінок з індексом маси тіла 
(ІМТ) ≥ 29 ризик розвитку раку ендометрія в 3 рази вищий, 
ніж у пацієнток із нормальною масою тіла [14]. 

 Ожиріння у поєднанні з гіперандрогенією та гіперін-
сулінізмом провокує розвиток синдрому полікістозних 
яєчників (СПКЯ), який виникає у 80 % жінок з МС [15]. 
Разом з тим, хронічна відносна гіперестрогенія на фоні 
СПКЯ сприяє метаболічній та овуляторній дисфункції, 
раку ендометрія, розвитку серцево-судинних захворю-
вань, ЦД 2 типу, передчасним пологам та перинатальним 
втратам, нічному апное та психічним порушенням [16]. 

Дослідження американських вчених довели, що у 
Сполучених Штатах третина дорослих жінок у віці 18–40 
років із СПКЯ має метаболічний синдром. Серед підлітків 
із СПКЯ цю поширеність оцінюють як 37−47 %. З цього 
приводу Американська асоціація клінічних ендокриноло-
гів (2002) включила СПКЯ до факторів ризику МС [17, 19].

У жінок із МС акушерські ускладнення також зустрі-
чаються частіше, ніж у вагітних із нормальним ІМТ. Ва-
гітність і пологи на тлі МС перебігають з ускладненнями 
у 84,8 % випадків. У цих вагітних у два рази частіше ви-
никають синдром затримки розвитку плода й плацентарна 
дисфункція та у 9 разів частіше – дистрес плода [20].

Важливу роль у порушенні менструального циклу на 
тлі метаболічного синдрому відіграє дефіцит мікроеле-
ментів та вітамінів в організмі підлітків, що також часто 
пов’язано з культурою харчування у дівчат із надмірною 

масою. На сьогодні доведено вплив дефіциту заліза на 
репродуктивне здоров’я жінок. З огляду на результати 
восьмирічного проспективного дослідження, в якому 
взяли участь 18 555 жінок репродуктивного віку, стало 
зрозуміло, що вживання препаратів заліза значно знижує 
ризик безпліддя. А експерименти на мишах показали, що 
дифіцит заліза в їжі призводив до порушень менструаль-
ного циклу та зниження фертильності [21].

За даними епідеміологічних досліджень, виявлено 
недостатній рівень вітаміну D не лише серед населення 
України, але й у всьому світі. Серед дітей найнижчі його 
рівні виявили у підлітків [22]. Збільшення жирової тканини 
впливає на рівень в організмі вітаміну D та активність 
його метаболітів. Це сприяє розвитку дефіцитних станів, 
що поглиблюють метаболічні розлади та пов’язані з ними 
ускладнення [23]. На поширеність дефіциту вітаміну D 
серед підлітків впливають ті самі чинники, що відіграють 
важливу роль і для розвитку метаболічного синдрому. 
Серед них виділяють низьку фізичну активність, недо-
статнє перебування дітей на відкритому повітрі, три-
валі перегляди телепередач і пасивний відпочинок за 
комп’ютером та гаджетами, вживання великої кількості 
газованих солодких напоїв при зменшеному споживанні 
молока та молочних продуктів [24].

Є дані, що менструальні та метаболічні порушення 
у дорослих жінок мають перименархеальний початок. 
Олігоменорея або аменорея у дівчат-підлітків може бути 
ознакою основних метаболічних порушень, які мають 
серйозні наслідки для здоровʼя у дорослому житті. Такі 
розлади репродуктивної системи у пубертатному віці 
часто призводять до безпліддя, акушерських ускладнень 
та перинатальних втрат [24, 25]. 

Не кожен підліток з ожирінням має МС. Для фор-
мування МС вирішальне значення мають порушення у 
жировій тканині, епігенетичні фактори, стиль життя та 
преморбідний фон (ендокринні та репродуктивні пору-
шення). Значно змінилися сучасні погляди на патогенез 
МС. З’явилися такі поняття: «метаболічно здорове ожи-
ріння», «метаболічно нездорове ожиріння», «ожиріння 
за нормального ІМТ» та «ожиріння з МС при нормальній 
масі» [25].

Діагностика МС у підлітків є досить складною, врахо-
вуючи особливості метаболічних процесів у пубертатному 
періоді. Варто розмежовувати характерні фізіологічні зміни 
з уже наявними патологічними порушеннями. Тому всі 
компоненти МС у підлітків є виключно критеріями ризику 
і навіть після їх нормалізації потребують моніторингу. 
Рання діагностика та корекція метаболічних порушень 
може суттєво знизити ризик захворюваності та смертності, 
пов’язаних з МС [24, 25]. Для цього необхідно розробити 
адекватну програму скринінгу як МС, так і чинників, що 
сприяють його формуванню. Скринінг має включати 
оцінку фізичного розвитку (ІМТ, обвід талії та стегон) 
відповідно до перцентельних таблиць, моніторинг АТ, 
показників ліпідного та вуглеводного обміну [26]. При об-
стеженні дівчат-підлітків з ожирінням слід дотримуватися 
обережності. Необхідно отримати детальний анамнез 
щодо віку менархе, передчасного адренархе в анамнезі, 
що є передвісником СПКЯ, а також про кількість і частоту 
менструальних циклів із ретельною оцінкою на наявність 
ознак гіперандрогенії. Це слід інтерпретувати в контексті 
сімейного анамнезу не тільки щодо наявності чи відсутнос-
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ті СПКЯ, але й щодо існування метаболічного синдрому 
серед членів сім’ї [27]. Олігоменорею або аменорею можна 
використати як потенційні компоненти метаболічного син-
дрому в дівчат-підлітків. Важливо вчасно виявляти підлітків 
із групи високого ризику та проводити превентивні заходи 
щодо корекції метаболічних порушень. 

Існує пряма залежність між ІМТ і вираженням мен-
струальних порушень. Тому одним з основних методів 
корекції метаболічних та репродуктивних порушень є 
зниження маси тіла. Передусім це допомагає змінити 
гормональний фон і, як результат, у 80 % пацієнток 
відновлюється менструальна функція [27]. Численні 
дослідження вказують на важливу роль зниження маси 
тіла та корекцію метаболічних порушень для віднов-
лення овуляторної функції у підлітків з ожирінням та 
МС [26–29]. Відомо, що зниження маси тіла на 5−10 % 
знижує ризики ускладнень та покращує якість життя. Де-
які дослідження підтверджують позитивний вплив зміни 
способу життя на компоненти МС, навіть при відсутності 
зниження маси [27]. Не менш важливими є правильний 
режим дня, тривалість сну не менше 8–9 год, обмежене 
перебування перед телевізором та гаджетами, достат-
нє перебування на свіжому повітрі, достатня фізична 
активність до 150 хв/тиждень [22, 28]. Формування 
адекватної аргументованої мотивації щодо зміни спо-
собу життя та дотримання здорового харчування може 
сприяти схудненню і нормалізувати маркери МС. На 
сьогодні залишається незаперечним той факт, що серед 
усіх чинників, які впливають на здоров’я людини, 50 % 
належить саме стилю життя [22].

Проте деякі дослідження вказують, що покращення 
атерогенного профілю і зменшення резистентності до 
інсуліну досягається тоді, коли ІМТ знижується як мінімум 
на 0,5 протягом року [28, 29]. При цьому модифікації 

способу життя в клінічній практиці досягти нелегко. У 
зв’язку з цим, в деяких випадках виникає необхідність 
у застосуванні фармакологічних препаратів. Врахову-
ючи результати деяких досліджень, можна застосувати 
метформін з метою покращення чутливості тканин до 
інсуліну та зниження ІМТ у підлітків з ожирінням [29]. 
Можна використовувати цей препарат як доповнення до 
програми зміни способу життя.

 Ожиріння та метаболічні порушення у підлітків мають 
оборотний процес. Тому раннє виявлення та своєчасна 
й ефективна корекція порушень метаболічного обміну 
та менструальної функції є важливими компонентами 
профілактики МС та його ускладнень. 

ВИСНОВКИ. 1. Гінекологічна захворюваність у дівчат-
підлітків з метаболічним синдромом характеризується 
збільшенням частоти порушень менструального циклу 
у 21–33 % випадків, що проявляються у вигляді дис-
менореї, аномальних маткових кровотеч, недостатності 
лютеїнової фази, ановуляції, безпліддя. Олігоменорея 
спостерігається у 60 % пацієнток з МС, аменорея – у 
28,3 %, маткові кровотечі – у 48,3 %. У цих дівчат на 
фоні хронічної ановуляції розвиваються проліферативні 
процеси в ендометрії. 

 2. Вагітність і пологи на тлі МС перебігають з усклад-
неннями у 84,8 % випадків.

3. Раннє виявлення та адекватна корекція метаболіч-
них і менструальних порушень можуть суттєво вплинути 
на прогноз та наслідки метаболічного синдрому для 
здоров’я дівчат підліткового віку.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ. По-
дальше вивчення патогенезу, клінічних проявів та діа-
гностики порушень метаболічного та репродуктивного 
здоров’я у підлітковому віці на тлі МС є важливим фак-
тором, що впливає на його прогноз і профілактику.
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