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Особливості менструальної функції у жінок  
з морбідним ожирінням
М.І. Гламазда 
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства та гінекології імені академіка О.М. Лук’янової НАМН України», 
м. Київ

Мета дослідження: вивчення особливостей перебігу та становлення менструального функції у пацієнток з 
морбідним ожирінням (МО).
Матеріали та методи. Проведено опитування 97 пацієнток репродуктивного віку з МО, які увійшли до основної 
групи, та 60 здорових жінок, які увійшли до групи контролю. Усі жінки були зіставні за віком – середній вік обсте-
жуваних жінок становив 34,7±2,6 року. Індекс маси тіла жінок основної групи становив 38,8±4,2 кг/м2, контрольної 
групи – 22,6±2,8 кг/м2. 
Усі пацієнтки дали інформовану згоду на оброблення їхніх персональних даних. Отримані цифрові дані обробляли 
з використанням ліцензійних статистичних програм Excel Microsoft Office 2007 і Stata 12 із застосуванням методів 
варіаційної статистики. 
Результати. Раннє менархе відзначено у 35 (36,08%) пацієнток основної групи проти 4 (6,67%) осіб контрольної 
(р<0,05), пізнє – у 38 (39,17%) та 7 (11,67%) жінок відповідно (р<0,05), порушення становлення менструальної 
функції – у 65 (67,01%) та 12 (20,0%; р<0,05), олігоменорею – у 54 (56,67%) і 5 (8,33%; р<0,05) відповідно та 
гіперменорею – у 38,14% жінок основної групи. Часто пацієнтки з МО мали порушення менструального циклу у 
формі скорочення та рясних менструацій.
У жінок із МО порівняно зі здоровими жінками достовірно частіше діагностовано синдром полікістозних яєчників 
– 21 (18,55%) особа, аномальні маткові кровотечі – 37 (38,14%), гіперплазію ендометрія – 18 (19,14%), лейоміому 
матки – 27 (27,83%), ендометріоз – 22 (22,68%), безпліддя – 28 (28,86%) та доброякісні захворювання грудних за-
лоз – 36 (37,11%) пацієнток.
Заключення. У жінок з морбідним ожирінням встановлено високу частоту розладів оваріально-менструальної 
функції, що може бути свідченням існування тісного взаємозв’язку між наявністю ожиріння та розвитком дисгор-
мональних змін у жіночій репродуктивній системі. 
Ключові слова: менструальна функція, морбідне ожиріння, репродуктивне здоров’я.

Features of menstrual function in women with morbid obesity
M.І. Hlamazda 

The objective: a study the features of the course and onset of menstrual function in patients with morbid obesity (MO). 
Materials and methods. A survey of 97 patients of reproductive age with MO, who were included in the main group, and 60 
healthy women, who were included in the control group, was performed. All women were comparable in age. The average age 
of the examined patients was 34.7±2.6 years. The body mass index of women in the main group was 38.8±4.2 kg/m2, the control 
group – 22.6±2.8 kg/m2.
All patients gave informed consent to the processing of personal data. The obtained digital data were processed using licensed 
statistical programs Microsoft Office 2007 and Stata 12 by variational statistics methods. 
Results. The early menarche was observed in 35 (36.08%) patients of the main group versus 4 (6.67%) of the control group 
(p<0.05), late menarche – 38 (39.17%) and 7 (11.67%) women, respectively (p<0.05), menstrual dysfunction – 65 (67.0%) and 
12 (20.0%; p<0.05), oligomenorrhea – 54 (56.67%) and 5 (8.33%; p<0.05), respectively, and hypermenorrhea – 38.14% of women 
in the main group. Often, patients with MO had menstrual irregularities in the form of shortened and heavy menstruations. 
In women with MO polycystic ovary syndrome – 21 (18.55%) patients, abnormal uterine bleeding – 37 (38.14%), endometrial 
hyperplasia – 18 (19.14%), uterine leiomyoma – 27 (27.83%), endometriosis – 22 (22.68%), infertility – 28 (28.86%) and 
benign breast diseases – 36 (37.11%) persons were diagnosed significantly more often compared to the healthy women
Conclusions. In women with morbid obesity, a high frequency of disorders of the ovarian menstrual function was found, which 
may indicate the existence of a close relationship between the presence of obesity and the development of hormonal changes 
in the female reproductive system. 
Keywords: menstrual function, morbid obesity, reproductive health.

Особенности менструальной функции у женщин с морбидным ожирением
М.И. Гламазда

Цель исследования: изучение особенностей течения и становления менструальной функции у пациенток с морбидным 
ожирением (МО). 
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Материалы и методы. Проведен опрос 97 пациенток репродуктивного возраста с МО, которые вошли в основную 
группу, и 60 здоровых женщин, вошедших в группу контроля. Все женщины были сопоставимы по возрасту – сред-
ний возраст обследуемых женщин составлял 34,7±2,6 года. Индекс массы тела женщин основной группы составил 
38,8±4,2 кг/м2, контрольной группы – 22,6±2,8 кг/м2. 
Все пациентки дали информированное согласие на обработку персональных данных. Полученные цифровые данные 
обрабатывали с использованием лицензионных статистических программ Microsoft Office 2007 и Stata 12 с применени-
ем методов вариационной статистики. 
Результаты. Раннее менархе отмечено у 35 (36,08%) пациенток основной группы против 4 (6,67%) лиц контрольной 
(р<0,05), позднее – у 38 (39,17%) и 7 (11,67%) женщин соответственно (р<0,05), нарушение становления менструаль-
ной функции – у 65 (67,01%) и 12 (20,0%; р<0,05), олигоменорею – у 54 (56,67%) и 5 (8,33%; р<0,05) соответственно и 
гиперменорею – у 38,14% женщин основной группы. Часто пациентки с МО имели нарушения менструального цикла 
в форме сокращения и обильных менструаций. 
У женщин с МО по сравнению со здоровыми женщинами достоверно чаще диагностированы синдром поликистоз-
ных яичников – 21 (18,55%) больная, аномальные маточные кровотечения – 37 (38,14%), гиперплазия эндометрия – 
18 (19,14%), лейомиома матки – 27 (27,83%), эндометриоз – 22 (22,68%), бесплодие – 28 (28,86%) и доброкачественные 
заболевания грудных желез – 36 (37,11%) пацієнток. 
Заключение. У женщин с морбидным ожирением выявлена высокая частота расстройств овариально-менструальной 
функции, что может свидетельствовать о существовании тесной взаимосвязи между наличием ожирения и развитием 
дисгормональных изменений в женской репродуктивной системе. 
Ключевые слова: менструальная функция, морбидное ожирение, репродуктивное здоровье.

За останні десятиріччя поширеність морбідного ожи-
ріння (МО) в усьому світі зросла майже вдвічі і роз-

глядається як одна з найсерйозніших проблем охорони 
здоров’я XXI століття [1]. Близько 30% жінок репродук-
тивного віку страждають на ожиріння, і ще близько 25% 
жінок даної групи мають надмірну масу тіла [2]. 

На особливу увагу заслуговує порушення менструаль-
ного циклу (МЦ) на тлі ожиріння. Згідно з даними низ-
ки досліджень визначено, що жировий кластер є одним із 
підтипів тканини сполучного типу [3,4]. Ця структура не 
тільки має депонувальну функцію, але й відповідає за син-
тез адипокінів, що впливають на гомеостаз, метаболізм та 
функціонування гіпоталамо-гіпофізарної системи [5,6]. 

Відомо, що при ожирінні до 5 разів частіше виника-
ють різні форми порушень МЦ, так, як оліго- та амено-
рея [5,7], підвищується частота аномальних маткових 
кровотеч, гіперпроліферативної патології та злоякіс-
них новоутворень [5,6]. Частота безпліддя у жінок з 
ожирінням сягає до 33,6% порівняно з 18,6% у жінок з 
нормальною масою тіла [7]. За настання вагітності зна-
чно зростає ризик ранніх втрат – до 50% [8]. 

Становлення менструальної функції впливає на ре-
продуктивну систему, однак дані про особливості ре-
продуктивної функції при ожирінні суперечливі [9,10]. 
Одним з найбільш несприятливих факторів щодо по-
дальшого порушення репродуктивної функції є настан-
ня пізнього менархе і тривалий період становлення МЦ. 

Отже, викладене вище визначає актуальність даної про-
блеми і свідчить про необхідність вивчення становлення 
менструальної функції з подальшим збереженням репро-
дуктивного здоров’я у жінок, які страждають на ожиріння. 

Мета дослідження: вивчення особливостей перебігу 
та становлення менструального функції у пацієнток з МО.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для досягнення поставленої мети було проведено 

опитування 97 пацієнток репродуктивного віку з МО, 
які увійшли до основної групи, та 60 здорових жінок 
– група контролю. Усі жінки були зіставні за віком – 
середній вік обстежуваних жінок становив 34,7±2,6 
року. Індекс маси тіла (ІМТ) жінок основної групи ста-

новив 38,8±4,2 кг/м2, ІМТ жінок контрольної групи – 
22,6±2,8 кг/м2. Усі пацієнтки дали інформовану згоду 
на оброблення їхніх персональних даних.

Отримані цифрові дані обробляли з використан-
ням ліцензійних статистичних програм Excel Microsoft 
Office 2007 і Stata 12 із застосуванням методів варіа-
ційної статистики. Порівняння кількісних параметрів 
базувалося на попередній оцінці нормальності розпо-
ділення даних за критерієм Шапіро–Уїлка. Для порів-
няння показників з нормальним характером розподі-
лення використовували t-test (z-test). У разі відхилен-
ня вихідних характеристик від параметрів нормального 
розподілу використовували непараметричні критерії 
Вілкоксона та Манна–Уїтні для попарного порівнян-
ня. Статистичну значущість відмінностей оцінювали 
на рівні не нижче 95% (ризик помилки р<0,05) [11]. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Доведено, що період становлення репродуктивної 
функції є одночасно критичним для подальшого функціо-
нування репродуктивної системи у цілому та індикатором 
наявності спадкових порушень гормональної регуляції 
репродукції та метаболізму. Так, у пацієнток з МО досто-
вірно частіше спостерігались раннє та пізнє менархе, не-
регулярні цикли протягом більше одного року, альгодис-
менорея порівняно з жінками контрольної групи (табл. 1).

Частота раннього адренархе, що є вагомим фактором 
ризику розвитку гіперандрогенії та інсулінорезистент-
ності, у групі жінок з МО незалежно від віку становила 
8,24%, у групі контролю випадків адренархе не відзна-
чено. Також у пацієнток з МО частіше діагностували 
альгодисменорею з менархе порівняно з жінками групи 
контро лю. Слід зазначити, що 62 (63,91%) обстежені 
пацієнтки з МО мали надмірну масу тіла у дитинстві до 
встановлення менархе, при цьому у цих жінок відзнача-
лось раннє та пізне менархе. Це може свідчити про пору-
шення гіпоталамо-гіпофізарної ланки у даних пацієнток. 

Під час вивчення взаємозв’язку між віком та станов-
ленням МФ (див. табл. 1) було виявлено, що у більшості 
жінок обстежених груп менархе розпочиналося у віці 12–
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15 років. Однак у жінок з МО була виявлена тенденція до 
більш раннього початку менархе (до 11 років) та пізнього 
початку менархе з більш тривалим терміном його ста-
новлення (1,5–3 роки), що суттєво вище за відповідний 
показник у здорових жінок контрольної групи (р<0,001). 

Такі результати дослідження можуть свідчити про 
те, що як пізнє, так і раннє становлення менструальної 
функції у дівчат-підлітків з ожирінням може бути чин-
ним фактором подальшого розвитку саме МО. При-
чому середня тривалість міжменструальних проміж-
ків у пацієнток з МО дорівнює 70,2±8,1 доби та групи 
контролю – 29,8±5,6 доби (рис. 1; р<0,05).

Під час аналізу тривалості менструації (рис. 2) 
з’ясувалося, що у пацієнток з МО вона мала затяжний 
характер – 8,5±1,05 доби. Це вірогідно перевищувало 
показники у здорових пацієнток контрольної групи – 
3,8±0,01 доби (р<0,05). Часто пацієнтки з МО мали по-
рушення МЦ у формі скорочення та рясних менструацій.

Згідно з отриманими анамнестичними даними 
(табл. 2), у 71 (73,19%) жінки основної групи дослі-
дження та у 8 (13,33%) жінок групи контролю МЦ мав 
нерегулярний характер (р<0,05), на тлі якого спостері-
галась олігоменорея – 54 (56,6%) жінки з МО. Причо-
му слід зазначити, що у пацієнток з надмірною масою 
тіла вже з дитинства МЦ вірогідно частіше був нере-
гулярний порівняно з жінками, у яких МО виникло 
після, – відповідно 87,32% проти 12,68% (р<0,05). Це 
може бути зумовлено більш тривалим впливом у них 
гормональних змін, що відбуваються на тлі ожиріння. 

Отримані дані свідчать, що пацієнткам з МО при-
таманні більш часті і серйозні порушення МЦ, такі, як 
олігоменорея, аменорея і метрорагія, як прояв віднос-
ної гіперестрогенії на тлі хронічної ановуляції.

Відповідно виявлено і високу частоту патологічного 
становлення репродуктивної функції у пацієнток з МО, 
а саме: 69 (71,13%) пацієнток з МО скаржились на пато-

Таблиця 1
Розподіл обстежених жінок за особливостями становлення репродуктивної функції, абс. число (%)

Таблиця 2
Аналіз тривалості менструального циклу у жінок з МО, абс. число (%)

Показник
Група обстежених

Основна, n=97 Контрольна, n=60

Раннє менархе 35 (36,08)* 4 (6,67)

Пізнє менархе 38 (39,17)* 7 (11,67)

Раннє адренархе 8 (8,24) 0

Порушення становлення МФ 65 (67,01)* 12 (20,0)

Альгодисменорея з менархе 28 (28,86)* 5 (8,33)

Примітка. * — Різниця достовірна щодо жінок групи контролю (р<0,05).

Характер МЦ
Група жінок

Основна, n=97 Контрольна, n=60

Регулярний цикл (24–38 діб) 23 (23,71)* 52 (86,67)

Нерегулярний цикл (<24 діб або >38 діб) 77 (79,38)* 8 (13,33)

Регулярний цикл, скорочений (24,8±1,4 доби) - 13 (21,67)

Регулярний цикл, подовжений (38±2,6 доби) 23 (23,71)* 11 (18,33)

Нерегулярний цикл, скорочений (<24 діб) - 3 (5,0)

Нерегулярний цикл, подовжений (>38 діб) 77 (79,38)* 5 (8,33)

Примітка. * – Різниця статистично значуща щодо показника контрольної групи (р<0,05). 
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Рис. 1. Середня тривалість міжменструальних 
проміжків у жінок обстежених груп, дні (M±m)
Примітка. * – Різниця достовірна щодо жінок групи контролю (р<0,05).

Рис. 2. Тривалість менструації у жінок обстежених 
груп, дні (M±m)
Примітка. * – Різниця статистично значуща щодо показника контрольної групи (р<0,05).
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логічне становлення менструальної функції порівняно з 
12 (20,0%) жінками групи контролю (p<0,0001). Фізіо-
логічне становлення менструальної функції відзначали 
лише 28 (28,86%) жінок з МО порівняно з 48 (80,0%) 
пацієнтками групи контролю (р<0,0001). З цього ви-
ходить, що вірогідність патологічного становлення мен-
струальної функції у пацієнток з МО суттєво вища, ніж 
у здорових жінок (OR=5,7; ДІ: 3,8–8,5; р<0,05). 

Отже, гіперменорея – 37 (38,14%) і олігоменорея – 
54 (56,67%) на тлі хронічної гіперестрогенії є одним із 
клінічних проявів у пацієнток з МО, що підтверджує па-
тогенетичну роль ожиріння не тільки у генезі безпліддя 
і невиношування, але і в розвитку менорагій, що значно 
погіршує якість життя. Також у пацієнток з МО частіше 
переважали такі стани, як безплідність, дисгормональні 
захворювання грудних залоз, різні форми полікістозу 
яєчників, аменорея, лейоміома матки, гіперплазія ендо-
метрія, порушення МЦ за типом метрорагії (табл. 3).

Слід зазначити, що найбільш поширеними патологіями 
у жінок з МО були: лейоміома матки у поєднанні з патоло-
гією щитоподібної та грудної залоз (поєднана міома), гіпер-
пролактинемія, СПКЯ (класичні фенотипові форми).

ВИСНОВКИ
Отже, згідно з проведеним аналізом, було виявлено, 

що у жінок з морбідним ожирінням (МО) становлення 

менструальної функції характеризується раннім (до 10 
років) та пізнім віком менархе (після 15 років), і лише 
у 24,74% спостерігалося своєчасне настання менархе 
на відміну від здорових жінок. Привертає на себе увагу 
наявність інвертованого пубертату у переважної біль-
шості жінок досліджуваної групи (80,41%) на відміну 
від 30% здорових пацієнток.

Велике значення у порушенні репродуктивної 
функції відіграє вік виникнення ожиріння. І чим ра-
ніше виникає дана патологія, тим більш глибокі зміни 
відбуваються у нейроендокринній системі регуляції 
репродуктивної функції. Особливо важливим є пу-
бертатний період, коли формуються функціональні 
зв’язки регуляції репродуктивної функції. Саме у цей 
період відбувається фізіологічна перебудова всіх орга-
нів та систем у стан репродуктивної готовності. 

Висока частота зазначених проявів оваріально-мен-
струальної дисфункції у жінок з МО може бути свід-
ченням існування тісного взаємозв’язку між наявністю 
ожиріння та розвитком дисгормональних змін у жіночій 
репродуктивній системі. Виявлений взаємозв’язок між 
ІМТ та порушенням менструальної функції свідчить 
про важливість контролю маси тіла не тільки у жінок 
репродуктивного віку, а й, особливо, у дівчаток-підліт-
ків. Саме становлення менструальної функції у подаль-
шому буде впливати на їхнє репродуктивне здоров’я.

Таблиця 3
Частота виявлення патології репродуктивної системи у жінок досліджуваних груп, абс. число (%)

Варіант патології
Група пацієнток

Основна група, n=97 Контрольна, n=60

Порушення менструальної функції
Олігоменорея 54 (56,67)* 5 (8,33)

ДМК 37 (38,14)* 3 (5,0)

СПКЯ 21 (18,55)* 4 (6,67)

Гіперплазія ендометрія 18 (19,14)* 6 (10,0)

Лейоміома матки 27 (27,83)* 4 (6,67)

Ендометріоз 22 (22,68)* 7 (11,67)

Безпліддя 28 (28,86)* 4 (6,67)

Доброякісні захворювання грудних залоз 36 (37,11)* 5 (8,33)

Примітка. * – Різниця вірогідна щодо групи контролю (р<0,05).
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На останній сторінці статті повинні бути підписи 

авторів та зазначено внесок кожного автора у підго-
товку рукопису.

Стаття, схвалена редакційною колегією, може 
бути опублікована у термін до трьох місяців, включа-
ючи період рецензування.
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