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АНОТАЦІЯ 

Маркевич Б. О. Прогнозування, діагностика та профілактика первинної 

дисменореї у пацієнток пубертатного віку різних соматотипів. – Кваліфікаційна 

наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття ступеня доктора філософії з галузі знань 22 «Охо-

рона здоров’я» за спеціальністю 222 – «Медицина». – Вінницький національний 

медичний університет ім. М. І. Пирогова МОЗ України, Вінниця, 2023. 

Збереження репродуктивного потенціалу, як значної складової 

репродуктивного здоров’я країни, є одним з пріоритетних напрямків розвитку 

цивілізованого суспільства й основних стратегій ВООЗ, що обумовлює велику 

увагу до охорони здоров’я дівчат-підлітків, як майбутніх жінок, забезпечення 

оптимальних умов їх розвитку, раннього виявлення акушерсько-гінекологічної 

патології, у тому числі первинної дисменореї. Серед факторів, що визначають 

схильність до виникнення мультифакторіальних захворювань (у тому числі гіне-

кологічних) важлива роль належить конституціональним особливостям організ-

му. Однак, досліджень щодо визначення конституціональних особливостей пер-

винної дисменореї нами в науковій літературі не виявлено. 

Пpoвeдeнo кoмплeкcнe (загальноклінічне, анропомертичне, соматотиполо-

гічне обстеження, сонографічне дослідження матки та яєчників і визначення рів-

ня статевих гормонів у фолікулярну та лютеїнову фази менструального циклу) 

oбcтeжeння 66 мicькиx дiвчaт вiкoм вiд 14 дo 18 poкiв з діагнозом первинної ди-

сменореї. Контрольну групу складали 230 пpaктичнo здopoвих дiвчaт аналогіч-

ного віку з бaнку дaниx НДЦ Вiнницькoгo нaцioнaльнoгo мeдичнoгo 

унiвepcитeту iм. М. I. Пиpoгoвa. Cтaтиcтичний aнaлiз peзультaтiв дослідження 

пpoвeдeнo за допомогою пакетів статистичного аналізу Microsoft Excel та 

Statistica-6.1, з використанням параметричних і непараметричних методів оцінки 

отриманих результатів. 

У дівчат пубертатного віку, хворих на первинну дисменорею встановлені 

більші значення розвитку молочних залоз Ма0 (51,3 %), Ма1 (46,1 %) в порів-

нянні зі здоровими дівчатами (р<0,001), проте у дівчат з первинною дисменоре-
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єю показник Ма2 (2,6 %), а Ма3 (0 %) менші, ніж у практично здорових дівчат 

(р<0,001). Показник розвитку Ах0 спостерігається у 0,43 % здорових дівчат та 

80,3 % у хворих на первинну дисменорею (р<0,001). Ах1 виявлено у 11,7 % 

практично здорових дівчат і у 19,7 % хворих дівчат без розподілу на соматотипи 

(р>0,05). Ах2 зустрічається у 52,3 %, Ах3 характерно для 28,6 % практично здо-

рових дівчат та 0 % у хворих на первинну дисменорею (р<0,001). У віці 11–12 

років менархе характерно для 22,5 % практично здорових дівчат та 68,4 % дівчат 

пубертатного віку хворих на первинну дисменорею без розподілу на соматотипи 

(р<0,001). Менархе у віці 13–14 років виявлено у 42 % практично здорових дів-

чат та 31,6 % у хворих на первинну дисменорею (р>0,05). Менархе у віці 14 і бі-

льше років характерне для 35,5 % здорових дівчат і не зустрічалось серед хворих 

на первинну дисменорею. 

Між відповідними групами (без та з урахуванням соматотипу) здорових та 

хворих на первинну дисменорею дівчат вперше встановлені наступні достовірні 

найбільш виражені відмінності антропометричних, соматотипологічних і показ-

ників компонентного складу маси тіла: у хворих дівчат загальної групи – менші 

значення більшості обхватних розмірів тіла, товщини шкірно-жирових складок 

(ТШЖС) верхньої половини тіла, ендоморфного компоненту соматотипу, 

м’язових компонентів маси тіла за Матейко і Американським інститутом харчу-

вання (АІХ) і жирового за Сірі та більші значення більшості діаметрів тулуба і 

ширини дистальних епіфізів (ШДЕ) кінцівок; у хворих дівчат мезоморфного і 

екто-мезоморфного соматотипів – менші значення половини обхватних розмірів 

тіла (переважно кінцівок у мезоморфів, а у екто-мезоморфів – кінцівок і грудної 

клітки), м’язових компонентів маси тіла за Матейко і лише у мезоморфів довжи-

ни тіла, ектоморфного компоненту соматотипу і м’язового компоненту маси тіла 

АІХ та більші значення більшості діаметрів тулуба і ШДЕ переважно верхньої 

кінцівки, більшості показників ТШЖС, мезоморфного компоненту соматотипу, 

кісткового і жирового компонентів маси тіла за Матейко і лише у екто-

мезоморфів ендоморфного компоненту соматотипу та жирового компоненту ма-

си тіла за Сірі; у хворих дівчат середнього проміжного соматотипу – менші зна-
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чення більшості обхватних розмірів кінцівок, більшості показників ТШЖС, усіх 

компонентів соматотипу, кісткового компоненту маси тіла за Матейко, м’язового 

за АІХ і жирового за Сірі та більші значення більшості діаметрів тулуба і ШДЕ 

верхньої кінцівки; у хворих дівчат ектоморфного соматотипу – лише більші зна-

чення більшості діаметрів тулуба. 

Між хворими на первинну дисменорею дівчатами різних соматотипів дос-

товірні найбільш виражені відмінності антропометричних, соматотипологічних і 

показників компонентного складу маси тіла впрерше встановлені між представ-

ницями ектоморфного та інших соматотипів (у ектоморфів практично усі розмі-

ри менші, за винятком довжини тіла і ектоморфного компоненту соматотипу по-

рівняно з дівчатами інших соматотипів; ТШЖС і жирових компонентів маси тіла 

порівняно з екто-мезоморфами; поперечних середньо- і нижньогруднинних роз-

мірів і ШДЕ стегна порівняно з дівчатами середнього проміжного соматотипу) та 

між хворими дівчатами екто-мезоморфного і середнього проміжного соматоти-

пів (у ектомезоморфів більшість тотальних розмірів тіла і ендоморфний компо-

нент соматотипу менші, а мезо- і ектоморфний компоненти соматотипу та кіст-

ковий і мязовий компоненти маси тіла більші). 

Вперше, між відповідними групами (без та з урахуванням соматотипу) 

здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат встановлені наступні досто-

вірні найбільш виражені відмінності сонографічних параметрів матки і яєчників 

у різні фази менструального циклу (МЦ): як у хворих дівчат загальної групи, так 

і у хворих дівчат різних соматотипів – менші значення довжини тіла матки в різ-

ні фази МЦ, ширини правого і лівого яєчників у різні фази МЦ, об’єму лівого 

яєчників у різні фази МЦ, товщини лівого яєчника в фолікулярну фазу МЦ та 

більші значення передньо-заднього розміру матки в лютеїнову фазу МЦ, довжи-

ни правого яєчника в різні фази МЦ. 

Між хворими на первинну дисменорею дівчатами різних соматотипів дос-

товірні найбільш виражені відмінності сонографічних параметрів матки і яєчни-

ків у різні фази МЦ встановлені між представницями екто-мезоморфного та ін-

ших соматотипів – у екто-мезоморфів більшість розмірів матки в фолікулярну 
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фазу МЦ (за винятком ширини) і лютеїнову фазу МЦ (за винятком передньо-

заднього розміру) менші, а товщина лівого і правого яєчників в різні фази МЦ 

більші. 

Вперше встановлено, що між загальними групами здорових та хворих дів-

чат, а також між здоровими і хворими дівчатами інших відповідних соматотипів 

в фолікулярну фазу МЦ достовірно змінюються лютеїнізуючий гормон, тестос-

терон, прогестерон та естрадіол, а в лютеїнову фазу МЦ між загальними групами 

здорових та хворих дівчат достовірно змінюються лютеїнізуючий гормон, тесто-

стерон та естрадіол. 

Розроблені на основі антропометричних та соматотипологiчних показників 

достовірні дискримінантні моделі дозволяють з високою ймовірністю прогнозу-

вати можливість виникнення первинної дисменореї у дівчат як загалом (корект-

ність класифікації в 99,4 %; статистика Уілкса лямбда = 0,199), так і у дівчат різ-

них соматотипів – мезоморфного (коректність класифікації в 100 %; статистика 

Уілкса лямбда = 0,111), ектоморфного (коректність класифікації в 97,7 %; стати-

стика Уілкса лямбда = 0,197), екто-мезоморфного і середнього проміжного (в 

обох випадках коректність класифікації в 100 %; статистика Уілкса лямбда = 

0,078). При аналізі побудованих моделей встановлено, що до їх складу найчасті-

ше входять: у дівчат загальної групи – діаметри грудної клітки, обхватні розміри 

тіла і ТШЖС; у дівчат мезоморфного соматотипу – обхватні розміри тіла і 

ТШЖС; у дівчат ектоморфного соматотипу – діаметри грудної клітки і обхватні 

розміри тіла; у дівчат екто-мезоморфного соматотипу – ТШЖС; у дівчат серед-

нього проміжного соматотипу – діаметри грудної клітки, ШДЕ кісток верхньої 

кінцівки і компоненти соматотипу. 

Розроблені на основі сонографічних параметрів матки і яєчників та гормо-

нального фону в різні фази МЦ достовірні дискримінантні моделі також дозво-

ляють з високою ймовірністю прогнозувати можливість виникнення первинної 

дисменореї у дівчат як загалом (коректність класифікації в 98,4 %; статистика 

Уілкса лямбда = 0,162), так і у дівчат різних соматотипів – мезоморфного (корек-

тність класифікації в 100 %; статистика Уілкса лямбда = 0,168), ектоморфного і 
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екто-мезоморфного (в обох випадках коректність класифікації в 100 %; статис-

тика Уілкса лямбда = 0,073) і середнього проміжного (коректність класифікації в 

100 %; статистика Уілкса лямбда = 0,095) соматотипів. При аналізі побудованих 

моделей встановлено, що до їх складу найчастіше входять: у дівчат загальної 

групи – розміри матки та рівень статевих гормонів в фолікулярну фазу МЦ і ро-

зміри яєчників в лютеїнову фазу МЦ; у дівчат мезоморфного соматотипу – рів-

номірно розміри яєчників і рівень статевих гормонів в фолікулярну та лютеїнову 

фази МЦ; у дівчат ектоморфного соматотипу – розміри яєчників в лютеїнову фа-

зу МЦ та рівень статевих гормонів в фолікулярну і лютеїнову фази МЦ; у дівчат 

екто-мезоморфного соматотипу – розміри яєчників та рівень статевих гормонів в 

фолікулярну фазу МЦ; у дівчат середнього проміжного соматотипу – розміри 

яєчників і матки в фолікулярну фазу МЦ. 

Таким чином, виявлення ранніх прогностичних маркерів первинної дисме-

нореї дозволило виділити групи ризику для проведення профілактичного ліку-

вання до початку маніфестації порушення оваріо-менструального циклу у дівчат 

пубертатного віку. 

Ключові слова: первинна дисменорея, дівчата пубертатного віку, показ-

ники статевого розвитку, ендометріоз, антропо-соматотипологічні показники, 

ультразвукова діагностика, ендометрит, запалення, статеві гормони, профілакти-

ка, стрес, дефіцит, фолати, інсулінорезистентність, мікронутрієнти. 

 

ANNOTATION 

Markevich B. O. Prediction, diagnosis and prevention of primary dysmenorrhea 

in patients of pubertal age of different somatotypes. – Qualifying scientific work on the 

rights of the manuscript. 

Dissertation for the degree Doctor of Philosophy in «Health Care» in specialty 

222 – "Medicine". – National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsya Minis-

try of Health of Ukraine, Vinnytsia, 2023. 

Preservation of reproductive potential, as a significant component of the 

country's reproductive health, is one of the priorities of civilized society and the main 
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WHO strategies. detection of obstetric and gynecological pathology, including primary 

dysmenorrhea. Among the factors that determine the susceptibility to multifactorial 

diseases (including gynecological) an important role belongs to the constitutional 

features of the organism. However, we have not found any research in the scientific 

literature to determine the constitutional features of primary dysmenorrhea. 

Comprehensive (general clinical, anthropometric, somatotypological 

examination, sonographic examination of the uterus and ovaries and determination of 

the level of sex hormones in the follicular and luteal phases of the menstrual cycle) 

were performed. The control group consisted of 230 practically healthy girls of the 

same age from the data bank of the Research Center of National Pirogov Memorial 

Medical University, Vinnytsya. Statistical analysis of the results of the study was 

performed using statistical analysis packages Microsoft Excel and Statistica-6.1, using 

parametric and non-parametric methods of evaluation of the results. 

Adolescent girls with primary dysmenorrhea had higher values of breast 

development Ma0 (51.3 %), Ma1 (46.1 %) compared to healthy girls (p<0.001), but 

girls with primary dysmenorrhea had Ma2 (2.6 %), and Ma3 (0 %) is lower than in 

almost healthy girls (p<0.001). The rate of development of Ax0 is observed in 0.43 % 

of healthy girls and 80.3 % in patients with primary dysmenorrhea (p<0.001). Ax1 was 

found in 11.7 % of practically healthy girls and in 19.7 % of sick girls without division 

into somatotypes (p>0.05). Ax2 occurs in 52.3 %, Ax3 is characteristic of 28.6 % of 

almost healthy girls and 0% of patients with primary dysmenorrhea (p<0.001). At the 

age of 11–12 years, menarche is characteristic of 22.5% of practically healthy girls and 

68.4 % of adolescent girls with primary dysmenorrhea without division into 

somatotypes (p <0.001). Menarche at the age of 13–14 years was found in 42 % of 

practically healthy girls and 31.6 % in patients with primary dysmenorrhea (p>0.05). 

Menarche at the age of 14 years and older is characteristic of 35.5% of healthy girls 

and did not occur among patients with primary dysmenorrhea. 

For the first time, the following significant and most significant differences in 

anthropometric, somatotypological and component components of body weight were 

found between the relevant groups (excluding and taking into account somatotype) of 
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healthy and primary dysmenorrhea girls: patients of the general group fat folds (TSH) 

of the upper half of the body, endomorphic component of somatotype, muscle 

components of body weight according to Matejko and the American Institute of 

Nutrition (AIH) and fat according to Siri and larger values of most body diameters and 

width of distal epiphyses (SDE) extremities; in sick girls of mesomorphic and ecto-

mesomorphic somatotypes – smaller values of half of the circumferential body size 

(mostly limbs in mesomorphs, and in ecto-mesomorphs – limbs and chest), muscle 

components of body weight according to Matejko and only in mesomorphs of body 

length component of somatotype and muscle component of body weight AIH and 

greater values of most body diameters and SDE mainly upper extremity, most TSH, 

mesomorphic component of somatotype, bone and fat components of body weight 

according to Matejko and only ecto-mesomorphs endomorphic component and 

endomorphic component body mass according to Siri; in patients of intermediate 

somatotype girls – lower values of most limb sizes, most TSH indicators, all 

components of somatotype, bone component of body weight according to Matejko, 

muscle according to AIH and fat according to Siri and higher values of most body 

diameters and upper extremities; in sick girls of ectomorphic somatotype – only larger 

values of most body diameters. 

Among patients with primary dysmenorrhea of girls of different somatotypes, 

the most pronounced differences in anthropometric, somatotypological and component 

composition of body weight are first established between ectomorphic and other 

somatotypes (in ectomorphs almost all sizes are smaller, except for body length TSH 

and fat components of body weight compared to ecto-mesomorphs, transverse middle 

and lower sternum size and thigh thigh compared to girls of intermediate somatotype 

and between sick girls of ecto-mesomorphic and middle intermediate somatotypes in 

ectomesomorphs somatotype is smaller, and meso- and ectomorphic components of the 

somatotype and bone and muscle components of body weight are larger). 

For the first time, the following significant and most pronounced differences in 

the sonographic parameters of the uterus and ovaries in different phases of the 

menstrual cycle (MC) were found between the relevant groups (excluding and taking 
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into account somatotype) of healthy and patients with primary dysmenorrhea of girls. 

girls of different somatotypes – smaller values of uterine body length in different 

phases of MC, width of right and left ovaries in different phases of MC, volume of left 

ovaries in different phases of MC, thickness of left ovary in follicular phase of MC and 

larger values of anteroposterior uterine size in luteal phase of the MC, the length of the 

right ovary in different phases of the MC. 

Among patients with primary dysmenorrhea of girls of different somatotypes, 

the most pronounced differences in the sonographic parameters of the uterus and 

ovaries in different phases of MC are found between representatives of ecto-

mesomorphic and other somatotypes – ecto-mesomorphs have the largest uterine size 

MC (except for the anterior-posterior size) is smaller, and the thickness of the left and 

right ovaries in different phases of the MC is larger. 

For the first time it was found that between the general groups of healthy and 

sick girls, as well as between healthy and sick girls of other relevant somatotypes in the 

follicular phase of MC significantly change luteinizing hormone, testosterone, 

progesterone and estradiol, and in the luteal phase of MC between common groups of 

healthy and sick girls. altered luteinizing hormone, testosterone and estradiol. 

Developed on the basis of anthropometric and somatotypological indicators 

reliable discriminant models allow to predict with high probability the possibility of 

primary dysmenorrhea in girls in general (correctness of classification of 99.4 %; 

Wilkes lambda statistics=0.199) and in girls of different somatotypes 100 %; Wilkes 

lambda statistics=0.111), ectomorphic (classification accuracy of 97.7 %; Wilkes 

lambda statistics=0.197), ecto-mesomorphic and intermediate intermediate (in both 

cases 100% correct classification; Wilkes lambda statistics=0.078). In the analysis of 

the constructed models it was found that their composition most often includes: girls of 

the general group – chest diameters, circumferential body size and TSH; in girls of 

mesomorphic somatotype – circumferential body size and TSH; in girls of ectomorphic 

somatotype – chest diameters and girth; in girls of ecto-mesomorphic somatotype – 

TSH; in girls of intermediate somatotype – diameters of the thorax, SDE of the bones 

of the upper extremity and components of the somatotype. 
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Developed on the basis of sonographic parameters of the uterus and ovaries and 

hormonal background in different phases of MC reliable discriminant models also 

allow with high probability to predict the possibility of primary dysmenorrhea in girls 

as a whole (classification accuracy of 98.4 %; Wilkes lambda statistics=0.162), and in 

girls of different somatotypes – meso-morphic (correctness of classification in 100 %; 

statistics of Wilkes lambda=0,168), ectomorphic and ecto-mesomorphic (in both cases 

correctness of classification in 100 %; statistics of Wilkes lambda=0,073) and average 

intermediate (correctness of classification in 100 %; statistics of Wilkes lambda= 

0,095) co-matotypes. In the analysis of the constructed models it was found that they 

most often include: girls of the general group – the size of the uterus and level of sex 

hormones in the follicular phase of the MC and the size of the ovaries in the luteal 

phase of the MC; in girls of mesomorphic somatotype – uniform ovarian size and level 

of sex hormones in the follicular and luteal phases of MC; in girls of ectomorphic 

somatotype – the size of the ovaries in the luteal phase of MC and the level of sex 

hormones in the follicular and luteal phase of MC; in girls of ecto-mesomorphic 

somatotype – ovarian size and level of sex hormones in the follicular phase of MC; in 

girls of intermediate somatotype – the size of the ovaries and uterus in the follicular 

phase of the MC. 

Thus, the detection of early prognostic markers of primary dysmenorrhea 

allowed to identify risk groups for preventive treatment before the onset of ovarian 

menstrual disorders in adolescent girls. 

Key words: primary dysmenorrhea, adolescent girls, indicators of sexual de-

velopment, endometriosis, anthropo-somatotypological indicators, ultrasound diag-

nostics, hyperplasia, interleukins, inflammation, sex hormones, prevention, stress, 

deficiency, folates, insulin resistance, micronutrients. 
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ВСТУП 

 

 

Актуальність теми. Збереження репродуктивного потенціалу, як значної 

складової репродуктивного здоров’я країни, є одним з пріоритетних напрямків 

розвитку цивілізованого суспільства й основних стратегій ВООЗ, що обумовлює 

велику увагу до охорони здоров’я дівчат-підлітків, як майбутніх жінок, 

забезпечення оптимальних умов їх розвитку, раннього виявлення акушерсько-

гінекологічної патології [8, 17, 61, 124]. 

У ювенільній гінекології серед захворювань, що супроводжуються 

больовим синдромом, провідне місце займає первинна дисменорея. У структурі 

загальної захворюваності первинна дисменорея виявляється у 48-95 % дівчаток 

та дівчат-підлітків у віці 13-18 років [16, 17, 120, 145, 146]. 

Етіологія первинної дисменореї до кінця не ясна. У підлітковому віці по-

ряд з інтенсивністю больових відчуттів саме психоемоційні і нейровегетативні 

порушення, які супроводжують первинну дисменорею, в значній мірі визнача-

ють вплив на якість життя підлітків. Більш того, не зрозумілим залишається ме-

ханізм формування тяжкого перебігу дисменореї у деяких пацієнтів, яким, в 

свою чергу, потрібні інші підходи в терапії та профілактики захворювання. Тому 

в усьому світі йде активний пошук предикторів, що дозволяють виділяти групи 

ризику тяжкого перебігу дисменореї, оцінювати у них ефективність терапії і на 

підставі цього визначати тактику ведення таких хворих [12, 13, 19, 35, 43, 57, 61, 

124, 128, 129, 201, 210]. 

Останнім часом у світовій літературі, особливе значення відводиться 

створенню новітніх концепцій по персоналізованій стратифікації ризику виник-

нення первинної дисменореї у пацієнток пубертатного віку які стосуються дослі-

дження механізмів формування та розвитку даної патології. Саме зараз велика 

увага приділяється зменшенню фармакологічного завантаження у пубертатному 

віці та пошуку нових безпечних стратегій превенції та профілактики первинної 

дисменореї у дівчат-підлітків [16, 17, 53, 52, 61, 129]. 
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Таким чином, основними проблемами в профілактиці первинної дисмено-

реї у пацієнток пубертатного віку залишаються – пізня діагностика, недостатній 

обсяг верифікації, низька ефективність профілактичної терапії. 

Говорячи про фактори, які визначають схильність до формування захво-

рювання, а також можуть суттєво визначати тип його перебігу, безумовно, слід 

звертати увагу на конституцію людини. Вчення про конституцію, як про сукуп-

ність особливостей біохронології організму, морфологічних ознак, реактивності 

щодо факторів ризику та добробуту, є основою валеологічної і клінічної антро-

пології [52, 67, 124, 129]. 

Багато досліджень та наукових робіт присвячені висвітленню взає-

мозв`язків між розвитком різних патологій та антропосоматотипологічних особ-

ливостей організму і всі вони підтверджують значимість знань цих зв`язків, адже 

володіючи ними лікарі здатні не лише лікувати, а і виявляти групи ризику на до-

клінічному рівні, що в свою чергу допоможе профілактувати розвиток та попе-

редити первинні прояви тих чи інших відхилень [120, 124, 164, 165, 213]. Однак, 

досліджень щодо визначення конституціональних особливостей первинної дис-

менореї нами в науковій літературі не виявлено. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисерта-

ційна робота є фрагментом загальноуніверситетської наукової тематики Вінни-

цького національного медичного університету ім. М. І. Пирогова: «Розробка мо-

делей прогнозування пубертатних маткових кровотеч та альгодисменореї у дів-

чат в залежності від конституціональних особливостей організму» (№ державної 

реєстрації: 0115U001168). У її виконанні автору належать результати щодо клі-

ніко-лабораторних та антропо-соматотипологічних особливостей первинної дис-

менореї у дівчат пубертатного віку. 

Мета дослідження. Встановлення особливостей конституціональних па-

раметрів тіла, сонографічних показників матки та яєчників і рівеня статевих гор-

монів у різні фази менструального циклу у дівчат пубертатного віку з первинною 

дисменореєю різних соматотипів, для прогнозування, ранньої діагностики та 

профілактики до моменту маніфестації клінічних проявів даної патології. 



19 
 

Для реалізації поставленої мети необхідно вирішити наступні основні за-

вдання: 

1. Провести клінічну оцінку дівчат пубертатного віку з первинною дисме-

нореєю шляхом аналізу даних анамнезу, оцінки менструальної функції та особ-

ливостей показників статевого розвитку. 

2. Дослідити особливості антропометричних, соматотипологічних показ-

ників і компонентного складу маси тіла у дівчат пубертатного віку з первинною 

дисменореєю без та з урахуванням соматотипу. 

3. Вивчити особливості сонографічних показників матки та яєчників в різні 

фази менструального циклу у дівчат пубертатного віку з первинною дисменоре-

єю без та з урахуванням соматотипу. 

4. Вивчити рівень статевих гормонів у різні фази менструального циклу у 

дівчат пубертатного віку з первинною дисменореєю без та з урахуванням сома-

тотипу. 

5. Побудувати та провести аналіз дискримінантних моделей для прогнозу-

вання ризику виникнення первинної дисменореї у дівчат пубертатного віку без 

та з урахуванням соматотипу в залежності від особливостей будови і розмірів 

тіла або сонографічних показників матки та яєчників і рівеня статевих гормонів у 

різні фази менструального циклу. 

Об’єкт дослідження – конституціональні особливості первинної дисмено-

реї. 

Предмет дослідження – антропометричні та соматотипологічні параметри 

тіла, сонографічні показники матки та яєчників і рівень статевих гормонів у різні 

фази менструального циклу (МЦ) у дівчат пубертатного віку з первинною дис-

менореєю без та з урахуванням соматотипу. 

Методи дослідження: анкетно-анамнестичний – для первинного відбору 

дівчат із дисменореями; клінічні – для оцінки менструальної функції та особли-

востей показників статевого розвитку; антропо-соматотипологічні – для визна-

чення показників будови та розмірів тіла; біохімічні – для визначення рівня ста-

тевих гормонів; сонографічний – для визначення ультразвукових розмірів матки 
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та яєчників; математичнї статистики – для обґрунтування об’єктивності резуль-

татів дослідження та побудови дискримінантних моделей. 

Наукова новизна одержаних результатів. Уперше комплексно проведе-

но клінічну оцінку українських дівчат пубертатного віку з первинною дисмено-

реєю шляхом аналізу даних анамнезу, менструальної функції та особливостей 

показників статевого розвитку. 

Уперше встановлені багаточисельні достовірні відмінності антропомет-

ричних показників, компонентів соматотипу та показників компонентного 

складу маси тіла між здоровими та хворими на первинну дисменореєю дівчата-

ми пубертатного віку без та з урахуванням соматотипу які відображають «субпа-

тологічні» конституціональні типи; а також відмінності антропо-соматотипо-

логічних показників між хворими на первинну дисменорею дівчатами різних 

соматотипів. 

Уперше встановлені достовірні відмінності сонографічних розмірів матки 

та яечників і рівня статевих гормонів у різні фази МЦ між здоровими та хвори-

ми на первинну дисменореєю дівчатами пубертатного віку без та з урахуванням 

соматотипу, а також між хворими дівчатами різних соматотипів. 

Уперше побудовані та проведено аналіз дискримінантних моделей, що до-

зволяють за допомогою показників будови та розмірів тіла, ультразвукових по-

казників матки та яєчників і рівня статевих гормонів пpoгнoзувaти мoжливіcть 

виникнeння первинної дисменореї у дівчат пубертатного віку. 

Пpaктичнe знaчeння oдepжaниx peзультaтiв. За результатами дослі-

дження розширено уявлення про теоретичні аспекти та клінічні особливості пе-

ребігу первинної дисменореї. Запропоновані нові додаткові критерії прогнозу-

вання первинної дисменореї. Базуючись на отриманих у ході дослідження антро-

по-соматотипологічних показників, даних coнoгpaфiчниx poзмipiв мaтки тa яєч-

никiв і piвнiв cтaтeвиx гopмoнiв в piзнi фaзи оваріоменструального циклу у 

дiвчaт piзниx coмaтoтипiв з первинною дисменореєю пoбудoвaнi дискримінантні 

мoдeлi, які надають можливість за індивідуальними параметрами розмірів тіла 

пpoгнoзувати можливість виникнeння пaтoлoгiчниx вiдxилeнь cтaну peпpoдук-



21 
 

тивнoї cиcтeми у дiвчaт пубертатнoгo вiку. Отримані результати можуть бути 

використані в практичній медицині для більш точної діагностики порушень ова-

ріо-менструального циклу у дівчат різних соматотипів пубертатного віку та до-

поможуть в створенні анкет, які мають місце застосування у кабінетах дитячих 

гінекологів у жіночих консультаціях, задля раннього виявлення предикторів роз-

витку первинної дисменореї, до моменту маніфестації її клінічних проявів та 

впливу на розвиток більш важких патологій жіночої статевої системи, які вона 

може спровокувати та, які, в свою чергу, в подальшому можуть привести до 

зниження репродуктивної функції організму жінки. 

Результати дослідження впроваджено в навчальний процес кафедр аку-

шерства та гінекології № 1 та № 2 Вінницького національного медичного універ-

ситету ім. М. І. Пирогова, у роботу гінекологічних та поліклінічних відділень 

КНП «Вінницький міський клінічний пологовий будинок № 1», КНП «Вінниць-

кий міський клінічний пологовий будинок № 2», КНП «Вінницька клінічна бага-

топрофільна лікарня «Вінницької міської ради», КНП «Вінницька міська клініч-

на лікарня «Центр матері та дитини», КНП «Вінницька міська клінічна лікарня 

«Центр матері та дитини» підрозділ «Клініка дружня до молоді». 

Особистий внесок здобувача. Дисертантом проведено інформаційно-

патентний пошук, аналіз амбулаторних карт дівчат з первинною дисменореєю, 

що дозволило визначити актуальність обраної теми, мету, завдання, а також 

створити дизайн дослідження. Особисто вивчені та проведені всі необхідні мето-

дики досліджень, проведена порівняльна оцінка отриманих результатів, викона-

на їх статистична обробка, проведено результативний аналіз даних, підготовлені 

та видані наукові статті, написана дисертаційна робота. Разом з науковим керів-

ником проведено аналіз одержаних результатів дослідження та формулювання 

висновків. 

У спільних із науковими керівниками та колегами публікаціях автору нале-

жать статистична обробка отриманих даних, описання отриманих результатів, 

приймала участь в аналізі результатів і формулюванні висновків. Частина резуль-

татів, що стосуються первинних антропометричних, сонографічних та гормональ-
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них показників, а також показників статевого розвитку у практично здоровіих дів-

чат, взята з банку даних науково дослідного центру Вінницького національного 

медичного університету ім. М. І. Пирогова, є сумісними з співавтором наукових 

публікацій [52, 127, 129, 190] д.мед.н., проф. Г. В. Чайки (Чайка Г. В. Конституці-

ональні закономірності становлення жіночої статевої системи у практично здоро-

вих осіб підліткового та юнацького віку [Текст] : дис. ... д-ра мед. наук : 14.01.01 – 

14.03.01 / Чайка Григорій Васильович; Вінницький національний медичний уні-

верситет ім. М. І. Пирогова. – Вінниця, 2011. – 501 арк. : 376 табл.). 

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертаційної ро-

боти викладені та обговорені на науково-практичній конференції «Прикладні 

аспекти морфології», присвяченої пам’яті професорів-морфологів Терентьє-

ва Г.В., Роменського О.Ю., Когана Б.Й., Шапаренка П.П., Жученка С.П. (Вінни-

ця, 2017); 17th World Congress of the Academy of Human Reproduction (Rome, 

2017); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Сучасні аспекти 

збереження та відновлення здоров’я жінки» (Вінниця, 2018), науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Актуальності сучасної медицини» (Вінни-

ця, 2019). 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 10 наукових праць, у 

тому числі: 6 статей в наукових фахових виданнях України (одна з яких відно-

ситься до бази даних Scopus); 2 статті в виданнях країн ЄС/ОЕСР (США, Чехія); 

1 патент України на корисну модель. 

Структура та обсяг дисертації. Дисертаційна робота викладена на 256 

сторінках друкованого тексту (139 сторінок залікового машинописного тексту) і 

складається з анотації, змісту, переліку умовних позначень, символів, одиниць, 

скорочень і термінів, вступу, огляду літератури, опис матеріалів та методів дос-

лідження, 3 розділів власних досліджень, аналізу та обговорення результатів до-

сліджень, висновків, практичних рекомендацій, списку використаних літератур-

них джерел, з яких 131 викладені кирилицею та 93 – латиницею, а також чоти-

рьох додатків. Робота ілюстрована 56 таблицями та 71 рисунком. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНІ АСПЕКТИ ПРОБЛЕМАТИКИ ПЕРВИННОЇ ДИСМЕНОРЕЇ У 

ПАЦІЄНТОК ПУБЕРТАТНОГО ВІКУ У СВІТІ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

 

1.1. Первинна дисменорея, як соціальна проблема, її поширеність у світі та 

вплив на якість життя дівчат 

 

 

За останні десятиріччя демографічна ситуація в Україні та світі значно по-

гіршилася й набула сталого несприятливого характеру. За останніми даними 

ВООЗ серед країн Євросоюзу, Україна займає останнє місце за приростом насе-

лення. Така ситуація обумовлена низкою обставин: в першу чергу, репродуктив-

ним здоров’ям нації, а також психологічним, соціальним та економічним станом 

населення держави [5, 88]. 

За визначенням ВООЗ репродуктивне здоров’я – це стан повного, фізично-

го, розумового та соціального благополуччя. Також, репродуктивне здоров’я – це 

здатність до зачаття, виношування і народження потомства, а також загалом по-

вне благополуччя в усіх аспектах репродуктивної системи та відсутність пато-

логій статевих органів жінки. Однією із найважливіших частин охорони мате-

ринства є профілактична медична допомога системі охорони здоров’я дівчат-

підлітків [92].  

Проблема порушення репродуктивного здоров’я підлітків – актуальна про-

блема сучасного суспільства. Як правило, захворювання репродуктивної системи 

починається у підлітковому віці, що обумовлює необхідність проведення 

профілактичних і лікувальних дій саме в цей час. Найбільш раннім проявом, 

первинною ланкою патологічного процесу, що визначає неспроможність репро-

дуктивної функції в дітородному віці – є порушення менструального циклу [26, 

88, 92, 111]. 
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У підлітковому віці починаючи з пубертатного періоду до повної репроду-

ктивної зрілості, відбувається закладка основ біологічно-фізичного розвитку та 

психологічного: від пізнавальних типів емоцій характерних дитячому віку до по-

вного їх становлення у дорослих, від повної економічної та соціальної залежнос-

ті до будь-якого виходу з неї [1, 37, 81, 93]. 

Значної перебудови в роботі репродуктивної системи зазнає організм дів-

чинки-підлітка саме в ювенільному віці безпосередньо під впливом гормональної 

регуляції взаємопов’язаних органів та систем [32, 88]. 

Репродуктивна система жінки та дівчинки-підлітка, зокрема, являє собою 

сукупність взаємопов’язаних структурних елементів: гіпоталамуса, гіпофіза, яє-

чників, органів-мішеней, інших ендокринних залоз, що забезпечують реалізацію 

репродуктивних функцій [12, 110, 145, 200, 214]. 

Менструальний цикл (МЦ) – важливий показник жіночого здоров’я, що 

характеризується такими основними показниками, як: регулярність, рясність, 

безболісність та тривалість. В нормі МЦ триває 24-38 днів, самі менструації 4-8 

днів, за кількістю – помірні, безболісні [5, 37, 156, 158, 159]. 

Порушення циклу викликають психологічні проблеми, небажання соціалі-

зуватися, вчитися чи працювати, а подекуди призводять до депресії, особливо 

якщо це стосується підліткового віку в якому відбувається закладка усіх важли-

вих для подальшого життя дівчинки факторів [69, 70, 143, 222]. 

Біль – це завжди сигнал про допомогу та захисна реакція організму, яка 

потребує медичної допомоги та пошуку предикторів її виникнення. 

Первинна дисменорея – це симптомокомплекс, основним проявом якого є 

болючі менструації, а також сукупність нейро-вегетативних та психо-емоційних 

симптомів, що виникає в перші 6 місяців після менархе, за відсутності інших су-

путніх патологій органів тазу. Біль зазвичай супроводжується гіперчутливістю 

тканин, що дозволяє розглядати дисменорею як емоційно-больовий стрес. Пер-

винна дисменорея займає провідне місце серед патологій у дівчат пубертатного 

віку. За різними даними частота її поширення у даній віковій категорії коли-

вається в межах 45-95 % [69, 74, 76, 135, 159, 178]. 
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Біль починає проявлятися за декілька годин або днів до початку менстру-

ації та посилюється з її початком, можливо триваючи весь період. Також типо-

вими є виникнення вегетативних і емоційних реакцій, які характерні для будь-

якого вісцерального болю: 

- вегето-судинні запаморочення, головний біль, головокружіння, екс-

трасистолія, брадикардія, тахікардія, набряки повік та обличчя та відчуття 

оніміння рук та ніг; 

- обмінно-ендокринні: відчуття «ватних» ніг, нудота, блювота, свербіж 

шкіри, біль в суглобах, поліурія; 

- психо-емоційні: дратівливість, порушення сну, загальна слабкість, 

психо-емоційна лабільність. 

За ступенем важкості дисменорея поділяється на три ступені:  

- перший ступінь – характеризується помірно болючою менструацією 

без системних симптомів, при яких зберігається працездатність і, як правило, 

жінка не потребує використання анальгетиків; 

- другий ступінь – характеризується вираженими больовими менстру-

аціями, що супроводжуються декількома обмінно-ендокринними та нейровегета-

тивними симптомами, порушує працездатність та супроводжується необхідністю 

прийому анальгетиків; 

- третій ступінь – характеризується сильним (періодично нестерпним) 

болем під час місячних, комплексом обмінно-ендокринних та нейровегетативних 

симптомів, а також повною втратою працездатності. При цьому застосування 

одних анальгетиків є неефективним [37, 41, 167]. 

На сьогодні морфофункціональні зміни основних систем організму та пе-

ребудова регуляторних механізмів у дівчат-підлітків поєднується з низкою соці-

альних навантажень, серед яких: необхідність професійного самовизначення, 

рання праця, зміна способу життя і поведінки, інтеграція в доросле суспільство 

[1, 8, 51]. 

Частота та вираженість симптомів залежить від спадковості, характеру фі-

зичної праці, соціальної адаптативності, впливу інфекційного агента та стресу. 
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При цьому 10 % жінок всієї планети щомісячно є непрацездатними під час менс-

труацій [16, 24, 61, 138, 210]. 

Враховуючи те, що дисменорея – це симптомокомплекс, який включає ни-

зку нейровегетативних, обмінно-ендокриних та психоемоційних симптомів, пе-

ршим і головним її проявом являється біль. Дисменорея у 84 % дівчат протікає з 

сильним больовим синдромом, у 79,5 % поєднується з діареєю, у 80 % з блюво-

тою, 22,7 % – з головокружінням, 13,6 % - втрата свідомості. Внаслідок всіх цих 

споріднених симптомів, дисменорея є основною причинною звичних прогулів 

дівчат-підлітків у школі та відсутності на роботі. У дослідженні [8, 42, 59, 219] 

продемонстровано, що 12 % дівчат-підлітків та молодих жінок у віці 14-20 років 

кожен місяць не відвідують школу, або не виходять на роботу з причини дисме-

нореї та майже кожна четверта особа замається самолікуванням без отримання 

консультації лікаря, який би міг встановити причину болю, що призводить до 

порушення інтервалів, доз та термінів вживання препаратів та має несприятливі 

прогнози. Легка доступність ліків провокує самолікування, однак низька обізна-

ність про наслідки самолікування, приховання перших симптомів патології по-

тенціюють розвиток важкої дисменореї та ускладнень у фертильному віці. 

Якщо прийом препаратів ліквідував симптоматику – це ще не значить, що 

вилікували патологію, адже у 95 % випадків самолікування лише притуплює 

клінічні прояви не впливаючи на патогенез, що загрожує несвоєчасним звернен-

ням до лікаря та викликає високу вірогідність розвитку маніфестації та усклад-

нень хвороби, а також високий ризик медикаментозних ускладнень. До прикла-

ду, неконтрольований прийом нестероїдних протизапальних препаратів знизить 

біль при дисменореї, але в швидкому часі призведе до загострення хвороб шлун-

ково-кишкового тракту, хронічного гастриту, виразкової хвороби шлунку та 12-

палої кишки, можлива навіть кровотеча. Саме тому дівчинка повинна при наяв-

ності навіть найменших сумнівів звернутися за консультацією до лікаря, адже 

самолікування – не являється альтернативою фахової допомоги і частіше за все, 

потребує складнішої реабілітації, ніж якби це була первинна терапія. Репродук-

тивні можливості значно залежать від того, як перебігав період пубертатного ро-
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звитку майбутньої жінки, адже на сьогодні накопичено достатньо фактів щодо 

впливу патологічних процесів гестаційного періоду матері на формування стате-

вих органів плода та їх функціональну здатність. Для обґрунтування репродук-

тивної поведінки та можливості своєчасної реалізації репродуктивної функції 

доцільним стало завдання визначення предикторів імовірно низького репродук-

тивного потенціалу шляхом встановлення значущості пошкоджувальних чинни-

ків [78, 124, 132]. 

Посилений ріст, підвищена рухова і нервово-психічна активність сучасної 

молоді, призводить до значної напруги в роботі вегетативної нервової системи, 

усіх ендокринних залоз, і усіх ланок обміну речовин, що поряд із низкою не-

сприятливих зовнішніх впливів у пубертатному віці, досить часто зумовлює роз-

виток вегетативної дистонії, лабільності психіки та психоемоційного стану ви-

раженої нестійкості [4, 81, 133]. 

Біль виснажує нервову систему, сприяє розвитку астенічного стану, зни-

жує пам'ять і працездатність, суттєво погіршує якість життя, являється найпоши-

ренішою причиною тимчасової втрати працездатності серед жіночої популяції, у 

зв’язку з чим являється не лише медичною, а й колосальною соціального про-

блемою [37, 99, 179]. 

Адренергічні реакції при дисменореї, проявляються мігреноподібним го-

ловним болем, нудотою, підвищенням температури тіла, пітливістю, болем у ді-

лянці серця, тахікардією, порушенням роботи кишечника та частим сечовипус-

канням, блідістю, акроціанозом, розширенням зіниць. Порушення метаболізму 

серотоніну призводить до посилення низхідних парасимпатичних впливів і ін-

ших типів реакцій: посилення слиновиділення, брадикардією, ознобом, відчут-

тям нестачі кисню. Все це призводить до змін настрою, підвищенню тривожнос-

ті, появі депресії та нав’язливих параноїдальних станів [46, 81, 124, 127]. 

Дівчинка, маючи хоча б декілька з перерахованих симптомів, замикається 

в собі, клінічні прояви унеможливлюють її знаходження в ці дні в соціумі, сере-

дньо статистично виникає потреба у 3-5 денному перебуванні вдома, що в пода-

льшому через 6-9 місяців призводить до появи стійкого страху наступних місяч-
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них. Батьки тих, у кого дисменорея супроводжується втратою свідомості, або ж 

такими нападами болю, що потребують виклику швидкої допомоги, змушені в ці 

дні також залишати робоче місце. Як наслідок усього вище перерахованого роз-

вивається глибока депресія, соціопатія та соціофобія, які неминуче вплинуть на 

майбутнє даної особи. Репліки старших родичів чи друзів, типу: «Це просто тре-

ба пережити, скоро все пройде», впливають лише на погіршення стану та укорі-

нюють думку самої пацієнтки про те, що це являється нормою «жіночої долі» 

[81, 90, 91, 138]. 

За даними ВООЗ: серед 800 тисяч щорічних самовбивств, за значимістю 

причини смерті у віці 15-19 років (це третина від загальної кількості) в 5 найси-

льніших факторів ризику впливу входять: депресія, хронічний біль, чи хвороба. 

Тому не варто применшувати вплив дисменореї на формування дівчинки, як но-

сія репродуктивного потенціалу [169, 172]. 

Первина дисменорея – це не лише біль під час місячних і зниження якості 

життя, але й значущий фактор ризику розвитку цілого ряду патологій, включаю-

чи аденоміоз, ендометріоз, пухлинні процеси [99]. 

Показники поширеності первинної дисменореї та світові статистичні дані 

частіше занижені, що обумовлено інтерпретацією жінками болю під час місяч-

них, як варіантом норми, а не патології, внаслідок чого більшість жінок не звер-

таються за медичною допомогою [101]. 

Варіабельність показників поширеності дисменореї також пов’язана з від-

сутністю стандартизованих критеріїв діагностики і використанням різних визна-

чень, починаючи від випадкових менструальних спазмів і до болю, що порушує 

повсякденну діяльність і/чи потребує медикаментозного втручання [41, 42]. 

Менструальні проблеми мають глибокий не лише фізичний, а й психосоці-

альний вплив на підлітків. Ефективні програми навчання на базі школи по даній 

проблематиці можуть стати ключовими у зменшені стигми страху та сорому 

навколо менструації, а також активують звернення підлітків з даними проблема-

ми у заклади охорони здоров’я [95, 184]. 
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Підлітковий вік є найбільшим і найвагомішим рушієм формування майбу-

тньої здорової нації. Саме в цей час виявлення, ліквідація, а найважливіше про-

філактування та прогнозування патології стане фундаментом закладки репродук-

тивності у фертильому віці [1, 5]. 

Медицина майбутнього – профілактична, тому дуже важливо виявлення 

патології до моменту її маніфестації. А отже: тема менструації та болючих від-

чуттів просто немає бути табуйованою чи навіть ганебною у пубертатному віці, 

коли вплив сім’ї (батьків) дещо знижується, школа має стати джерелом правиль-

ного інформування. Неможна залишати дівчинку з дисменореєю сам на сам з 

проблемами і при появі перших скарг чи симптомів варто шукати шляхи вирі-

шення та радитися з лікарями. Лікар, в свою чергу повинен звертати увагу на всі 

причини, що патогенетично можуть призвести до розвитку даної патології та її 

ускладнень. Просте заповнення анкети часто може стати вирішальним у форму-

ванні діагнозу та унеможливить несприятливий прогноз розвитку дисменореї 

[88]. 

 

 

1.2. Особливості механізмів розвитку первинної дисменореї, діагностики 

та прогнозування у дівчат пубертатного віку 

 

 

Для того щоб лікувати, а ще краще профілактувати хворобу, в першу чер-

гу, потрібно розуміти етіологію її виникнення та патогенез її розвитку. Більшість 

чинників, що провокують розвиток нозології можна попередити та ліквідувати, 

маючи розуміння на що саме вони впливають. За визначенням ВООЗ етіологія 

вивчає причину виникнення окремої патології, а патогенез чітко обумовлює та 

аргументує механізм її розвитку і кожного окремого симптому, а також дає мож-

ливість відповісти на головні питання «чому» і «яким чином». Основа заклада-

ється на старті, говорячи про первинну дисменорею, цей старт стосується пубер-
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татного періоду, коли іде становлення гормонального портрету дівчини та пода-

льшого його впливу на все її життя [69]. 

Існує безліч теорій походження дисменореї, однак жодна з патогенетичних 

теорій нездатна повністю пояснити всю багатогранність його проявів та особли-

востей [19, 43, 121, 123, 127, 146, 172, 194, 201, 223, 224]. 

Вченими всього світу активно ведеться пошук етіологічних чинників та 

дослідження теорій розвитку даної патології, і хоч це питання і досі відкрите, 

найпоширеніші із них такі: теорія гіперпродукції простагландинів; теорія зни-

ження рівня вазопресину; теорія пов`язана з секрецією метолопротеїнази; теорія 

впливу щитоподібної залози; психосоматична, або стресова теорія; овуляторна 

теорія; теорія спадковості; теорія нестачі MgB6 [12, 17, 19, 22, 24, 35, 53, 56, 62, 

64, 86, 89, 124, 128, 127, 137, 149, 151, 172, 178, 194]. 

Отже, перше місце при аналізі сучасної світової літератури з приводу тео-

рій виникнення первинної дисменореї займає теорія пов`язана з гіперпродукцією 

простагландинів, вона дозволяє виділити декілька ключових моментів. В основі 

патогенезу болю при первинній дисменореї у дівчат пубертатного віку лежить 

гіперпродукція простагландинів – похідних ненасичених жирних кислот, групи 

фізіологічних активних речовин, що впливають на скорочення гладком’язової 

мускулатури (особливо матки), збільшують кров’яний тиск та впливають на вод-

но-сольовий обмін. Так у пацієнток з первинною дисменореєю виявляється під-

вищення базального тонусу матки, збільшення сили і частоти активних скоро-

чень міометрію, які приводять до гемодинамічних порушень і ішемії міометрію, 

викликаючи біль [159, 178, 222, 224]. 

Простагландини – фізіологічно активні речовини, які вперше були виявле-

ні у 1936 році в сім’яній рідині людини шведським вченим У. Ейлером та пер-

шопочатково вважалися секретом передміхурової залози. Відомо близько 20 

природніх простагландинів, що являються ліпідними медіаторами, які діють на 

тромбоцити, матку, ендотелій та інші органи та клітини. Вони є майже у всіх ор-

ганах, тканинах та біологічних рідинах в малих концентраціях – 1 мкг/г. Глюко-

кортикоїди викликають активацію перекисного окиснення ліпідів і вихід лізосо-
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мальних ферментів на фоні чого підвищується продукція простагландинів. Крім 

цього підвищується продукція кортиколіберину і вазопресину в паравентикуляр-

ному ядрі гіпоталамусу [194, 224]. 

Однією з найважливіших функцій та фізіологічних ефектів які викликають 

простагландини є здатність викликати скорочення гладком’язової мускулатури 

матки та фалопієвих труб. Синтезуються вони з незамінних жирних кислот, біо-

синтез відбувається в клітинах різних тканин за рахунок окислення під дією ці-

клооксигенази та кінцевої простагландинситетази. Під час менструації та пологів 

рівень простагландинів в тканинах матки значно підвищується. При дисменореї 

болісні скорочення матки обумовлені інтенсивною скорочувальною активністю 

міометрія. Це в свою чергу призводить до гіпоксії і викликає підвищений синтез 

простагандинів, а отже відбувається замикання порочного кола. Для того аби ви-

ник біль, необхідне подразнення нервових закінчень біологічно активними речо-

винами із групи кінінів, іонами кальцію і калію, які в нормі знаходяться в сере-

дині клітини [57, 85, 132, 153, 159]. 

Відторгнення ендометрію призводить до порушення проникності клітин і 

біологічно активні речовини виходять у позаклітинний простір. Саме це і приво-

дить до подразнення нервових закінчень та в подальшому виникнення болі [145, 

146, 149, 182]. 

Підтверджено, що у жінок з дисменореєю має місце дефіцит простацикліну 

(сильного вазодилятатору, що зменшує тонус матки), у поєднані з надлишком 

лейкотриєнів, що потенціюють вазоконстрикторний і утеротонічний ефекти про-

стагландинів. Також відомо, що вазопресин характеризується ефектом потенці-

ювання гіпертонусу матки, що також обумовлює локальне порушення кровотоку 

і ішемію міометрію [193, 201]. 

Саме тому ще одним фактором виникнення дисменореї є вазопресин. Ва-

зопресин – нейрогіпофізарний гормон, що спрямований на утримання води в ор-

ганізмі та збільшує реабсорбцію, він збільшує периферичний опір судин та бере 

участь у гемостазі, також його секреція стимулюється циклічними змінами ес-

традіолу. Концентрація вазопресину в нормі нижча у фолікулярній фазі та збі-
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льшується під час овуляції. Вазопресин сприяє посиленню скорочувальної акти-

вності матки та зменшенню її кровотоку, що в свою чергу призводить до ішемії 

та розвитку дисменореї [171, 182, 195, 201]. 

Дослідження, що проводяться по всьому світу, підкреслюють роль вазо-

пресину в патомеханізмі дисменореї та демонструють, що під час овуляції рівень 

вазопресину у жінок з дисменореєю нижчий ніж у здорових [171]. 

Продукція усіх біологічно активних речовин в організмі людини дуже вза-

ємопов`язана, так як і дві вищевказані теорії, але кожна з них має право на існу-

вання та пояснює розвиток конкретного симптому характерного для первинної 

дисменореї, адже будь-яка хвороба, являється симптомокомплексом [12, 19, 43, 

56, 85, 87, 157, 171, 174]. 

Багато вчених асоціюють менструацію із запальним процесом. Запалення – 

це місцева імунна реакція організму, що найчастіше проявляється такими основ-

ними ознаками як: почервоніння, локальне підвищення температури, набряк, 

біль. Якщо в нормі адаптаційні реакції організму здатні компенсувати цей стан, 

то при змінах імунітету, чи будь-яких системних порушеннях, що характерні для 

пубертатного віку, цей стан набуває декомпенсованості та потребує медичного 

втручання. Саме тому прийом спазмолітиків, що знімають спазм гладкої м’язової 

мускулатури, являється симптоматичним лікуванням, а призначення нестероїд-

ної протизапальної терапії – етіологічним лікуванням. Саме це пов`язано з на-

ступною теорією. Під час менструації у відторгненні ендометрію істотну роль 

відіграють металопротеїнази – ферменти, що виробляються клітинами ендомет-

рію та лейкоцитами. Секреція металопротеїнази гальмується прогестероном, са-

ме тому зниження його рівня спричиняє збільшення секреції металопротеїнази і, 

як наслідок, посилює набряк та активує ознаки запалення, що посилюються при 

первинній дисменореї [187, 217]. 

Також набряк ендометрію, як прояв запальної реакції, є результатом місце-

вого підвищення вироблення хемокінів, включаючи інтерлейкін 8, прозапальних 

цитокінів та збільшення лейкоцитів [158, 159, 211]. 
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У проліферативній фазі відбувається збільшення концентрації естрогенів, 

що індукує розвиток ендометрію, після овуляції на ендометрій впливають і про-

гестерон і естрадіол, рівень прогестерону значно збільшується. За 3-5 днів до по-

чатку місячних прогестерон та естрадіол різко зменшуються, що ініціює транс-

формацію ендометрію: вазомоторні реакції, апоптоз, атрофія тканин, саме тому 

будь-які зміни гормонального фону здатні спровокувати патологічний перебіг 

менструації [79, 80, 91, 127, 189, 195]. 

Існує ще одна теорія патогенетичного розвитку дисменореї, пов’язана з па-

тологією щитоподібної залози, адже всім відомий тісний зв`язок між змінами го-

рмонального фону щитоподібної залози та функціонуванням яєчників. За остан-

німи даними у 42 % жінок з порушеннями оваріо-менструального циклу виявля-

ють проблеми з щитоподібною залозою. Патологія щитоподібної залози серед 

дівчат-підлітків із порушенням менструальної функції останніми роками значно 

зростає та суттєво впливає на становлення репродуктивної системи [4, 85, 89]. 

Порушення менструальної функції часто зумовлені хворобами та розлада-

ми функціонування тиреоїдної системи, а як наслідок – негативний результат 

відображається на становленні репродуктивної системи [109]. 

Складні взаємопов’язані відносини в тиреоїдній та репродуктивній системі 

зумовлюють необхідність вивчення проблеми особливостей порушень менструа-

льної функції разом із дослідженнями функції щитоподібної залози [86]. 

Останні дослідження показали, що патологія щитоподібної залози сприяє 

гіпоестрогенії та гіперпрогестеронемії. Значно зростає рівень ФСГ та ЛГ. Від-

значається чітка тенденція до дисфункції тиреоїдної системи у вигляді зниження 

концентрації Т4 та ТТГ. Зростає рівень концентрації Т3 у групі дівчат-підлітків із 

супутньою тиреоїдною патологією [89]. Вищезазначені зміни, при порівнянні 

дівчат-підлітків І та ІІ груп обстеження, вказують на те, що супутня патологія 

щитоподібної залози є патогенетичною основою клінічних проявів гіпотиреозу 

та автоімунного тиреоїдиту, порушує енергетичний обмін внаслідок нестачі ос-

новних тиреоїдних гормонів (Т4 та ТТГ), що призводить до зниження основного 

обміну. Внаслідок метаболічних змін виникають порушення функціонування 
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оваріо-менструального циклу у вигляді пубертатних менорагій та дисменореї 

при супутній патології щитоподібної залози та ускладнює перебіг основного за-

хворювання [89, 109]. 

Наступна теорія розвитку первинної дисменореї пов`язана зі стресовим 

фактором та займає провідне місце серед досліджень останніх років у світі. 

Емоції в нормі покращують адаптивну поведінку людини, а психоемоцій-

ний стрес, як реакція – відповідь на дію стресових факторів, сприяє активації 

адаптивних механізмів та може призвести до дизадаптації, яка модулює кататок-

сичні програми адаптації та синтоксичні програми адаптації [13, 81, 105, 169]. 

Важливим патогенетичним рушієм виникнення стресу є підвищена триво-

жність, довготривала депресія, пов’язані зі зниженням рівню ГАМК, який є важ-

ливим гальмівним нейромедіатором центральної нервової системи людини і мо-

же бути причинною порушення діяльності імпульсного генератора секреції го-

надотропін-рилізинг гормону гіпоталамуса, як наслідок, порушення циклічної 

секреції тропних гормонів: лютеїнізуючого і фолікулостимулюючого [13, 22, 

184, 219]. 

В патогенезі соматоформних порушень та психосоматичних патологій, го-

ловну роль відіграють афективно-емоційні фактори, що посилюються наявністю 

больового синдрому при дисменореї, які можуть виникнути на фоні постійного 

стресу та хронічного болю при дисменореї [95, 108, 194]. 

Встановлено значиме місце немедикаментозної корекції симптоматики при 

дисменореї. Підтверджено клінічну значущість транскраніальної електростиму-

ляції на головний мозок при психосоматичних і соматоформних порушеннях, а 

також виявлено вплив серотоніну адипінату, як активатора процесів адаптації 

при стресових навантаженнях, та забезпечує підвищення секрецій нейропепти-

дів. Усе вищевказане дає можливість припустити, що наявність хронічного стре-

су, як реакція організму на біль, провокує посилення больових відчуттів і акти-

вує порочне коло, що суттєво впливає на якість життя дівчини, дизадаптовуючи 

її у соціумі та провокує розвиток депресивних станів, які при відсутності адеква-
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тної вчасної медикаментозної корекції навіть здатні призвести до суїциду [50, 69, 

70, 108, 169, 219, 223]. 

Наступна теорія говорить про те, що овуляція бере участь у патогенезі пе-

рвинної дисменореї. Хоча ця теорія вивчена не до кінця, вона підтверджує той 

факт, що первинна дисменорея, як правило, розвивається через пів року від по-

чатку менархе, коли менструальний цикл стає овуляторним; також доказом цьо-

го являється клінічна ефективність комбінованої гормональної контрацепції, яка 

пригнічує овуляцію. КОК – являються препаратом вибору при лікуванні первин-

ної дисменореї у багатьох країнах світу, так як основною їх функцією є корекція 

гормонального фону відповідно до дня циклу, і пригнічення овуляції, яка прово-

кує гормональний сплеск [11, 38, 203]. 

Вагоме місце у виникненні багатьох хвороб відіграє генетична обумовле-

ність. Підтверджено, що складності становлення оваріо-менструального циклу 

матері часто-густо прослідковуються і у наступному поколінні. Тому, має місце 

ще одна теорія розвитку дисменореї пов’язана зі спадковою обумовленістю цієї 

патології, що підкреслює важливість вивчення стану здоров’я матері для розроб-

ки дієвих заходів профілактики функціональної дисменореї у дівчат пубертатно-

го віку [22, 61, 71]. 

За останніми світовими даними роль спадковості в розвитку дисменореї 

значна, так як більш ніж у 30 % пацієнток, що страждають на дисменорею, мате-

рі і сестри також страждають болючими місячними. Також підтверджено, що 

спадковий фактор більше проявляється на фоні погіршення екологічної ситуації, 

при ослабленому імунітеті, який впливає на терміни статевого дозрівання, а та-

кож соціальний вплив та психоемоційні навантаження [38, 42, 62]. 

Наступна теорія розвитку первинної дисменореї пов’язана з дефіцитом 

MgB6 лише набуває обертів, але в дослідженнях ряду авторів була показана ан-

тиспастична роль препарата магнію по відношенню до судин матки при дисме-

нореї, так як магній бере участь в процесах синтезу і деградації багаточисельних 

нейромедіаторів: катехоламінів (норадреналін), ацетилхоліну, гліцину, нейропе-

птидів головного мозку та бере участь у формуванні просторової конфігурації і 
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внутрішньомолекулярної стабілізації ендорфінів, лей- і метенкефаліну і рилі-

зинг-факторів, дизбаланс яких в організмі підлітка з первинною дисменореєю 

визначає нейропсихічні та больові прояви [28]. 

Дефіцит магнію визначає такі типові для дисменореї скарги, як біль внизу 

живота, головний біль, слабкість, озноб, втомлюваність. Препарати магнію сти-

мулюють енергетичний обмін, мають нейроседативну дію та можуть використо-

вуватися для лікування психічної форми дисменореї [24]. 

Необхідно зазначити, що у здорових дівчат-підлітків, рівень магнію в 

плазмі крові знаходиться в межах референтних величин і має чіткий місячний 

ритм: в другу фазу його рівень в еритроцитах більший, в той час у пацієнток з 

функціональною дисменореєю знижується за декілька днів до менструації. 

Проведене дослідження 117 дівчат-підлітків з первинною дисменореєю підт-

вердило дефіцит магнію крові у 77 (65,8 %), підтверджено лабораторно, що 

показує та доводить велике значення в розумінні процесів взаємозв’язку гор-

мональної циклічності і балансу, має визначення місячного біоритму магнію 

пов’язаного з менструальним циклом, а генеалогічне дослідження підтвердило 

генетичну схильність у 84 (71,8 %) з 117 пацієнток до первинної дисменореї 

[24, 28]. 

Враховуючу полівалентність клінічних проявів первинної дисменореї, усі 

вищенаведені теорії її розвитку мають право на існування, але враховуючи те, 

що до кінця її патогенез ще не вивчено, вчені постійно шукають нові рушії її ви-

никнення. Первинна дисменорея здатна докорінно змінити майбутнє дівчини, 

вплинути на її репродуктивний потенціал, спровокувати розвиток ряду усклад-

нень та призвести до психо-емоційної лабільності та розвитку депресивних ста-

нів, які однозначно пагубно повпливають на якість життя та соціалізацію майбу-

тньої жінки. Корекція клінічних проявів та пошук нових причинно-наслідкових 

зв`язків її розвитку здатні покращити не лише стан життя окремої людини, але і 

позитивно вплинути на репродуктивний потенціал світу [8, 9, 87]. 
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1.3. Вплив конституціональних особливостей на розвиток патології та її 

превенцію 

 

 

Враховуючи стрімкі зміни храктерні для життя сучасної людини, все акту-

альнішим завданням є покращення наукового аналізу проблем її здоров’я. Лю-

дина – найвища цінність суспільства, а здоров’я, носієм якого вона є, зумовлює 

гармонійний розвиток людини і тим самим є запорукою всебічного розвитку су-

спільства [78, 164]. 

Існує більше 100 визначень терміну здоров`я, кожне з яких актуальне та 

характеризує окремі та в сукупності його чинники. Здоров’я людини – соціальна 

цінність, невід’ємна частина суспільного багатства, і від суспільства залежить, як 

здоров’я використовується, охороняється і відтворюється. Аналіз здоров’я лю-

дини стає необхідною умовою розкриття і вдосконалення людських здібностей і 

можливостей як рушійної сили та найвищої мети суспільного прогресу [94]. 

У час науково-технічного, соціального й інформаційного розвитку цивілі-

зації, зростання різноманітних ризиків, увага науковців має бути переорієнтована 

на здорову людину. Основним завданням сучасної валеологічної та медичної на-

уки в нашій країні має стати вироблення довгострокової стратегії збереження 

населення України й найшвидшого відновлення його здоров’я [78, 94]. 

Особливу актуальність посідають дослідження з розробки фундаменталь-

них основ індивідуального здоров’я, а саме: міждисциплінарні дослідження ме-

ханізмів здоров’я та факторів, що на нього впливають; створення баз валеологіч-

ної інформації; математичних моделей; експертних систем оцінювання показни-

ків здоров’я; інтелектуального забезпечення збереження здоров’я [27, 85, 155, 

165]. 

Особливу занепокоєність викликає стан здоров’я дітей, шкільної та сту-

дентської молоді. Аналіз статистичних даних свідчить, що всього лише 5 % 

випускників шкіл є практично здоровими, 40 % школярів хронічно хворі, 50 % 



38 
 

мають морфо-функціональні відхилення, до 80 % страждають на різні нервово-

психічні розлади [8, 92, 94, 129]. 

У зв’язку з цим проблема вивчення механізмів здоров’я та шляхів його 

збереження є надзвичайно актуальною. Розуміння суті здоров’я з позицій фізич-

ного, психологічного, соціального й духовного благополуччя дозволить виявити 

філософські, культурологічні, медико-біологічні й психолого-педагогічні аспек-

ти його формування [78]. 

Проводячи аналіз сучасних наукових досліджень за останнє десятиріччя, 

можна впевнено стверджувати про значне погіршення стану соматичного та ре-

продуктивного здоров`я молодих людей, при чому ці показники значно зросли у 

динамічному спостереженні за останні пів століття. Більшість молодих людей 

мають несприятливий преморбідний фон і вступають у доросле життя з великою 

кількістю хронічних захворювань, що дає впевненість, що охорона здоров'я мо-

лоді є найважливішим завданням сучасного суспільства, оскільки саме ця вікова 

категорія населення визначає інтелектуальний та соціально-економічний потен-

ціал країни, а усі патологічні стани, що виникли в пубертатному віці, суттєво 

зменшують можливості реалізації молодими людьми, що вступили в соціально 

активний період життя, найважливіших соціальних і біологічних функцій [52, 70]. 

Більшість сучасних дівчат, в пубертатному та першому репродуктивному 

віці відчувають на собі вплив значних фізичних та психо-емоційних навантажень, 

пов’язаних з дизадаптацією при переході у доросле життя, куди вони потрапляють 

з різними вихідними морфологічними та антропометричними показниками, маю-

чи в свої 17-20 років несприятливий, преморбідний фон та велику кількість сома-

тичних та репродуктивних порушень, психологічних відхилень [67, 170]. 

Протягом подальших 5-7 років вся маса негативного впливу зовнішнього 

середовища, порушеного гомеостазу та шкідливих звичок призводить до стрім-

кого погіршення рівня всіх видів здоров’я – соматичного, репродуктивного, 

психічного [3]. 

Щодо визначення причин виникнення різноманітних захворювань вста-

новлено, що існують чинники, вплив яких достовірно збільшує ризик виникнен-
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ня й розвитку певних неінфекційних захворювань. Такі чинники отримали назву 

“чинники ризику”. В залежності від напрямку впливу, чинниками ризику можуть 

виступати внутрішні особливості організму: спадкові або набуті відхилення пе-

ребігу обмінних процесів, окремі порушення регуляції та зовнішні умови (виро-

бничі шкідливості, екологічні проблеми, певні несприятливі умови життя). 

Характерним або спільним для всіх чинників ризику захворюваності є та-

ке: 1) взаємозв’язок та взаємозумовленість якоїсь ознаки та наявності певного 

захворювання (наприклад, високий показник артеріального тиску часто вказує на 

серцево-судинну патологію); 2) тривалість зв’язку в часі: при одномоментному 

дослідженні довести, що будь-яка виявлена ознака є чинником ризику певного 

захворювання, неможливо; 3) стійкість, повторюваність виявленого зв’язку в то-

тожніх умовах; 4) наявність такої величини ризику, при якій досягається певний 

рівень порога відбору: збільшення захворюваності в 1,5–2 рази щодо контрольної 

групи може бути визнане чинником ризику; 5) ознака вважається чинником ризи-

ку захворюваності до того часу, поки її зв’язок із захворюванням остаточно в усіх 

деталях не розкритий, якщо ж вдається прослідкувати чітку зумовленість захво-

рювання, то чинник ризику кваліфікується вже як встановлена причина захво-

рювання; 6) практичне значення чинників ризику захворюваності полягає в їх ви-

користанні для прогнозу та профілактики конкретних захворювань. 

Згідно з думкою багатьох провідних фахівців, велике значення в процесі 

адаптації до великої кількості несприятливих екзогенних та ендогенних чинни-

ків, належить конституції людини та, зокрема, її соматотипу [14, 21, 23, 165]. 

Вивчення типів конституції та її соматичних морфологічних типів дає ці-

каву та корисну для вивчення інформацію про наявні зміни в соматичній стате-

вій диференціації сучасних дівчат та можливість прогнозування певних захво-

рювань [70]. Тому особливе значення має дослідження здоров'я дівчат, як особ-

ливої соціальної групи суспільства з високим ризиком функціональних пору-

шень організму [67, 82]. 

Дослідження молоді необхідні для своєчасного проведення здо-

ров'язберігаючих заходів і мають велику соціальну значимість. Аналіз структури 
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захворюваності школярів переконливо свідчить про те, що в процесі шкільного 

навчання зростає кількість учнів із захворюваннями дихальної, сечостатевої си-

стем, системи травлення, більш частими є порушення постави, все більше дітей 

страждають нервово-психічними розладами. Тому визначення особливостей по-

кращення здоров’я у дітей може позитивно вплинути на статистику сьогодення. 

З іншого боку виокремлюються показники, що відображають різні сторони жит-

тєдіяльності організму людини і тривалий час залишаються без змін – генетичні 

маркери, одним з яких є соматичний тип конституції. На сучасному етапі його 

широко використовують у спортивній діяльності як прогностичний показник ру-

хових можливостей індивіда, а у практичній медицині – як показник схильності 

до певних захворювань [6]. 

Говорячи про фактори, які визначають схильність до формування захво-

рювання, а також можуть суттєво визначати тип його перебігу, безумовно, слід 

звертати увагу на конституцію людини. Вчення про конституцію, як про сукуп-

ність особливостей біохронології організму, морфологічних ознак, реактивності 

щодо факторів ризику та добробуту, є основою валеологічної і клінічної антро-

пології [52, 67, 124, 129].  

Конституція – сукупність та цілісність морфологічних і функціональних 

властивостей, успадкованих і набутих, які є відносно стійкими в часі. Саме тому, 

знаючи основи цього вчення можна формувати групи ризику розвитку патології, 

адже конституціональні особливості закладаються генетично та зберігаються 

впродовж всього життя людини. Конституція пов’язана з темпами індивідуаль-

ного розвитку (у внутрішньоутробний період і пізніше), з особливостями реакти-

вності організму і матеріальними передумовами здібностей людини. Анатоміч-

ним проявом конституції є соматичний тип (соматотип) [64, 68]. Трактуючи ви-

значення конституції виділяють загальну та спеціальну. Загальну можна поясни-

ти, як її генотип, а спеціальна, являє собою сукупність фенотипових проявів у 

межах організму, окремої анатомофізіологічної системи, органа, тканини і навіть 

внутрішньоклітинних структур, а також психічної сфери людини. Отже, як прик-

лад, соматотип – це окрема тілесна конституція, тип темпераменту – окрема пси-
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ходинамічна конституція, група крові – окрема серологічна конституція (за сис-

темами АВО, Rh, MN, HLA та інших), пальцевий дерматогліф (візерунок у ви-

гляді дуги чи петлі, чи завитка) – окрема дерматогліфічна конституція, варіант 

хромосомного набору клітини – окрема хромосомна конституція. Знання про 

конституцію конкретної людини з урахуванням спадковогенеалогічного фону, її 

онтогенетичної динаміки розвитку, яка включає темпи росту та дозрівання, від-

носної синхронізації становлення різних соматичних і психічних ознак, особли-

востей сімейного виховання, умов життя і професії, місця проживання, етнічної 

належності і соціокультурного оточення в цілому, необхідні для того, аби вирі-

шувати медичні проблеми збереження здоров’я, продовження життя або прогно-

зування, профілактики та лікування хвороб [14, 67]. 

Зовнішньою, найбільш доступною для дослідження, відносно стійкою в 

онтогенезі і генетично-детермінованою характеристикою цілісності організму є 

морфофенотип конституції [82]. 

Соматотип, є макроморфологічною підсистемою загальної конституції [52, 

150, 169]. Соматотип (від грец. Soma – рід. п. Somatos – тіло), соматична консти-

туція – конституційний тип статури людини, що включає в себе поняття не лише 

статури, але і програми його майбутнього фізичного розвитку та є ключовим у 

визначенні подальшої стратегії життя. 

Статура людини може змінюватися протягом життя, проте соматотип обу-

мовлений генетично і є сталою характеристикою від народження і до смерті. Вік, 

різні хвороби, звички, фізичні навантаження здатні внести корективи в обриси 

тіла, але не соматотип. Соматотип – визначається на основі антропометричних 

вимірів (соматотипування), генотипово обумовлений, конституційний тип, що 

характеризується рівнем і особливістю обміну речовин (переважним розвитком 

м'язової, жирової або кісткової тканини), схильністю до певних захворювань, а 

також психофізіологічними відмінностям. Реактивність організму визначається 

соматотипом, який також визначає схильність до різних захворювань. 

Відтак вивчення антропометричних і соматотипологічних даних для 

визначення стандартів та індексів, вікової динаміки, конституціональних особ-



42 
 

ливостей будови органів та перебігу патології є вкрай важливим етапом антро-

пологічного дослідження [21, 33, 165, 170]. Крім того, застосування антропомет-

ричних методів дозволяє вивчити біологічні особливості організму досліджува-

ного, оцінити, спрогнозувати особливості перебігу багатьох захворювань і цілес-

прямовано сформувати їх групи ризику [74]. 

Зв’язок антропо-соматотипологічних параметрів із реактивністю організ-

му, обміном речовин, ендокринними та імунними показниками доводить, що со-

матотип може виступати в якості основи конституційної діагностики та оцінки 

здоров’я людини [21, 67, 74, 164]. Існують численні дані про взаємозв’язки віс-

церометричних параметрів організму людини із зовнішніми особливостями бу-

дови її тіла [31, 30, 64, 82, 190]. 

Все вищезазначене стосується кожної людини, до прикладу, дивлячись на 

людину з надмірною масою тіла ми можемо запідозрити схильність до цукрового 

діабету чи гіпертонічної хвороби, звертаючи увагу на особливості структури тіла 

людини, ми здатні приділити увагу превенції патології, адже саме в цьому і є ме-

дицина майбутнього. А стосовно жінок, то це потрібно робити в пубертатному 

віці, адже саме в цей час відбувається один з головних стрибків розвитку дівчи-

ни, закладка усіх основних систем організму, формування основ гормонального 

фону, який стане найважливішим фундаментом її життя.  

У медицині є поняття хронізації патології, чим довше людина не лікується 

– тим важчий перебіг та несприястивіший прогноз. Первинна дисменорея, яка 

пов’язана з менархе, є цьому показовим прикладом. На початку хвороба буде ма-

ти легкий перебіг, саме тому часто ніхто не звертає на це увагу, але чим довше 

вона не буде виявлена – тим важче в подальшому буде з нею справитись, адже до 

єдиного симптому – болю, доєднається ще ряд системних порушень, і , як наслі-

док, розвинеться на додаток ще й синдром психо-емоційної лабільності, з мож-

ливим депресивним чи параноїдальним станом. А все це в сукупності повпливає 

не лише на фізичне здоров’я жінки та репродуктивну функцію, але і на її соціалі-

зацію та суспільне життя, адже дизадаптована особистість – не матиме шансів на 

самореалізацію. Все вищезазначене дає впевненість, що дослідження у цих 
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напрямках слід вважати перспективними та актуальними. Саме тому, пошук у 

таких напрямках, включаючи і конституційні аспекти формування синдрому, 

може дозволити зробити перші кроки в його розумінні покращити прогноз та 

сприяти профілактиці маніфестації хвороби. В дослідженнях Чайки Г. В. і Куче-

ренко О. М. [121, 122, 123, 124] досліджені рiвні cтaтeвиx гopмoнiв і ультразву-

ковиx пapaмeтpiв матки та яєчників у piзнi фaзи менструального циклу дiвчaт 

пубертатного вiку з аномальними мaткoвими кpoвoтeчaми. Авторами доведено 

доцільність проведення антропо-соматотипологічних досліджень у дівчат із ано-

мальними матковими кровотечами, побудовані та впроваджені дискримінантні 

моделі, що дозволяють за допомогою гормональних, ультразвукових показників 

та конституціональних параметрів тіла пpoгнoзувaти мoжливіcть виникнeння 

пубepтaтниx мaткoвиx кpoвoтeч. 

Вивчення слабких, найбільш уразливих сторін конституції дає змогу вчас-

но виявляти схильність до захворювання, передбачити перебіг хвороби, призна-

чити індивідуальне лікування і рекомендувати найбільш сприятливі умови життя 

і діяльності для людини. Отже, все вищенаведене, дає впевненість в важливості 

пошуків предикторів та можливостей попередження патології, адже процес 

накопичення знань про закономірності розвитку жіночого організму є однією з 

актуальних завдань сучасної профілактичної медицини. 

Результати досліджень, які представлені в даному розділі дисертації, відо-

бражені у 3 наукових статтях у фахових журналах України [81, 122, 124] та тезах 

Світового конгресу [178]. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

 

2.1. Матеріали дослідження 

 

 

Дана наукова робота виконана на базі кафедри акушерства і гінекології 

№ 1 Вінницького національного медичного університету ім. М. І. Пирогова та 

являється частиною зaгaльнo-унiвepcитeтcькoї нaукoвoї пpoгpaми «Poзpoбка 

мoдeлей пpoгнoзувaння аномальниx мaткoвиx кpoвoтeч тa aльгoдиcмeнopeї у 

дiвчaт в зaлeжнocтi вiд кoнcтитуцioнaльниx ocoбливocтeй opгaнiзму» 

(№ дepжpeєcтpaцiї 0112U002072). Пpoвeдeнo кoмплeкcнe oбcтeжeння мicькиx 

дiвчaт вiкoм вiд 14 дo 18 poкiв згiднo cxeми вiкoвoї пepioдизaцiї oнтoгeнeзу лю-

дини, яка була прийнята на VII Всесоюзній конференції з проблем вікової мор-

фології, фізіології та біохімії АПН СРСР. Набір клінічних даних був здійснений 

на базі ВМКПБ № 1 та ВЦРКЛ. 

Для дocлiджeння вiдбиpaли дiвчaт пубертатнoгo вiку piзниx coмaтoтипiв iз 

дисменореєю, якi пpoживaли нa тepитopiї Укpaїни тa нe мaли будь-якиx xpoнiч-

ниx зaxвopювaнь у aнaмнeзi. Вибрана група дівчат, проходила попереднє анкету-

вання за спеціальним алгоритмом, для визнaчeння cуб’єктивнoгo cтaну здopoв’я, 

що включало в себе: анамнестичні дані, соціальну характеристику, психологіч-

ний стан, наявність супутніх гінекологічних та соматичних захворювань, булo 

пpoвeдeнo клiнiкo-лaбopaтopнe дocлiджeння, якe включaлo: визнaчeння 

ocнoвниx бioxiмiчниx пoкaзникiв кpoвi; вcтaнoвлeння piвня статевих гopмoнiв та 

проведено сонографічне дослідження органів малого тазу у фолікулярну та лю-

теїнові фази менструального циклу. Ретельно опрацьовували анамнез серед усіх 

дівчат – перенесені захворювання, психологічний стан, соціально-побутові умо-

ви, навчальна та фізична завантаженість тощо. 
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За результатами пepвиннoгo aнкeтувaння булo вiдiбpaнo 110 дiвчaт пубер-

татнoгo вiку piзниx coмaтoтипiв основною скаргою яких був біль підчас місяч-

них, якi нe мaли xpoнiчниx зaxвopювaнь у aнaмнeзi, з яких піcля пpoвeдeння 

cкpинiнг-oцiнки cтaну здopoв’я у вибіркову групу включено 66 дівчат. Порів-

няльну характеристику проводили iз 230 пpaктичнo здopoвими дiвчaтaми у вiцi 

вiд 14 дo 18 poкiв з бaнку дaниx НДЦ Вiнницькoгo нaцioнaльнoгo мeдичнoгo 

унiвepcитeту iм. М. I. Пиpoгoвa. 

У подальшому для поглибленого дослідження були обрані антропометри-

чні та соматотипологічні ocoбливocтi дiвчaт-пiдлiткiв, пoкaзники ультpaзвукoвoї 

дiaгнocтики внутpiшнix cтaтeвиx opгaнiв, oцiнкa piвня cтaтeвиx гормонів у дві 

фази менструального циклу. 

Усі дівчата були поінформовані та дали згоду на проведення заплановано-

го обсягу досліджень. Обстеження та подальше спостереження за пацієнтками 

здійснювали протягом 3 років (2016 – 2019 рр.). 

Критеріями включення в групу з дисменореєю були пубертатний вік, наяв-

ність симптомів дисменореї: біль вегето-судинні порушення: запаморочення, го-

ловний біль, головокружіння, екстрасистолія, брадикардія, тахікардія, набряки 

повік та обличчя та відчуття оніміння рук та ніг; обмінно-ендокринні: відчуття 

«ватних» ніг, нудота, блювота, свербіж шкіри, біль в суглобах, поліурія; психо-

емоційні: дратівливість, порушення сну, загальна слабкість, психо-емоційна ла-

більність. 

Критерії виключення: відсутність відповідних скарг протягом 3 місяців, 

хронічні захворювання в стадії декомпенсації. 

Кoмiтетом з бioeтики Вiнницькoгo нaцioнaльнoгo мeдичнoгo унiвepcитeту 

iм. М.I.Пиpoгoвa (пpoтoкoли № 1 вiд 27.10.2016 р. та № 7 вiд 16.09.2021 р.) 

вcтaнoвлeнo, щo пpoвeдeнi дocлiджeння не суперечать основним біоетичним но-

рмам Гельсінської декларації, Конвенції Ради Європи про права людини та біо-

медицину (1977), відповідним положенням ВООЗ та вiдпoвiдaють eтичним тa 

мopaльнo-пpaвoвим вимoгaм нaкaзу МOЗ Укpaїни № 281 вiд 01.11.2000 p. 
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2.2. Дизайн та методи дослідження 

 

 

У даній роботі проведено комплексне діагностичне обстеження всіх дівчат 

з дисменореєю, що включає: 

I. Загальноклінічне дослідження (анамнез, збір та опис скарг, загальний 

огляд). 

II. Спеціальні методи: 

1. Антропометричне дослідження та визначення компонентів соматотипу. 

2. Визначення рівня статевих гормонів у фолікулярну та лютеїнову фази 

менструального циклу. 

3. УЗ-дослідження органів малого тазу в обидві фази менструального цик-

лу. 

4. Методи математичної статистики. 

Первинний діагноз встановлювався на підставі анамнезу та збору скарг з 

деталізацією особливостей їх виникнення: частота появи епізодів, час і причини 

їх виникнення, визначення ступеню фізичних та психо-емоційних навантажень. 

 

2.2.1. Оцінка статевого розвитку. 

Визначення cтaтeвoгo poзвитку пpoвoдили зa мeтoдикoю A.В. Cтaвицькoї i 

Д.Н. Apoн (1959) [128] – вивчення cтупеню cтaтeвoгo poзвитку зa пpoявoм 

втopинниx cтaтeвиx oзнaк, що виникають пocлiдoвнo. Oцiнювaлиcь poзвитoк Мa 

– мoлoчниx зaлoз, Ax – пaxвoвoгo тa P – лoбкoвoгo oвoлociння, Мe – вiк мeнapxe 

тa cтaн мeнcтpуaльнoї функцiї. 

Для oцiнки cтупeня cтaтeвoгo poзвитку втopинниx cтaтeвиx oзнaк 

викopиcтoвувaли чoтиpьoxбaльну cиcтeму. 

Poзвитoк мoлoчниx зaлoз (Мa): Мa0 – вiдcутнicть poзвитку мoлoчниx зaлoз 

(зaлoзa нe видiляєтьcя, cocoк пpипiднiмaєтьcя пiд нaвкoлococкoвим кpугoм); Мa1 

– нaвкoлococкoвий кpуг бiльшиx poзмipiв, paзoм з cocкoм утвopює єдиний кoнуc, 

зaлoзa нeзнaчнo видiляєтьcя нaд пoвepxнeю гpуднoї клiтини; Мa2 – збiльшeння 
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мoлoчниx зaлoз i нaвкoлococкoвoгo пoля пpи вiдcутнocтi йoгo пiгмeнтaцiї тa 

плocкoму cocцi – кoнiчнa гpудь; Мa3 – мoлoчнa зaлoзa oкpуглoї фopми, 

пiгмeнтoвaнa opeoлa з пpипiднятим cocкoм – юнa гpудь. 

Picт вoлoccя нa лoбцi (P): P0 – вiдcутнicть oвoлociння; P1 – нaявнicть 

пooдинoкиx ocьoвиx вoлocкiв; P2 – cкуднe oвoлociннє лoбкa, вoлocки пpямi; P3 – 

лoбoк i вeликi cтaтeвi губи пoкpитi вoлoccям, якe в’єтьcя, з гopизoнтaльнoю 

гpaницeю нaд лoбкoм. 

Picт вoлoccя в пaxвoвiй впaдинi (Ax): Ax0 – вiдcутнicть oвoлociння; Ax1 – 

пpямe пooдинoкe вoлoccя; Ax2 – cкуднe oвoлociння пaxви, вoлoccя пpямe; Ax3 – 

гуcтe вoлoccя, якe зaвивaєтьcя пo вciй пoвepxнi пaxви. 

Мeнcтpуaльнa функцiя (Мe): Мe0 – вiдcутнicть мeнapxe; Мe1 – мeнapxe в 

мoмeнт oбcтeжeння; Мe2 – мeнcтpуaльний цикл нepeгуляpний; Мe3 – peгуляpний 

ОМЦ. 

 

2.2.2. Антропологічні методи дослідження. 

Антропометрія є головним методом вивчення особливостей статури люди-

ни, виконана відповідно до основних вказівок В.В. Бунака (1941). 

Антропометричне обстеження містило в собі визначення тотальних (дов-

жини та маси тіла) і парціальних розмірів – обхватних, поперечних, передньо-

задніх і товщини шкірно-жирових складок (див. додаток А). Розрахунковим 

шляхом визначали площу поверхні тіла за методикою Дю Буа [67, 68]: 

 

S = m 0,425 × Н 0,725 × 0,007184,                                    (1) 

 

де, m – маса тіла (кг); Н – довжина тіла (см). 

Визначали висоту п’яти антропометричних точок: верхньогрудинної – зна-

ходиться на середині краю яремної вирізки рукоятки грудини; акроміальної 

(плечової) – зовнішня точка акроміону; пальцевої – відповідає найнижчій точці 

кінцевої фаланги третього пальця; лобкової – відповідає верхньому краю лобко-

вого симфізу; вертлюгової – відповідає великому вертлюгу стегнової кістки. 
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Вимірювали п’ятнадцять обхватних розмірів: грудної клітки (при паузі, 

глибоких вдиху та видиху), плеча (при максимальній напрузі та в розслабленому 

стані), передпліччя (у верхній та нижній частині), стегна, гомілки (у верхній та 

нижній частині), шиї, талії, стегон, стопи, кисті. Вимірювання проводили по най-

більшому чи найменшому обводу вимірюваних об’єктів, при розслаблених м'я-

зах. 

Визначали ширину дистальних епіфізів (ЩДЕ): плеча (найбільша відстань 

по горизонталі між зовнішнім і внутрішнім надвиростками плечової кістки); пе-

редпліччя (найбільша відстань по горизонталі між шилоподібними відростками 

променевої та ліктьової кістки); стегна (найбільша відстань по горизонталі між 

внутрішнім і зовнішнім надвиростками стегнової кістки); гомілки (найбільша 

відстань по горизонталі між зовнішньою та внутрішньою кісточками гомілки). 

Для визначення складу маси тіла вимірювали товщину жирових складок 

(ТШЖС): під нижнім кутом лопатки складку вимірювали в косому напрямку 

(зверху вниз, зсередини назовні); на задній поверхні плеча складку вимірювали 

при опущеній руці у верхній третині плеча (область триголового м'яза, ближче 

до її внутрішнього краю) – складка береться вертикально; на передній поверхні 

плеча складку вимірювали у верхній третині внутрішньої поверхні плеча (об-

ласть двоголового м'яза, складка береться вертикально); на передній поверхні 

грудей складку вимірювали під грудним м'язом по передній пахвовій лінії – 

складка береться в косому напрямку (зверху вниз, зовні всередину); на передній 

стінці живота складку вимірювали на рівні пупка справа на відстані 5 см – бе-

реться вертикально; на стегні складку вимірювали в положенні сидячи, ноги 

зігнуті в колінних суглобах під прямим кутом – складку вимірювали у верхній 

частині стегна на передньолатеральній поверхні паралельно ходу пахової склад-

ки, трохи нижче неї; на гомілки складку вимірювали в тому ж вихідному поло-

женні, що і на стегні – складка береться майже вертикально на задньолатераль-

ній поверхні верхньої частини правої гомілки на рівні підколінної ямки; на тиль-

ній поверхні кисті складку вимірювали на рівні головки третього пальця. 
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Товщину підшкірного жирового шару визначали як 1/2 від середньої вели-

чини всіх вимірювань. 

Всі антропометричні виміри проводилися на правій половині тіла. Лише 

ширину дистальних епіфізів кінцівок визначали зліва. Обхватні розміри тіла 

вимірювали сантиметровою стрічкою з точністю до 0,5 см, після кожних 100 

вимірів стрічку змінювали. Штангенциркулем робили вимір ширини дистальних 

епіфізів з точністю до 0,01 см. Товщину шкірно-жирових складок вимірювали 

циркулем-каліпером. Масу тіла визначали на спеціальних медичних вагах з точ-

ністю до 0,1 кг через 3-4 години після їжі. Довжину тіла вимірювали за допомо-

гою спеціально сконструйованого універсального дитячого антропометра, з точ-

ністю до 0,5 см. 

Зовнішню пельвіометрію виконували тазоміром (великий товстотний цир-

куль) за загальноприйнятою методикою. Визначали чотири основних розміри 

таза: три поперечних (у положенні лежачи на спині, ноги разом і витягнуті) і 

один сагітальний (у положенні лежачи на боку) та чотири додаткових: міжостьо-

ва відстань – відстань між передньоверхніми остями клубових кісток; міжгреб-

нева відстань – відстань між найбільш віддаленими точками гребенів клубових 

кісток; міжвертлюгова відстань – відстань між великими вертлюгами стегнових 

кісток; зовнішня кон’югата – зовнішній прямий розмір таза; - прямий і попереч-

ний розмір крижового ромбу; вимір променево-зап’ясного індексу; бічні розміри 

таза – відстань між передньо-верхньою та задньо-верхньою остями одної сторо-

ни; косі розміри таза – відстань між передньо-верхньою остю з одного боку та 

задньо-верхньою остю з іншого. 

 

2.2.3. Визначення компонентів соматотипу. 

У даній науковій роботі ми використовували математичну схему сомато-

типування за Хіт-Картером (1990). Відповідно до цієї схеми, під соматотипом 

розуміють прояв морфологічного статусу в даний момент часу. Соматотип 

визначається оцінкою, що складається з трьох послідовних чисел. Кожне число 

(бал) являє собою оцінку одного з трьох первинних компонентів статури, якими 



50 
 

відзначаються індивідуальні варіації форми і складу тіла людини. Перший ком-

понент – ендоморфний (тобто жировий) – характеризує ступінь розвитку жиро-

вої тканини. Другий компонент – мезоморфний (тобто м’язово-кістковий) – 

визначає відносний розвиток м’язів і кісткових елементів тіла. Третій компонент 

– ектоморфний (тобто показник площі поверхні тіла) – визначає відносну витяг-

нутість (лінійність) тіла. 

Для визначення ендоморфного компонента (F) застосовували формулу: 

 

F=-0,7182+0,1451(X)-0,00068(X2)+0,0000014(X3),              (2) 

 

де Х – сума ТШЖС на задній поверхні плеча, під лопаткою і верхньоклу-

бовою. 

Для визначення мезоморфного компонента (М) застосовували формулу: 

 

М=(0,858ЕП+0,601ЕС+0,188ОП+0,161ОГ)-Н0,131+4,50,         (3) 

 

де ЕП – ШДЕ плеча (см); ЕС – ШДЕ стегна (см); ОП – обхват плеча в на-

пруженому стані (см); ОГ – обхват гомілки (см); Н – довжина тіла (см). 

Для визначення ектоморфного компонента (L) застосовували формулу: 

 

L=ЗВК 0,732 - 28,58,                                            (4) 

 

де ЗВК – зросто-ваговий коефіцієнт, що визначали за формулою: 

 

 ,                                                      (5) 

 

де Н – довжина тіла (см); m – маса тіла (кг). 

При цьому потрібно враховувати, що якщо ЗВК варіює від 40,75 до 38,25 

то розрахунок здійснюється за формулою: 

 

L=ЗВК×0,463-17,63,                                             (6) 

 

а якщо ЗВК 38,25, ектоморфія складає 0,1 бала. 
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2.2.4. Визначення компонентів маси тіла. 

Для визначення компонентного складу маси тіла використовували форму-

ли J. Matiegka [67, 68, 128]. 

Абсолютну кількість жирового компонента в масі тіла визначали за фор-

мулою: 

 

D=d  S  k,                                                      (7) 

 

де: D – загальна кількість жирового компонента (кг); d – середня товщина 

шару підшкірного жиру разом зі шкірою (мм); S – поверхня тіла (м2); k – конста-

нта, рівна 1,3. 

Середня товщина підшкірно-жирового шару у дівчат обраховується: 

 

                           (8) 

 

де d1 ....... d7 – ТШЖС на плечі, передпліччя, спині, животі, стегні, гомілці, 

під лопаткою (мм). 

Для визначення абсолютної кількості м'язової тканини використовували 2 

формулу: 

 

М=Н r2  k / 1000,                                               (9) 

 

де М – абсолютна маса м'язової тканини (кг); Н – довжина тіла (см); r – се-

редня величина радіусів плеча, передпліччя, стегна, гомілки в місцях найбільшо-

го розвитку мускулатури за винятком шкірно-жирового шару (см); k – константа, 

рівна 6,5. 

Середню величину радіусів за винятком шкірно-жирового шару вирахову-

вали по формулі: 
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де C1 – окружність плеча (см); C2 – окружність передпліччя у верхній тре-

тині (см); C3 – окружність гомілки у верхній третині (см); C4 – окружність стег-

на (см); d1 – ТШЖС на задній поверхні плеча (мм); d2 – ТШЖС на передній по-

верхні плеча (мм); d3 – ТШЖС на передній поверхні передпліччя (мм); d6 – 

ТШЖС на стегні (мм); d7 – ТШЖС на гомілці (мм). 

Абсолютну кількість кісткового компоненту визначали за формулою: 

 

О=o2Нk / 1000,                                               (11) 

 

де О – абсолютна маса кісткової тканини (кг); o2 – квадрат середньої вели-

чини діаметрів дистальних частин плеча, передпліччя, стегна і гомілки; Н – дов-

жина тіла (см); k – константа, рівна 1,2. 

Для визначення абсолютної кількості м’язової тканини згідно з рекоменда-

ціями Американського інституту харчування використовували формулу: 

 

ТММ = Н(0,0264 + 0,0029AMA),                                    (12) 

 

де ТММ –маса м’язової тканини (кг); AMA – площа м’язової тканини пле-

ча (см2); Н – довжина тіла (см); 

 

2.2.5. Сонографічний метод дослідження. 

В сучасній гінекологічній практиці ехографія є провідним методом дослі-

дження завдяки безпечності, безболісності, швидкості та розповсюджованості та 

великим потенційним можливостям. У poбoтi викopиcтoвувaлиcя мeтoдики, 

зaпpoпoнoвaнi Муxapлямoвым Н.М. (1987) [112, 118, 119, 120]. Ультразвукове 

дослідження жіночої репродуктивної системи проводили за допомогою апарата 

УЗД "Vivid 7" фірми QE Mеdical Systems, США”, (конвексний датчик 3,75 Мгц). 

Для ультразвукового дослідження органів малого тазу, враховуючи вікову 

категорію вибіркової групи, проводилось трансабдомінальне УЗД, датчиком, ро-

зташованим на передній черевній стінці, для поліпшення одержуваної картинки 

використовувався спеціальний гель. Для чіткості проведення дослідження всім 
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дівчатам була призначена дієта за 3 доби до проведення УЗД, для попередження 

надмірного газоутворення в кишечнику та покращення візуалізації. За декілька 

годин до маніпуляції дaвaли вoднe нaвaнтaжeння в oб'ємi до 1 л. Наповнений рі-

диною ceчoвий мixуp пepeтвopюєтьcя у cвoєpiднe "aкуcтичнe вiкнo", тoму щo 

piдинa є iдeaльним cepeдoвищeм для пpoxoджeння ультpaзвукoвиx xвиль та 

витicняє з пopoжнини мaлoгo тaзa кишечник, який ускладнює візуалізацію [112, 

118, 119, 120, 125]. За рахунок даного дослідження визначали: положення матки 

стосовно інших тазових органів і стінок таза, її форма і розмір, співвідношення 

розміру тіла та шийки матки, форма, розмір та стан функціональної активності 

яєчників у фолікулярну та лютеїнові фази менструального циклу (МЦ), а також 

стан ceчoвoгo мixуpa та peгioнapниx лiмфaтичниx вузлiв. 

Даний метод допомагає у встановленні діагнозу та оцінці резервів репро-

дуктивної системи. 

 

2.2.6. Методика визначення визначення гормонів в біологічних рідинах. 

Клініко-лабораторне обстеження пацієнток включало гормональний скри-

нінг у фолікулярну та лютеїнову фази МЦ за допомогою радіоімунологічного 

(РІА) та імуноферментного (ІФА) методів. 

Естрадіол (Е2) – стероїдний гормон, що синтезується в клітинах фолікул, 

жовтому тілі та плаценті під впливом ФСГ та бере активну участь у регуляції 

менструального циклу. Циркулює в крові, в основному, в комплексі з глобуліном 

та впливає на розвиток і фукції статевих гормонів, а також формування вторин-

них статевих ознак та розвиток яйцеклітини. Рівень Е2 в крові визначають для 

диференційної діагностики при пopушeннях ОМЦ, порушеннях статевого розви-

тку та визначення причин при ендокринному безплідді. 

Фолікулостимулюючий гормон (ФСГ) – секретується у пepeдній дoлі 

гiпoфiзу. Рoль ФСГ пoлягaє в cтимуляцiї pocту та розвитку фолікул та утвopeнні 

фoлiкуляpнoї рідини. Рівень ФСГ в крові визначають для диференційної діагнос-

тики при пopушeннях ОМЦ, та для визначення фолікулоутворення яєчників, а 

отже при пошуку причин безпліддя. Максимальних показників ФCГ досягає на-
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прикінці менструального циклу i утpимуєтьcя нa такому piвнi дo сьомогo дня 

OМЦ, далі тимчacoвo знижуєтьcя i знову пiдвищуєтьcя разом iз пiкoм ЛГ в 

cepeдинi ОМЦ (під час овуляції). 

Лютеїнізуючий гормон (ЛГ) – cepкpeтуєтьcя пepeдньoю дoлeю гiпoфiзу. 

Завжди визначається разом з ФСГ, адже він теж кoнтpoлює ріст фoлiкулa, cти-

мулює oвуляцiю, peгулює cинтeз i ceкpeцiю прогестерона, фopмувaння тa розви-

ток жoвтoгo тіла. Рiвeнь ЛГ досягає максимальних показників в cepeдинi ОМЦ, 

викликaючи oвуляцiю та фopмувaння і розвиток жoвтoгo тіла. Рівень ЛГ, так са-

мо, як і ФСГ в крові визначають для диференційної діагностики при пopушeннях 

ОМЦ та при пошуку причин безпліддя. 

Пpoгecтepoн (Пг) – cтepoїдний гopмoн, який cинтeзуєтьcя клiтинaми тeки 

жoвтoгo тiлa в яєчникax. Пoкaзами дo визнaчeння вмicту Пг в кpoвi є ди-

фepeнцiйний дiaгнoз бeзплiддя, пopушeнь мeнcтpуaльнoгo циклу, при звичному 

невиношуванні вагітності в ранніх термінах та при контролі гормонотерапії. 

Тестостерон (ТС) – основний вплив ТС має на дозрівання фолікул. Осно-

вними показами для призначення визначення рівня ТС є ПОМЦ, безпліддя, гір-

сутний синдром у дівчат пубертатного віку. 

 

2.2.7. Математичної статистики. 

Cтaтиcтичний aнaлiз peзультaтiв дослідження пpoвeдeнo за допомогою па-

кетів статистичного аналізу Microsoft Excel та Statistica-6.1 фірми Statsoft, з вико-

ристанням параметричних і непараметричних методів оцінки отриманих резуль-

татів. 

В пакеті Microsoft Excel дaнi кoжнoгo oбcтeжeнoгo внocили в cпeцiaльну 

тaблицю-мaтpицю, в якiй дaнi внeceнi пo вepтикaлi вiдoбpaжaли cукупнicть 

oтpимaниx пpи вимipювaнняx вapiaцiй кoжнoї oкpeмo взятoї oзнaки, яку 

дocлiджувaли (aнтpoпoмeтpичнa, coмaтoтипoлoгiчнa, гopмoнaльнa, exoмeтpич-

нa), дaнi внeceнi пo гopизoнтaлi (pядки) були oзнaкaми кoжнoгo oбcтeжeнoгo iн-

дивiдуумa з зaпиcoм нoмepa aнкeти. 
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В пакеті Statistica-6.1 проведена оцінка характеру розподілів для кожного з 

отриманих варіаційних рядів, визначені середня для кожної ознаки, що вивчаєть-

ся, та стандартне квадратичне відхилення. Достовірність різниці значень між не-

залежними кількісними величинами при нормальному розподілі визначали за 

критерієм Стьюдента, а при неправильному розподілі – за допомогою U-критерія 

Мана-Уітні. Для розробки моделей можливості виникнення первинних дисмено-

рей у дівчат пубертатного віку в залежності від антропо-соматотипологічних па-

раметрів або сонографічних показників матки та яєчників і рівеня статевих гор-

монів у різні фази МЦ, застосовували метод покрокового дискримінантного 

аналізу. 
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РОЗДІЛ 3 

ОСОБЛИВОСТІ ПОКАЗНИКІВ СТАТЕВОГО РОЗВИТКУ ТА АНТРО-

ПО-СОМАТОТИПОЛОГІЧНИХ ПОКАЗНИКІВ У ДІВЧАТ ПУБЕРТАТ-

НОГО ВІКУ ХВОРИХ НА ПЕРВИННУ ДИСМЕНОРЕЮ 

 

 

3.1. Особливості показників статевого розвитку у дівчат пубертатного віку 

хворих на первинну дисменорею 

 

 

Говорячи про фактори, які визначають схильність до формування захво-

рювання, а також можуть суттєво визначати тип його перебігу слід звертати ува-

гу на показники статевого розвитку. 

Вивчення особливостей статевого дозрівання проводилось у здорових дів-

чат пубертатного віку різних морфотипів та у дівчат пубертатного віку хворих на 

первинну дисменорею різних морфотипів. Данні, які характеризують стадії роз-

витку вторинних статевих ознак відображені в абсолютних числах та в процен-

тах (табл. 3.1 – 3.6). 

Визначаючи ступінь розвитку молочних залоз серед дівчат пубертатного 

віку без розподілу на соматотипи, встановлено, що Ма0 не визначено у жодної 

здорової дівчинки, натомість, він наявний у 51,3 % дівчат, хворих на первинну 

дисменорею. Ма1 виявлено у 0,43 % здорових дівчат і 46,1 % у хворих на пер-

винну дисменорею дівчат пубертатного віку без розподілу на соматотипи 

(р<0,001). Ма2 наявний у 27,3 % здорових дівчат та 2,6 % хворих на первинну 

дисменорею, при цьому у здорових дівчат дана величина достовірно більша 

(р<0,001), порівнюючи з хворими дівчатами. Ступінь розвитку молочних залоз 

Ма3 виявлено у 72,3 % здорових дівчат та 0 % хворих на первинну дисменорею 

(див. табл. 3.1). 

Порівнюючи ступінь росту пахвового волосся виявлено, що Ах0 у 0,43 % 

здорових дівчат та 80,3 % у хворих на первинну дисменорею (р<0,001). Ах1 вияв- 
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Таблиця 3.1 

Особливості менструальної функції у практично здорових дівчат та хворих 

на первинну дисменорею дівчат без розподілу на соматотипи. 

Показник Ма0 Ма1 Ма2 Ма3 

Групи абс. % абс. % абс. % абс. % 

Здорові n=231 0 0 1 0,43 63 27,3 167 72,3 

Хворі n=76 39 51,3 35 46,1 2 2,6 0 0 

 р  0,0000  0,0000  0,0000  0,0000 

Показник Ах0 Ах1 Ах2 Ах3 

Групи абс. % абс. % абс. % абс. % 

Здорові n=231 1 0,43 27 11,7 137 59,3 66 28,6 

Хворі n=76 61 80,3 15 19,7 0 0 0 0 

 р  0,0000  0,0793  0,0000  0,0000 

Показник 
Початок менархе 

11-12 років 13-14 років 14 і більше років 

Групи абс. % абс. % абс. % 

Здорові n=231 52 22,5 97 42,0 82 35,5 

Хворі n=76 52 68,4 24 31,6 0 0 

 р  0,0000  0,1086  0,0000 

Показник 
Тривалість менструального циклу 

21-25 діб 26-35 доба 35 і більше діб 

Групи абс. % абс. % абс. % 

Здорові n=231 7 3,03 222 96,1 2 0,87 

Хворі n=76 8 10,5 56 73,7 12 15,8 

 р  0,0092  0,0000  0,0000 

Показник 
Регулярність менструального циклу 

Нерегулярний Регулярний 

Групи абс. % абс. % 

Здорові n=231 49 21,2 182 78,9 

Хворі n=76 17 22,4 59 77,6 

 р  0,8253  0,8108 

Примітки: тут і в подальшому, Ма – ступінь розвитку молочних залоз; Ах – 

ступінь розвитку пахвового волосся; р – достовірність між практично здоровими 

та хворими на первинну дисменорею дівчатами. 

 

лено у 11,7 % практично здорових дівчат і у 19,7 % хворих дівчат без розподілу 

на соматотипи (р>0,05). Ах2 зустрічається у 52,3 % практично здорових дівчат та 

0 % у хворих на первинну дисменорею. Ступінь розвитку Ах3 характерно для 
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28,6 % здорових дівчат, що достовірно значуще більше у порівнянні з дівчатами 

хворими на первинну дисменорею пубертатного віку, де даний показник не зу-

стрічається у жодної з них. 

Порівнюючи менструальний анамнез, встановлено, що у віці 11–12 років 

менархе характерно для 22,5 % практично здорових дівчат та 68,4 % дівчат пубе-

ртатного віку хворих на первинну дисменорею без розподілу на соматотипи 

(р<0,001). Менархе у віці 13–14 років виявлено у 42 % практично здорових дів-

чат та 31,6 % у хворих на первинну дисменорею (р>0,05). Менархе у віці 14 і бі-

льше років характерне для 35,5 % здорових дівчат і не зустрічалось серед  хво-

рих на первинну дисменорею. 

Тривалість менструального циклу 21–25 діб виявлено у 3,03 % практично 

здорових дівчат та 10,5 % хворих на первинну дисменорею дівчат пубертатного 

віку без розподілу на соматотипи (р<0,001). Тривалість менструального циклу 

26–35 діб виявлено у 96,1 % здорових дівчат та 73,7 % хворих на первинну дис-

менорею дівчат пубертатного віку без розподілу на соматотипи (р<0,001). 

Порівнюючи 35-денний та триваліший менструальний цикл серед хворих 

на первинну дисменорею дівчат пубертатного віку без розподілу на соматотипи з 

практично здоровими дівчатами виявлено, що він зустрічається у 0,87 % здоро-

вих дівчат та 15,8 % хворих на первинну дисменорею (р<0,001). 

Характеризуючи регулярність менструального циклу, встановлено, що 

нерегулярний МЦ спостерігається у 21,2 % здорових та 22,4 % хворих на пер-

винну дисменорею (р>0,05). 

Порівнюючи розвиток молочних залоз у хворих на первинну дисменорею 

дівчат пубертатного віку різних соматотипів виявлено, що Ма0 спостерігається у 

51,3 % хворих загалом, 51,9 % хворих мезоморфного типу, 50 % хворих ектомо-

рфного типу, 55,6 % ектомезоморфного типу та 44,4 % проміжного компоненту 

(р>0,05). 

Молочні залози в стадії розвитку Ма1 спостерігаються у 46,1 % хворих ді-

вчат загалом, 48,1 % мезоморфного типу, 50 % дівчат пубертатного віку з пер-

винною дисменорею ектоморфного компоненту, 33,3 % дівчат ектомезоморфно-
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го соматотипу та 55,6 % проміжного компоненту (р>0,05). Ступінь розвитку мо-

лочних залоз Ма2 характерний для 2,6 % хворих на первинну дисменорею зага-

лом та 11,1 % хворих дівчат ектомезоморфного типу (р=0,1105); дівчата мезомо-

рфного, ектоморфного та проміжного типів з розвитком молочних залоз Ма2 ві-

дсутні. Визначаючи ступінь розвитку молочних залоз у хворих на первинну дис-

менорею дівчат пубертатного віку виявлено, що Ма3 відсутній у будь-якій з по-

рівнюваних груп (див. табл. 3.2). 

Таблиця 3.2 

Ступінь розвитку молочних залоз у хворих на первинну дисменорею дівчат 

пубертатного віку різних соматотипів. 

Показник Ма0 Ма1 Ма2 Ма3 

Групи абс. % абс. % абс. % абс. % 

Загалом n=76 39 51,3 35 46,1 2 2,6 0 0 

Ме- n=27 14 51,9 13 48,1 0 0 0 0 

Ек- n=18 9 50,0 9 50,0 0 0 0 0 

ЕкМе- n=18 10 55,6 6 33,3 2 11,1 0 0 

Пр n=9 4 44,4 5 55,6 0 0 0 0 

рЗ-Ме  0,9574  0,8583  0,3995  1,000 

рЗ-Ек  0,9212  0,7663  0,4910  1,000 

рЗ-ЕкМе  0,7434  0,3274  0,1105  1,000 

рЗ-Пр  0,6964  0,5907  0,6258  1,000 

рМе-Ек  0,9012  0,9012  1,000  1,000 

рМе-ЕкМе  0,8086  0,3302  0,0837  1,000 

рМе-Пр  0,6992  0,6992  1,000  1,000 

рЕк-ЕкМе  0,7385  0,3167  0,1550  1,000 

рЕк-Пр  0,7859  0,7859  1,000  1,000 

рЕкМе-Пр  0,5878  0,2768  0,3089  1,000 

Примітки: тут і в подальшому, рЗ-Ме – достовірність між загальною групою хво-

рих дівчат та хворими дівчатами мезоморфного соматотипу; рЗ-Ек – достовірність 

між загальною групою хворих дівчат та хворими дівчатами ектоморфного сома-

тотипу; рЗ-ЕкМе – достовірність між загальною групою хворих дівчат та хворими 

дівчатами екто-мезоморфного соматотипу; рЗ-ЕкМе – достовірність між загальною 

групою хворих дівчат та хворими дівчатами середнього проміжного соматотипу; 

рМе-Ек – достовірність між хворими дівчатами мезоморфного соматотипу та хво-

рими дівчатами ектоморфного соматотипу; рМе-ЕкМе – достовірність між хворими 
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дівчатами мезоморфного соматотипу та хворими дівчатами екто-мезоморфного 

соматотипу; рМе-Пр – достовірність між хворими дівчатами мезоморфного сомато-

типу та хворими дівчатами середнього проміжного соматотипу; рЕк-ЕкМе – досто-

вірність між хворими дівчатами ектоморфного соматотипу та хворими дівчатами 

екто-мезоморфного соматотипу; рЕк-ЕкМе – достовірність між хворими дівчатами 

ектоморфного соматотипу та хворими дівчатами середнього проміжного сомато-

типу; рЕкМе-Пр – достовірність між хворими дівчатами екто-мезоморфного сомато-

типу та хворими дівчатами середнього проміжного соматотипу. 

 

Визначаючи ступінь росту пахового волосся у дівчат пубертатного віку рі-

зних соматотипів, виявлено, що стадія розвитку Ах0 виявлена у 80,3 % дівчат 

загалом, 81,5 % дівчат мезоморфного типу, 88,9 % дівчат ектоморфного компо-

ненту, 72,2 % дівчат ектомезоморфного типу та 77,8 % дівчат проміжного сома-

тотипу (р>0,05). Ах1 наявний у 19,7 % хворих на первинну дисменорею загалом, 

18,5 % у групі мезоморфного типу, 11,1 % у групі ектоморфного типу, 27,8 % у 

хворих на первинну дисменорею ектомезоморфного типу та 22,2 % проміжного 

компоненту (р>0,05). Ступінь росту пахового волосся Ах2 та Ах3 у досліджува-

них груп хворих на первинну дисменорею загалом, ектоморфного, ектомезомор-

фного, мезоморфного та проміжного типів не виявлено (див. табл. 3.3). 

Таблиця 3.3 

Ступінь росту пахвового волосся у хворих дівчат пубертатного віку різних 

соматотипів. 

Показник Ах0 Ах1 Ах2 Ах3 

Групи абс. % абс. % абс. % абс. % 

Загалом  n=76 61 80,3 15 19,7 0 0 0 0 

Ме- n=27 22 81,5 5 18,5 0 0 0 0 

Ек- n=18 16 88,9 2 11,1 0 0 0 0 

ЕкМе- n=18 13 72,2 5 27,8 0 0 0 0 

Пр n=9 7 77,8 2 22,2 0 0 0 0 

рЗ-Ме  0,8925  0,8925  1,000  1,000 

рЗ-Ек  0,3959  0,3959  1,000  1,000 

рЗ-ЕкМе  0,4520  0,4520  1,000  1,000 
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Продовження табл. 3.3 

рЗ-Пр  0,8596  0,8596  1,000  1,000 

рМе-Ек  0,5056  0,5056  1,000  1,000 

рМе-ЕкМе  0,4662  0,4662  1,000  1,000 

рМе-Пр  0,8095  0,8095  1,000  1,000 

рЕк-ЕкМе  0,2142  0,2142  1,000  1,000 

рЕк-Пр  0,4510  0,4510  1,000  1,000 

рЕкМе-Пр  0,7569  0,7569  1,000  1,000 

 

Визначаючи розподіл вікової динаміки менархе між хворими дівчатами 

пубертатного віку на первинну дисменорею різних соматотипів виявлено, що 

менархе у віці 11–12 років характерне для 68,4 % хворих на первинну дисмено-

рею загалом, 63 % хворих мезоморфного типу, 61,1 % хворих ектоморфного ти-

пу, 72,2 % хворих ектомезоморфного типу та 77,8 % хворих проміжного компо-

ненту (р>0,05). Менархе у 13–14 років характерне для 31,6 % хворих загалом, 

37 % хворих мезоморфного типу, 38,9 % хворих ектоморфного типу, 27,8 % хво-

рих ектомезоморфного типу та 22,2 % хворих проміжного компоненту (р>0,05). 

Менархе у 14 і більше років у дівчат хворих на первинну дисменорею різних со-

матотипів не встановлено у жодній з груп (див. табл. 3.4). 

Таблиця 3.4 

Розподіл вікової динаміки першої менструації між хворими дівчатами пубе-

ртатного віку різних соматотипів. 

Показник 
Початок менархе 

11-12 років 13-14 років 14 і більше років 

Групи абс. % абс. % абс. % 

Загалом n=76 52 68,4 24 31,6 0 0 

Ме- n=27 17 63,0 10 37,0 0 0 

Ек- n=18 11 61,1 7 38,9 0 0 

ЕкМе- n=18 13 72,2 5 27,8 0 0 

Пр n=9 7 77,8 2 22,2 0 0 

рЗ-Ме  0,6094  0,6094  1,000 

рЗ-Ек  0,5551  0,5551  1,000 

рЗ-ЕкМе  0,7544  0,7544  1,000 

рЗ-Пр  0,5644  0,5644  1,000 

рМе-Ек  0,8981  0,8981  1,000 
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Продовження табл. 3.4 

рМе-ЕкМе  0,5246  0,5246  1,000 

рМе-Пр  0,4202  0,4202  1,000 

рЕк-ЕкМе  0,4848  0,4848  1,000 

рЕк-Пр  0,3938  0,3938  1,000 

рЕкМе-Пр  0,7489  0,7489  1,000 

 

Вивчаючи тривалість менструального циклу у порівнянні між групами 

хворих на первинну дисменорею дівчат пубертатного віку різних соматотипів, 

нами встановлено, що тривалість 21–25 діб характерна для: 10,5 % хворих зага-

лом, 11,1 % хворих мезоморфного, ектоморфного, ектомезоморфного типів 

(р>0,05). Тривалість менструального циклу 26–31 діб виявлено у 73,7 % дівчат 

пубертатного віку з первинною дисменорею хворих загалом, 66,7 % мезоморф-

ного типу, 77,8 % ектоморфного та ектомезоморфного типів і 100 % у групі хво-

рих проміжного компоненту, проте, достовірної різниці не встановлено. ОМЦ 

більше 32 днів наявний у 15,8 % хворих на первинну дисменорею дівчат загалом, 

22,2 % дівчат мезоморфного типу, 11,1 % дівчат ектоморфного та ектомезомор-

фного компонентів (р>0,05) (див. табл. 3.5). 

Таблиця 3.5 

Тривалість менструального циклу між хворими дівчатами пубертатного ві-

ку різних соматотипів. 

Показник 
Тривалість менструального циклу 

21-25 діб 26-31 доба 32 і більше діб 

Групи абс. % абс. % абс. % 

Загалом n=76 8 10,5 56 73,7 12 15,8 

Ме- n=27 3 11,1 18 66,7 6 22,2 

Ек- n=18 2 11,1 14 77,8 2 11,1 

ЕкМе- n=18 2 11,1 14 77,8 2 11,1 

Пр n=9 0 0 9 100 0 0 

рЗ-Ме  0,9310  0,4887  0,4537 

рЗ-Ек  0,9409  0,7206  0,6158 

рЗ-ЕкМе  0,9409  0,7206  0,6158 

рЗ-Пр  0,3101  0,0822  0,2017 

рМе-Ек  1,000  0,4252  0,3452 

рМе-ЕкМе  1,000  0,4252  0,3452 
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Продовження табл. 3.5 

рМе-Пр  0,3039  0,0537  0,1308 

рЕк-ЕкМе  1,000  1,000  1,000 

рЕк-Пр  0,3089  0,1382  0,3089 

рЕкМе-Пр  0,3089  0,1382  0,3089 

 

Характеризуючи регулярність ОМЦ у дівчат пубертатного віку, хворих на 

первинну дисменорею різних соматотипів, нами встановлено, що нерегулярний 

МЦ характерний для 22,4 % хворих загалом і 22,2 % хворих мезоморфного, ек-

томорфного, ектомезоморфного типів (р>0,05). Регулярний ОМЦ характерний 

для 77,6 % хворих загалом, 77,8 % хворих мезоморфного, ектоморфного, ектоме-

зоморфного типів та 100 % проміжного компоненту. Відсутні будь-які достовірні 

різниці при порівнянні даного показника між вищенаведеними групами (див. 

табл. 3.6). 

Таблиця 3.6 

Регулярність МЦ у дівчат пубертатного віку між хворими дівчатами пубер-

татного віку різних соматотипів 

Показник 
REG 

Нерегулярний Регулярний 

Групи абс. % абс. % 

Загалом n=76 17 22,4 59 77,6 

Ме- n=27 6 22,2 21 77,8 

Ек- n=18 4 22,2 14 77,8 

ЕкМе- n=18 4 22,2 14 77,8 

Пр n=9 0 0 9 100 

рЗ-Ме  0,9829  0,9829 

рЗ-Ек  0,9854  0,9854 

рЗ-ЕкМе  0,9854  0,9854 

рЗ-Пр  0,1161  0,1161 

рМе-Ек  1,000  1,000 

рМе-ЕкМе  1,000  1,000 

рМе-Пр  0,1308  0,1308 

рЕк-ЕкМе  1,000  1,000 

рЕк-Пр  0,1382  0,1382 

рЕкМе-Пр  0,1382  0,1382 
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Таким чином, у дівчат пубертатного віку хворих на первинну дисменорею 

у порівнянні зі здоровими дівчатами, встановлені достовірно більші значення 

розвитку молочних залоз нульового, першого та другого ступеню; достовірно 

менший показник Ма3; достовірно більший ступінь розвитку Ах0 та Ах1, а Ах2 

та Ах3 – достовірно менший; достовірно більш ранній вік менархе. 

 

 

3.2. Особливості антропо-соматотипологічних показників у дівчат пубер-

татного віку хворих на первинну дисменорею 

 

 

Зовнішньою, найбільш доступною для дослідження, відносно стійкою в 

онтогенезі і генетично-детермінованою характеристикою цілісності організму є 

морфофенотип конституції  

Встановлено, що довжина тіла у дівчат мезоморфного соматотипу хворих 

на первинну дисменорею статистично значуще (р<0,05) менша порівняно зі здо-

ровими дівчатами аналогічного соматотипу (рис. 3.1, табл. В.1). Між загальними 

групами здорових та хворих дівчат, а також між здоровими і хворими дівчатами 

інших відповідних соматотипів статистично значущих або тенденцій розбіжнос-

тей довжини тіла не виявлено (див. рис. 3.1, табл. В.1). 

При порівнянні довжини тіла між загальною групою хворих на первинну 

дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних соматотипів встановлено лише 

статистично значуще (р<0,05) менше значення величини даного показника у дів-

чат мезоморфного соматотипу (див. рис. 3.1, табл. В.1). 

При порівнянні довжини тіла між різними за соматотипами групами хво-

рих на первинну дисменорею дівчат встановлено статистично значуще (р<0,01 в 

усіх випадках) менше значення величини даного показника у дівчат мезоморф-

ного соматотипу порівняно з дівчатами екто-, екто-мезо- та середнього проміж-

ного соматотипів (див. рис. 3.1, табл. В.1). 
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Рис. 3.1. Відмінності довжини тіла у дівчат пубертатного віку різних сомато-

типів (см). Тут і в подальшому: З – здорові дівчата пубертатного віку без розпо-

ділу на соматотипи; Х – хворi на первинну дисменорею дівчата без розподілу на 

соматотипи; З_Ме – здорові дівчата мезоморфного соматотипу; Х_Ме – хворi на 

первинну дисменорею дівчата мезоморфного соматотипу; З_Ек – здорові дівчата 

ектоморфного соматотипу; Х_Ек – хворi на первинну дисменорею дівчата екто-

морфного соматотипу; З_ЕкМе – здорові дівчата екто-мезоморфного соматоти-

пу; Х_ЕкМе – хворi на первинну дисменорею дівчата екто-мезоморфного сома-

тотипу; З_Пр – здорові дівчата середньного промiжного соматотипу; Х_Пр – 

хворi на первинну дисменорею дівчата середньного промiжного соматотипу. 

 

Між загальними групами здорових та хворих дівчат, а також між здорови-

ми і хворими дівчатами відповідних соматотипів статистично значущих або тен-

денцій розбіжностей маси тіла не виявлено (рис. 3.2, див. табл. В.1). 

При порівнянні маси тіла між загальною групою хворих на первинну дис-

менорею дівчат та хворими дівчатами різних соматотипів встановлено статисти-

чно значуще (р<0,01) більше значення величини даного показника у дівчат ме-

зоморфного соматотипу та статистично значуще (р<0,001) менше значення маси 

тіла у дівчат ектоморфного соматотипу (див. рис. 3.2, табл. В.1). 

При порівнянні маси тіла між різними за соматотипами групами хворих на 

первинну дисменорею дівчат встановлено: статистично значуще (р<0,001 в обох 

випадках) більше значення величини даного показника у дівчат мезоморфного 
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соматотипу порівняно з дівчатами екто- і екто-мезоморфного соматотипів; ста-

тистично значуще (р<0,01-0,001) менше значення маси тіла у дівчат ектоморфно-

го соматотипу порівняно з дівчатами екто-мезо- і середнього проміжного сома-

тотипів; статистично значуще (р<0,01) менше значення величини даного показ-

ника у дівчат екто-мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами середнього 

проміжного соматотипу (див. рис. 3.2, табл. В.1). 

Mean+SD
Mean-SD

Mean+SE
Mean-SE

Mean

38

44

50

56

62

68

74

З
Х

З_Ме
Х_Ме

З_Ек
Х_Ек

З_ЕкМе
Х_ЕкМе

З_Пр
Х_Пр

 

Рис. 3.2. Відмінності маси тіла у дівчат пубертатного віку різних соматотипів 

(кг). 

 

Між загальними групами здорових та хворих дівчат, а також між здорови-

ми і хворими дівчатами відповідних соматотипів статистично значущих або тен-

денцій розбіжностей площі поверхні тіла не виявлено (рис. 3.3, див. табл. В.1). 
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Рис. 3.3. Відмінності площі поверхні тіла у дівчат пубертатного віку різних 

соматотипів (м2). 



67 
 

При порівнянні площі поверхні тіла між загальною групою хворих на пер-

винну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних соматотипів встановлено 

статистично значуще (р<0,01) менше значення величини даного показника у дів-

чат ектоморфного соматотипу та статистично значуще (р<0,05) більше значення 

маси тіла у дівчат середнього проміжного соматотипу (див. рис. 3.3, табл. В.1). 

При порівнянні площі поверхні тіла між різними за соматотипами групами 

хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено: статистично значуще 

(р<0,01) більше значення величини даного показника у дівчат мезоморфного со-

матотипу порівняно з дівчатами ектоморфного соматотипу; статистично значуще 

(р<0,001) менше значення площі поверхні тіла у дівчат ектоморфного соматоти-

пу порівняно з дівчатами середнього проміжного соматотипу і тенденція 

(р=0,064) до менших значень порівняно з дівчатами екто-мезоморфного сомато-

типу; статистично значуще (р<0,05) менше значення величини даного показника 

у дівчат екто-мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами середнього про-

міжного соматотипу (див. рис. 3.3, табл. В.1). 

Встановлено, що індекс маси тіла у хворих на первинну дисменорею дів-

чат мезоморфного соматотипу статистично значуще (р<0,05) більший, а також у 

хворих дівчат середнього проміжного соматотипу статистично значуще (р<0,05) 

більший порівняно зі здоровими дівчатами аналогічних соматотипів (рис. 3.4, 

див. табл. В.1). 
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Рис. 3.4. Відмінності індексу маси тіла у дівчат пубертатного віку різних сома-

тотипів. 
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При порівнянні індексу маси тіла між загальною групою хворих на пер-

винну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних соматотипів встановлено 

статистично значуще (р<0,001) більше значення величини даного показника у 

дівчат мезоморфного соматотипу та статистично значуще (р<0,05-0,001) менше 

значення індексу маси тіла у дівчат екто- і екто-мезоморфного соматотипів (див. 

рис. 3.4, табл. В.1). 

При порівнянні індексу маси тіла між різними за соматотипами групами 

хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено: статистично значуще 

(р<0,05-0,001) більше значення величини даного показника у дівчат мезоморф-

ного соматотипу порівняно з дівчатами інших соматотипів; статистично значуще 

(р<0,001 в обох випадках) менше значення індексу маси тіла у дівчат ектоморф-

ного соматотипу порівняно з дівчатами екто-мезо- і середнього проміжного со-

матотипів; статистично значуще (р<0,001) менше значення величини даного по-

казника у дівчат екто-мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами серед-

нього проміжного соматотипу (див. рис. 3.4, табл. В.1). 

Встановлено, що у хворих на первинну дисменорею дівчат загальної групи 

і мезоморфного соматотипу обхват плеча в стані спокою статистично значуще 

(р<0,05-0,01) менший, а у хворих дівчат середнього проміжного соматотипу – 

має тенденцію (р=0,058) до менших значень порівняно зі здоровими дівчатами 

аналогічних груп (рис. 3.5, табл. В.2). 
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Рис. 3.5. Відмінності обхвату плеча в стані спокою у дівчат пубертатного віку 

різних соматотипів (см). 
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При порівнянні обхвату плеча в стані спокою між загальною групою хво-

рих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних соматотипів 

встановлено статистично значуще (р<0,05) більше значення величини даного по-

казника у дівчат мезоморфного соматотипу та статистично значуще (р<0,001) 

менше значення обхвату плеча в стані спокою у дівчат ектоморфного соматоти-

пу (див. рис. 3.5, табл. В.2). 

При порівнянні обхвату плеча в стані спокою між різними за соматотипа-

ми групами хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено: статистично 

значуще (р<0,05-0,001) більше значення величини даного показника у дівчат ме-

зоморфного соматотипу порівняно з дівчатами екто- і середнього проміжного 

соматотипів; статистично значуще (р<0,05-0,001) менше значення обхвату плеча 

в стані спокою у дівчат ектоморфного соматотипу порівняно з дівчатами екто-

мезо- і середнього проміжного соматотипів; тенденцію (р=0,051) до більших 

значень величини даного показника у дівчат екто-мезоморфного соматотипу по-

рівняно з дівчатами середнього проміжного соматотипу (див. рис. 3.5, табл. В.2). 

У хворих на первинну дисменорею дівчат загальної групи, мезо- і серед-

нього проміжного соматотипу обхват плеча в напруженому стані статистично 

значуще (р<0,01 в усіх випадках) менший порівняно зі здоровими дівчатами ана-

логічних груп (рис. 3.6, див. табл. В.2). 
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Рис. 3.6. Відмінності обхвату плеча в напруженому стані у дівчат пубертатно-

го віку різних соматотипів (см). 
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При порівнянні обхвату плеча в напруженому стані між загальною групою 

хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних соматоти-

пів встановлено лише статистично значуще (р<0,001) менше значення величини 

даного показника у дівчат ектоморфного соматотипу (див. рис. 3.6, табл. В.2). 

При порівнянні обхвату плеча в напруженому стані між різними за сомато-

типами групами хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено: статисти-

чно значуще (р<0,05-0,001) більше значення величини даного показника у дівчат 

мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами екто- і середнього проміжного 

соматотипів; статистично значуще (р<0,05-0,001) менше значення обхвату плеча 

в напруженому стані у дівчат ектоморфного соматотипу порівняно з дівчатами 

екто-мезо- і середнього проміжного соматотипів; статистично значуще (р<0,01) 

більше значення величини даного показника у дівчат екто-мезоморфного сома-

тотипу порівняно з дівчатами середнього проміжного соматотипу (див. рис. 3.6, 

табл. В.2). 

Встановлено, що обхват передпліччя у дівчат екто-мезоморфного сомато-

типу хворих на первинну дисменорею статистично значуще (р<0,05) менший по-

рівняно зі здоровими дівчатами аналогічного соматотипу (рис. 3.7, див. табл. 

В.2). Між загальними групами здорових та хворих дівчат, а також між здоровими і 

хворими дівчатами інших відповідних соматотипів статистично значущих або те-

нденцій розбіжностей обхвату передпліччя не виявлено (див. рис. 3.7, табл. В.2). 
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Рис. 3.7. Відмінності обхвату передпліччя у дівчат пубертатного віку різних 

соматотипів (см). 
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При порівнянні обхвату передпліччя між загальною групою хворих на пер-

винну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних соматотипів встановлено 

статистично значуще (р<0,05) більше значення величини даного показника у дів-

чат мезоморфного соматотипу та статистично значуще (р<0,05) менше значення 

обхвату передпліччя у дівчат ектоморфного соматотипу (див. рис. 3.7, табл. В.2). 

При порівнянні обхвату передпліччя між різними за соматотипами група-

ми хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено: статистично значуще 

(р<0,01 в обох випадках) більше значення величини даного показника у дівчат 

мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами екто- і екто-мезоморфного со-

матотипів; статистично значуще (р<0,01) менше значення обхвату передпліччя у 

дівчат ектоморфного соматотипу порівняно з дівчатами середнього проміжного 

соматотипу; статистично значуще (р<0,05) менше значення величини даного по-

казника у дівчат екто-мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами серед-

нього проміжного соматотипу (див. рис. 3.7, табл. В.2). 

Встановлено, що обхват стегна у хворих на первинну дисменорею дівчат 

загальної групи і усіх соматотипів статистично значуще (р<0,01-0,001) менший 

порівняно зі здоровими дівчатами аналогічних груп (рис. 3.8, див. табл. В.2). 
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Рис. 3.8. Відмінності обхвату стегна у дівчат пубертатного віку різних сомато-

типів (см). 

 

При порівнянні обхвату стегна між загальною групою хворих на первинну 

дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних соматотипів встановлено стати-
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стично значуще (р<0,01) менше значення величини даного показника у дівчат 

ектоморфного соматотипу та тенденцію (р=0,063) до більших значень обхвату 

стегна у дівчат мезоморфного соматотипу (див. рис. 3.8, табл. В.2). 

При порівнянні обхвату стегна між різними за соматотипами групами хво-

рих на первинну дисменорею дівчат встановлено: статистично значуще (р<0,001) 

більше значення величини даного показника у дівчат мезоморфного соматотипу 

порівняно з дівчатами ектоморфного соматотипу; статистично значуще (р<0,01 в 

обох випадках) менше значення обхвату стегна у дівчат ектоморфного сомато-

типу порівняно з дівчатами екто-мезо- і середнього проміжного соматотипів 

(див. рис. 3.8, табл. В.2). 

Встановлено, що обхват гомілки у верхній третині у хворих на первинну 

дисменорею дівчат загальної групи, мезо- і середнього проміжного соматотипів 

статистично значуще (р<0,05-0,01) менший порівняно зі здоровими дівчатами 

аналогічних груп (рис. 3.9, див. табл. В.2). 

Mean+SD
Mean-SD

Mean+SE
Mean-SE

Mean

28

30

32

34

36

38

40

З
Х

З_Ме
Х_Ме

З_Ек
Х_Ек

З_ЕкМе
Х_ЕкМе

З_Пр
Х_Пр

 

Рис. 3.9. Відмінності обхвату гомілки у верхній третині у дівчат пубертатного 

віку різних соматотипів (см). 

 

При порівнянні обхвату гомілки у верхній третині між загальною групою 

хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних соматоти-

пів встановлено статистично значуще (р<0,01) менше значення величини даного 

показника у дівчат ектоморфного соматотипу та статистично значуще (р<0,05) 
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більше значення обхвату гомілки у верхній третині у дівчат екто-мезоморфного 

соматотипу (див. рис. 3.9, табл. В.2). 

При порівнянні обхвату гомілки у верхній третині між різними за сомато-

типами групами хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено: статисти-

чно значуще (р<0,05-0,001) більше значення величини даного показника у дівчат 

мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами екто- і середнього проміжного 

соматотипів; статистично значуще (р<0,001) менше значення обхвату гомілки у 

верхній третині у дівчат ектоморфного соматотипу порівняно з дівчатами екто-

мезоморфного соматотипу; статистично значуще (р<0,05) більше значення вели-

чини даного показника у дівчат екто-мезоморфного соматотипу порівняно з дів-

чатами середнього проміжного соматотипу (див. рис. 3.9, табл. В.2). 

Встановлено, що обхват грудної клітки на вдиху у хворих на первинну ди-

сменорею дівчат загальної групи і екто-мезоморфного соматотипу статистично 

значуще (р<0,01-0,001) менший порівняно зі здоровими дівчатами аналогічних 

груп (рис. 3.10, див. табл. В.2). 
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Рис. 3.10. Відмінності обхвату грудної клітки на вдиху у дівчат пубертатного 

віку різних соматотипів (см). 

 

При порівнянні обхвату грудної клітки на вдиху між загальною групою 

хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних соматоти-

пів встановлено статистично значуще (р<0,05) більше значення величини даного 

показника у дівчат мезоморфного соматотипу, статистично значуще (р<0,01) 
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менше значення обхвату грудної клітки на вдиху у дівчат екто-мезоморфного 

соматотипу і тенденцію (р=0,050) до менших значень величини даного показни-

ка у дівчат ектоморфного соматотипу (див. рис. 3.10, табл. В.2). 

При порівнянні обхвату грудної клітки на вдиху між різними за соматоти-

пами групами хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено: статистично 

значуще (р<0,001 в обох випадках) більше значення величини даного показника 

у дівчат мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами екто- і екто-

мезоморфного соматотипів; статистично значуще (р<0,05) менше значення об-

хвату грудної клітки на вдиху у дівчат ектоморфного соматотипу порівняно з 

дівчатами середнього проміжного соматотипу; статистично значуще (р<0,01) 

менше значення величини даного показника у дівчат екто-мезоморфного сомато-

типу порівняно з дівчатами середнього проміжного соматотипу (див. рис. 3.10, 

табл. В.2). 

Встановлено, що обхвати грудної клітки на видиху і у спокійному стані у 

хворих на первинну дисменорею дівчат загальної групи і екто-мезоморфного со-

матотипу також статистично значуще (р<0,05-0,001) менші порівняно зі здоро-

вими дівчатами аналогічних груп (рис. 3.11-3.12, див. табл. В.2). 
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Рис. 3.11. Відмінності обхвату грудної клітки на видиху у дівчат пубертатного 

віку різних соматотипів (см). 

 

При порівнянні обхватів грудної клітки на видиху і у спокійному стані між 

загальною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами 
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різних соматотипів встановлено статистично значуще (р<0,05 в обох випадках) 

більше значення величини даного показника у дівчат мезоморфного соматотипу і 

статистично значуще (р<0,01 в обох випадках) менше значення обхватів грудної 

клітки на видиху і у спокійному стані у дівчат екто-мезоморфного соматотипу 

(див. рис. 3.11-3.12, табл. В.2). 
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Рис. 3.12. Відмінності обхвату грудної клітки у спокійному стані у дівчат пу-

бертатного віку різних соматотипів (см). 

 

При порівнянні обхватів грудної клітки на видиху і у спокійному стані між 

різними за соматотипами групами хворих на первинну дисменорею дівчат вста-

новлено: статистично значуще (р<0,05-0,001) більше значення величини даного 

показника у дівчат мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами екто- і екто-

мезоморфного соматотипів; статистично значуще (р<0,01 в обох випадках) мен-

ше значення величини даного показника у дівчат екто-мезоморфного соматотипу 

порівняно з дівчатами середнього проміжного соматотипу (див. рис. 3.11-3.12, 

табл. В.2). 

Встановлено, що поперечний сереньогрудинний діаметр у дівчат ектомор-

фного соматотипу хворих на первинну дисменорею має тенденцію (р=0,069) до 

менших значень порівняно зі здоровими дівчатами аналогічного соматотипу 

(рис. 3.13, табл. В.3). Між загальними групами здорових та хворих дівчат, а та-

кож між здоровими і хворими дівчатами інших відповідних соматотипів статис-
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тично значущих або тенденцій розбіжностей поперечного сереньогрудинного 

діаметру не виявлено (див. рис. 3.13, табл. В.3). 
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Рис. 3.13. Відмінності поперечного сереньогрудинного діаметру у дівчат пу-

бертатного віку різних соматотипів (см). 

 

При порівнянні поперечного сереньогрудинного діаметру між загальною 

групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних со-

матотипів встановлено статистично значуще (р<0,05-0,01) менше значення вели-

чини даного показника у дівчат мезо- і середнього проміжного соматотипів (див. 

рис. 3.13, табл. В.3). 

При порівнянні поперечного сереньогрудинного діаметру між різними за 

соматотипами групами хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено: ста-

тистично значуще (р<0,05-0,01) більше значення величини даного показника у 

дівчат мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами екто- і середнього про-

міжного соматотипів; статистично значуще (р<0,001) менше значення маси тіла 

у дівчат ектоморфного соматотипу порівняно з дівчатами екто-мезоморфного 

соматотипу; статистично значуще (р<0,01) більше значення величини даного по-

казника у дівчат екто-мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами серед-

нього проміжного соматотипу (див. рис. 3.13, табл. В.3). 

У хворих на первинну дисменорею дівчат загальної групи, мезо-, екто-, ек-

то-мезо- і середнього проміжного соматотипу поперечний нижньогрудинний діа-

метр та сагітальний діаметр грудної клітки статистично значуще (р<0,001 в 
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усіх випадках) більші порівняно зі здоровими дівчатами аналогічних груп (рис. 

3.14-3.15, див. табл. В.3). 
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Рис. 3.14. Відмінності поперечного нижньогрудинного діаметру у дівчат пубе-

ртатного віку різних соматотипів (см). 
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Рис. 3.15. Відмінності сагітального діаметру грудної клітки у дівчат пубертат-

ного віку різних соматотипів (см). 

 

При порівнянні поперечного нижньогрудинного діаметру між загальною 

групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних 

соматотипів встановлено лише статистично значуще (р<0,05) менше значення 

величини даного показника у дівчат ектоморфного соматотипу; а при порівнян-

ні сагітального діаметру грудної клітки – також статистично значуще (р<0,01) 

менше значення у дівчат ектоморфного соматотипу і тенденція (р=0,055) до бі-
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льших значень у дівчат мезоморфного соматотипу (див. рис. 3.14-3.15, табл. 

В.3). 

При порівнянні поперечного нижньогрудинного діаметру між різними за 

соматотипами групами хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено: ста-

тистично значуще (р<0,01 в обох випадках) менше значення величини даного 

показника у дівчат ектоморфного соматотипу порівняно з дівчатами мезо- і екто-

мезоморфного соматотипів, а також статистично значуще (р<0,01) більше зна-

чення поперечного нижньогрудинного діаметру у дівчат екто-мезоморфного со-

матотипу порівняно з дівчатами середнього проміжного соматотипу; а при порі-

внянні сагітального діаметру грудної клітки – статистично значуще (р<0,05-

0,001) менше значення величини даного показника у дівчат ектоморфного сома-

тотипу порівняно з дівчатами інших соматотипів (див. рис. 3.14-3.15, табл. В.3). 

У хворих на первинну дисменорею дівчат загальної групи, мезо-, екто-

мезо- і середнього проміжного соматотипу ширина дистального епіфіза (ШДЕ) 

плеча і передпліччя статистично значуще (р<0,01-0,001) більші порівняно зі здо-

ровими дівчатами аналогічних груп (рис. 3.16-3.17, див. табл. В.3). 
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Рис. 3.16. Відмінності ШДЕ плеча у дівчат пубертатного віку різних сомато-

типів (см). 

 

При порівнянні ШДЕ плеча між загальною групою хворих на первинну ди-

сменорею дівчат та хворими дівчатами різних соматотипів встановлено статис-

тично значуще (р<0,05) більше значення величини даного показника у дівчат ме-
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зоморфного соматотипу і статистично значуще (р<0,01) менше значення у дівчат 

ектоморфного соматотипу; а при порівнянні ШДЕ передпліччя – лише статисти-

чно значуще (р<0,01) менше значення у дівчат ектоморфного соматотипу (див. 

рис. 3.16-3.17, табл. В.3). 
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Рис. 3.17. Відмінності ШДЕ передпліччя у дівчат пубертатного віку різних со-

матотипів (см). 

 

При порівнянні ШДЕ плеча або ШДЕ передпліччя між різними за сомато-

типами групами хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено статистич-

но значуще (р<0,05-0,001) менше значення величини даного показника у дівчат 

ектоморфного соматотипу порівняно з дівчатами мезо-, екто-мезо- і середнього 

проміжного соматотипів (див. рис. 3.16-3.17, табл. В.3). 

Встановлено, що ШДЕ стегна у хворих на первинну дисменорею дівчат 

ектоморфного і середнього проміжного соматотипів статистично значуще 

(р<0,05 в обох випадках) менша порівняно зі здоровими дівчатами аналогічних 

соматотипів (рис. 3.18, див. табл. В.3). 

При порівнянні ШДЕ стегна між загальною групою хворих на первинну 

дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних соматотипів встановлено стати-

стично значуще (р<0,05) більше значення величини даного показника у дівчат 

мезоморфного соматотипу та статистично значуще (р<0,01) менше значення 

ШДЕ стегна у дівчат ектоморфного соматотипу (див. рис. 3.18, табл. В.3). 
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Рис. 3.18. Відмінності ШДЕ стегна у дівчат пубертатного віку різних сомато-

типів (см). 

 

При порівнянні ЩДЕ стегна між різними за соматотипами групами хворих 

на первинну дисменорею дівчат встановлено: статистично значуще (р<0,01-

0,001) більше значення величини даного показника у дівчат мезоморфного сома-

тотипу порівняно з дівчатами екто- і середнього проміжного соматотипів; стати-

стично значуще (р<0,01-0,001) більше значення ШДЕ стегна у дівчат екто-

мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами екто- і середнього проміжного 

соматотипів (див. рис. 3.18, табл. В.3). 

ШДЕ гомілки у хворих на первинну дисменорею дівчат загальної групи і 

мезоморфного соматотипу статистично значуще (р<0,01-0,001) більша порівняно 

зі здоровими дівчатами аналогічних груп (рис. 3.19, див. табл. В.3). 

При порівнянні ШДЕ гомілки між загальною групою хворих на первинну 

дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних соматотипів встановлено стати-

стично значуще (р<0,01) менше значення величини даного показника у дівчат 

ектоморфного соматотипу та незначна тенденція (р=0,076) до більших значень 

ШДЕ гомілки у дівчат мезоморфного соматотипу (див. рис. 3.19, табл. В.3). 

При порівнянні ШДЕ гомілки між різними за соматотипами групами хво-

рих на первинну дисменорею дівчат встановлено: статистично значуще (р<0,01-

0,001) менше значення величини даного показника у дівчат ектоморфного сома-

тотипу порівняно з дівчатами мезо- і екто-мезоморфного соматотипів; незначну 
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тенденцію (р=0,074) до більших значень ШДЕ гомілки у дівчат середнього про-

міжного соматотипу порівняно з дівчатами ектоморфного соматотипу (див. рис. 

3.19, табл. В.3). 
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Рис. 3.19. Відмінності ширини дистального епіфіза гомілки у дівчат пубертат-

ного віку різних соматотипів (см). 

 

Встановлено, що товщина шкірно-жирової складки (ТШЖС) на задній по-

верхні плеча у хворих на первинну дисменорею дівчат загальної групи і серед-

нього проміжного соматотипу статистично значуще (р<0,01 в обох випадках) 

менша порівняно зі здоровими дівчатами аналогічних груп (рис. 3.20, табл. В.4). 

При порівнянні ТШЖС на задній поверхні плеча між загальною групою 

хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних соматоти-

пів встановлено статистично значуще (р<0,01) більше значення величини даного 

показника у дівчат мезоморфного соматотипу та статистично значуще (р<0,001) 

менше значення ТШЖС на задній поверхні плеча у дівчат екто- і екто-

мезоморфного соматотипів (див. рис. 3.20, табл. В.4). 

При порівнянні ТШЖС на задній поверхні плеча між різними за соматоти-

пами групами хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено: статистично 

значуще (р<0,001 в обох випадках) більше значення величини даного показника 

у дівчат мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами екто- і екто-

мезоморфного соматотипів та тенденція (р=0,060) до більших значень порівняно 

з дівчатами середнього проміжного соматотипу; статистично значуще (р<0,05-
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0,01) більше значення ТШЖС на задній поверхні плеча у дівчат середнього про-

міжного соматотипу порівняно з дівчатами екто- і екто-мезоморфного соматоти-

пів (див. рис. 3.20, табл. В.4). 
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Рис. 3.20. Відмінності ТШЖС на задній поверхні плеча у дівчат пубертатного 

віку різних соматотипів (мм). 

 

ТШЖС на передній поверхні плеча у хворих на первинну дисменорею дів-

чат екто-мезоморфного соматотипу статистично значуще (р<0,05) більша, а у 

представниць мезоморфного соматотипу має тенденцію (р=0,059) до більших 

значень порівняно зі здоровими дівчатами аналогічних груп; та навпаки, величи-

на даного показника у хворих дівчат середнього проміжного соматотипу статис-

тично значуще (р<0,01) менша, а у представниць загальної групи має незначну 

тенденцію (р=0,072) до менших значень порівняно зі здоровими дівчатами ана-

логічних груп (рис. 3.21, див. табл. В.4). 

При порівнянні ТШЖС на передній поверхні плеча між загальною групою 

хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних соматоти-

пів встановлено статистично значуще (р<0,01) більше значення величини даного 

показника у дівчат мезоморфного соматотипу та статистично значуще (р<0,05 в 

обох випадках) менше значення ТШЖС на передній поверхні плеча у дівчат ек-

то- і екто-мезоморфного соматотипів (див. рис. 3.21, табл. В.4). 

При порівнянні ТШЖС на передній поверхні плеча між різними за сомато-

типами групами хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено статистич-
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но значуще (р<0,001 в обох випадках) більше значення величини даного показ-

ника у дівчат мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами екто- і екто-

мезоморфного соматотипів (див. рис. 3.21, табл. В.4). 
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Рис. 3.21. Відмінності ТШЖС на передній поверхні плеча у дівчат пубертат-

ного віку різних соматотипів (мм). 

 

Встановлено, що ТШЖС на передпліччі у дівчат мезо- і екто-мезоморфного 

соматотипів хворих на первинну дисменорею статистично значуще (р<0,05-

0,001) більша порівняно зі здоровими дівчатами аналогічних соматотипів; а у 

хворих дівчат середнього проміжного соматотипу статистично значуще (р<0,05) 

менша порівняно зі здоровими дівчатами аналогічного соматотипу (рис. 3.22, 

див. табл. В.4). 

При порівнянні ТШЖС на передпліччі між загальною групою хворих на 

первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних соматотипів встанов-

лено лише статистично значуще (р<0,01) менше значення величини даного пока-

зника у дівчат ектоморфного соматотипу (див. рис. 3.22, табл. В.4). 

При порівнянні ТШЖС на передпліччі між різними за соматотипами гру-

пами хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено: статистично значуще 

(р<0,05-0,001) більше значення величини даного показника у дівчат мезоморф-

ного соматотипу порівняно з дівчатами екто- і екто-мезоморфного соматотипів, а 

також статистично значуще (р<0,05) більше значення ТШЖС на передпліччі у 
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дівчат середнього проміжного соматотипу порівняно з дівчатами ектоморфного 

соматотипу (див. рис. 3.22, табл. В.4). 
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Рис. 3.22. Відмінності ТШЖС на передпліччі у дівчат пубертатного віку різ-

них соматотипів (мм). 

 

ТШЖС під лопаткою у хворих на первинну дисменорею дівчат загальної 

групи, екто- і середнього проміжного соматотипів статистично значуще (р<0,01-

0,001) менша порівняно зі здоровими дівчатами аналогічних груп (рис. 3.23, див. 

табл. В.4). 
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Рис. 3.23. Відмінності ТШЖС під лопаткою у дівчат пубертатного віку різних 

соматотипів (мм). 

 

При порівнянні ТШЖС під лопаткою між загальною групою хворих на пе-

рвинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних соматотипів встановле-
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но статистично значуще (р<0,05) більше значення величини даного показника у 

дівчат мезоморфного соматотипу та статистично значуще (р<0,01) менше зна-

чення ТШЖС під лопаткою у дівчат ектоморфного соматотипу (див. рис. 3.23, 

табл. В.4). 

При порівнянні ТШЖС під лопаткою між різними за соматотипами група-

ми хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено: статистично значуще 

(р<0,01-0,001) більше значення величини даного показника у дівчат мезоморф-

ного соматотипу порівняно з дівчатами екто- і екто-мезоморфного соматотипів, а 

також статистично значуще (р<0,05-0,01) менше значення ТШЖС під лопаткою 

у дівчат ектоморфного соматотипу порівняно з дівчатами екто-мезо- і середнього 

проміжного соматотипів (див. рис. 3.23, табл. В.4). 

ТШЖС на груді у хворих на первинну дисменорею дівчат загальної групи, 

мезо- і екто-мезоморфного соматотипів статистично значуще (р<0,01-0,001) бі-

льша порівняно зі здоровими дівчатами аналогічних груп (рис. 3.24, див. табл. 

В.4). 
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Рис. 3.24. Відмінності ТШЖС на груді у дівчат пубертатного віку різних сома-

тотипів (мм).  

 

При порівнянні ТШЖС на груді між загальною групою хворих на первин-

ну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних соматотипів встановлено 

лише статистично значуще (р<0,001) менше значення величини даного показни-

ка у дівчат ектоморфного соматотипу (див. рис. 3.24, табл. В.4). 
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При порівнянні ТШЖС на груді між різними за соматотипами групами 

хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено статистично значуще 

(р<0,01-0,001) менше значення величини даного показника у дівчат ектоморфно-

го соматотипу порівняно з дівчатами мезо-, екто-мезо- і середнього проміжного 

соматотипів (див. рис. 3.24, табл. В.4). 

Встановлено, що ТШЖС на животі у дівчат мезо- і екто-мезоморфного 

соматотипів хворих на первинну дисменорею статистично значуще (р<0,01-

0,001) більша порівняно зі здоровими дівчатами аналогічних соматотипів; а у 

хворих дівчат середнього проміжного соматотипу статистично значуще (р<0,05) 

менша порівняно зі здоровими дівчатами аналогічного соматотипу (рис. 3.25, 

див. табл. В.4). 
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Рис. 3.25. Відмінності ТШЖС на животі у дівчат пубертатного віку різних со-

матотипів (мм). 

 

При порівнянні ТШЖС на животі між загальною групою хворих на пер-

винну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних соматотипів встановлено 

статистично значуще (р<0,05) більше значення величини даного показника у дів-

чат мезоморфного соматотипу та статистично значуще (р<0,001) менше значення 

ТШЖС на животі у дівчат ектоморфного соматотипу (див. рис. 3.25, табл. В.4). 

При порівнянні ТШЖС на животі між різними за соматотипами групами 

хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено: статистично значуще 

(р<0,05-0,001) більше значення величини даного показника у дівчат мезоморф-



87 
 

ного соматотипу порівняно з дівчатами екто- і екто-мезо- і середнього проміжно-

го соматотипів; статистично значуще (р<0,05-0,001) менше значення ТШЖС жи-

воті у дівчат ектоморфного соматотипу порівняно з дівчатами екто-мезо- і сере-

днього проміжного соматотипів (див. рис. 3.25, табл. В.4). 

ТШЖС на боці у хворих на первинну дисменорею дівчат загальної групи, 

мезо- і екто-мезоморфного соматотипів статистично значуще (р<0,05-0,001) бі-

льша порівняно зі здоровими дівчатами аналогічних груп (рис. 3.26, див. табл. 

В.4). 
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Рис. 3.26. Відмінності ТШЖС на боці у дівчат пубертатного віку різних сома-

тотипів (мм). 

 

При порівнянні ТШЖС на боці між загальною групою хворих на первинну 

дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних соматотипів встановлено лише 

статистично значуще (р<0,001) менше значення величини даного показника у 

дівчат ектоморфного соматотипу (див. рис. 3.26, табл. В.4). 

При порівнянні ТШЖС на боці між різними за соматотипами групами хво-

рих на первинну дисменорею дівчат встановлено статистично значуще (р<0,01-

0,001) менше значення величини даного показника у дівчат ектоморфного сома-

тотипу порівняно з дівчатами мезо-, екто-мезо- і середнього проміжного сомато-

типів (див. рис. 3.26, табл. В.4). 

Встановлено, що ТШЖС на стегні у дівчат мезо- і екто-мезоморфного со-

матотипів хворих на первинну дисменорею статистично значуще (р<0,01-0,001) 
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більша порівняно зі здоровими дівчатами аналогічних соматотипів; а у хворих 

дівчат середнього проміжного соматотипу статистично значуще (р<0,05) менша 

порівняно зі здоровими дівчатами аналогічного соматотипу (рис. 3.27, див. табл. 

В.4). 
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Рис. 3.27. Відмінності ТШЖС на стегні у дівчат пубертатного віку різних со-

матотипів (мм). 

 

При порівнянні ТШЖС на стегні між загальною групою хворих на первин-

ну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних соматотипів встановлено 

лише статистично значуще (р<0,001) менше значення величини даного показни-

ка у дівчат ектоморфного соматотипу (див. рис. 3.27, табл. В.4). 

При порівнянні ТШЖС на стегні між різними за соматотипами групами 

хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено: статистично значуще 

(р<0,01-0,001) більше значення величини даного показника у дівчат мезоморф-

ного соматотипу порівняно з дівчатами екто- і середнього проміжного соматоти-

пів; статистично значуще (р<0,05-0,001) більше значення ТШЖС на стегні у дів-

чат екто-мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами екто- і середнього 

проміжного соматотипів (див. рис. 3.27, табл. В.4). 

Встановлено, що ТШЖС на гомілці у хворих на первинну дисменорею дів-

чат загальної групи, мезо- і екто-мезоморфного соматотипів статистично значу-

ще (р<0,01-0,001) більша порівняно зі здоровими дівчатами аналогічних груп 

(рис. 3.28, див. табл. В.4). 
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Рис. 3.28. Відмінності ТШЖС на гомілці у дівчат пубертатного віку різних 

соматотипів (мм). 

 

При порівнянні ТШЖС на гомілці між загальною групою хворих на пер-

винну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних соматотипів встановлено 

статистично значуще (р<0,01) більше значення величини даного показника у дів-

чат мезоморфного соматотипу та статистично значуще (р<0,001) менше значення 

ТШЖС на гомілці у дівчат ектоморфного соматотипу (див. рис. 3.28, табл. В.4). 

При порівнянні ТШЖС на гомілці між різними за соматотипами групами 

хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено: статистично значуще 

(р<0,01-0,001) більше значення величини даного показника у дівчат мезоморф-

ного соматотипу порівняно з дівчатами екто- і екто-мезоморфного соматотипів; 

статистично значуще (р<0,01-0,001) менше значення ТШЖС на гомілці у дівчат 

ектоморфного соматотипу порівняно з дівчатами екто-мезо- і середнього промі-

жного соматотипів (див. рис. 3.28, табл. В.4). 

Встановлено, що величина ендоморфного компоненту соматотипу у хво-

рих на первинну дисменорею дівчат загальної групи і середнього проміжного 

соматотипу статистично значуще (р<0,05-0,01) менша порівняно зі здоровими 

дівчатами аналогічних груп, а величина даного показника у хворих дівчат екто-

мезоморфного соматотипу – статистично значуще (р<0,05) більша порівняно зі 

здоровими дівчатами аналогічного соматотипу (рис. 3.29, табл. В.5). 
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Рис. 3.29. Відмінності ендоморфного компоненту соматотипу по Хіт-Картеру 

у дівчат пубертатного віку різних соматотипів (бали).  

 

При порівнянні величини ендоморфного компоненту соматотипу між зага-

льною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різ-

них соматотипів встановлено статистично значуще (р<0,05) більше значення да-

ного показника у дівчат мезоморфного соматотипу та статистично значуще 

(р<0,001) менше значення величини ендоморфного компоненту соматотипу у 

дівчат ектоморфного соматотипу (див. рис. 3.29, табл. В.5). 

При порівнянні величини ендоморфного компоненту соматотипу між різ-

ними за соматотипами групами хворих на первинну дисменорею дівчат встанов-

лено: статистично значуще (р<0,05-0,001) більше значення даного показника у 

дівчат мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами екто- і екто-

мезоморфного соматотипів; статистично значуще (р<0,01-0,001) менше значення 

величини ендоморфного компоненту соматотипу у дівчат ектоморфного сомато-

типу порівняно з дівчатами екто-мезо- і середнього проміжного соматотипів; 

статистично значуще (р<0,05) більше значення величини даного показника у дів-

чат екто-мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами середнього проміжно-

го соматотипу (див. рис. 3.29, табл. В.5). 

Величина мезоморфного компоненту соматотипу у хворих на первинну 

дисменорею дівчат мезо- і екто-мезоморфного соматотипів статистично значуще 

(р<0,05-0,01) більша порівняно зі здоровими дівчатами аналогічних груп, а вели-
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чина даного показника у хворих дівчат середнього проміжного соматотипу – 

статистично значуще (р<0,01) менша порівняно зі здоровими дівчатами аналогі-

чного соматотипу (рис. 3.30, див. табл. В.5). 
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Рис. 3.30. Відмінності мезоморфного компоненту соматотипу за Хіт-Картером 

у дівчат пубертатного віку різних соматотипів (бали). 

 

При порівнянні величини мезоморфного компоненту соматотипу між зага-

льною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різ-

них соматотипів встановлено статистично значуще (р<0,001) більше значення 

даного показника у дівчат мезоморфного соматотипу та статистично значуще 

(р<0,05-0,001) менше значення величини мезоморфного компоненту соматотипу 

у дівчат екто- і середнього проміжного соматотипів (див. рис. 3.30, табл. В.5). 

При порівнянні величини мезоморфного компоненту соматотипу між різ-

ними за соматотипами групами хворих на первинну дисменорею дівчат встанов-

лено: статистично значуще (р<0,001 в усіх випадках) більше значення величини 

даного показника у дівчат мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами ін-

ших соматотипів; статистично значуще (р<0,05-0,001) менше значення величини 

мезоморфного компоненту соматотипу у дівчат ектоморфного соматотипу порі-

вняно з дівчатами екто-мезо- і середнього проміжного соматотипів; статистично 

значуще (р<0,001) більше значення величини даного показника у дівчат екто-

мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами середнього проміжного сома-

тотипу (див. рис. 3.30, табл. В.5). 
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Величина ектоморфного компоненту соматотипу у хворих на первинну 

дисменорею дівчат мезо- і середнього проміжного соматотипів статистично зна-

чуще (р<0,05-0,01) менша порівняно зі здоровими дівчатами аналогічних груп 

(рис. 3.31, див. табл. В.5). 
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Рис. 3.31. Відмінності ектоморфного компоненту соматотипу за Хіт-Картером 

у дівчат пубертатного віку різних соматотипів (бали). 

 

При порівнянні величини ектоморфного компоненту соматотипу між зага-

льною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різ-

них соматотипів встановлено статистично значуще (р<0,001) менше значення 

даного показника у дівчат мезоморфного соматотипу та статистично значуще 

(р<0,05-0,001) більше значення величини ектоморфного компоненту соматотипу 

у дівчат екто- і середнього проміжного соматотипів (див. рис. 3.31, табл. В.5). 

При порівнянні величини ектоморфного компоненту соматотипу між різ-

ними за соматотипами групами хворих на первинну дисменорею дівчат встанов-

лено: статистично значуще (р<0,01-0,001) менше значення величини даного по-

казника у дівчат мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами інших сомато-

типів; статистично значуще (р<0,001 в обох випадках) більше значення величини 

ектоморфного компоненту соматотипу у дівчат ектоморфного соматотипу порів-

няно з дівчатами екто-мезо- і середнього проміжного соматотипів; статистично 

значуще (р<0,001) більше значення величини даного показника у дівчат екто-
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мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами середнього проміжного сома-

тотипу (див. рис. 3.31, табл. В.5). 

При аналізі відмінностей відсотків розподілу соматотипів між хворими на 

первинну дисменорею і здоровими дівчатами встановлено, що серед хворих дів-

чат на 9,8 % (р<0,05) частіше зустрічаються представниці екто-мезоморфного 

соматотипу, а серед здорових дівчат – представниці ендоморфного (на 4,8 %, 

р=0,053) і ендо-мезоморфного (на 7,7 %, р=0,065) соматотипів (рис. 3.32). 

 

Рис. 3.32. Відмінності розподілу типів соматотипів за Хіт-Картером у дівчат 

пубертатного віку (%). Позначення: Ряд1 – групи практично здорових дівчат пу-

бертатного віку; Ряд2 – групи хворих на первинну дисменорею дівчат пубертат-

ного віку; 1 – ендоморфний соматотип; 2 – мезоморфний соматотип; 3 – ектомо-

рфний соматотип; 4 – екто-мезоморфний соматотип; 5 – ендо-мезоморфний со-

матотип; 6 – середній проміжний соматотип; 7 – невизначений соматотип. 

 

Встановлено, що величина м’язового компонента маси тіла за Матейко у 

хворих на первинну дисменорею дівчат загальної групи, мезо- і екто-

мезоморфного соматотипів статистично значуще (р<0,01-0,001) менша порівня-

но зі здоровими дівчатами аналогічних груп (рис. 3.33, див. табл. В.5). 
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Рис. 3.33. Відмінності м’язового компонента маси тіла за Матейко у дівчат пу-

бертатного віку різних соматотипів (кг).  

 

При порівнянні величини м’язового компонента маси тіла за Матейко між 

загальною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами 

різних соматотипів встановлено лише статистично значуще (р<0,05) менше зна-

чення величини даного показника у дівчат ектоморфного соматотипу (див. рис. 

3.33, табл. В.5). 

При порівнянні величини м’язового компонента маси тіла за Матейко між 

різними за соматотипами групами хворих на первинну дисменорею дівчат вста-

новлено статистично значуще (р<0,01 в усіх випадках) менше значення величини 

даного показника у дівчат ектоморфного соматотипу порівняно з дівчатами ме-

зо-, екто-мезо- і середнього проміжного соматотипів (див. рис. 3.33, табл. В.5). 

Величина жирового компонента маси тіла за Матейко у хворих на пер-

винну дисменорею дівчат мезо-, екто-, екто-мезо- і середнього проміжного сома-

тотипів статистично значуще (р<0,05-0,01) більша порівняно зі здоровими дівча-

тами аналогічних соматотипів (рис. 3.34, див. табл. В.5). 

При порівнянні величини жирового компонента маси тіла за Матейко між 

загальною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами 

різних соматотипів встановлено: статистично значуще (р<0,05) більше значення 

величини даного показника у дівчат мезоморфного соматотипу і незначна тенде-

нція (р=0,078) до більших значень у дівчат середнього проміжного соматотипу; 
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та статистично значуще (р<0,01) менше значення величини жирового компонен-

та маси тіла за Матейко у дівчат ектоморфного соматотипу (див. рис. 3.34, табл. 

В.5). 
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Рис. 3.34. Відмінності жирового компонента маси тіла за Матейко у дівчат пубе-

ртатного віку різних соматотипів (кг). 

 

При порівнянні величини жирового компонента маси тіла за Матейко між 

різними за соматотипами групами хворих на первинну дисменорею дівчат вста-

новлено: статистично значуще (р<0,01-0,001) більше значення величини даного 

показника у дівчат мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами екто- і екто-

мезоморфного соматотипів; статистично значуще (р<0,001) менше значення ве-

личини жирового компонента маси тіла за Матейко у дівчат ектоморфного сома-

тотипу порівняно з дівчатами середнього проміжного соматотипу; статистично 

значуще (р<0,01) менше значення величини даного показника у дівчат екто-

мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами середнього проміжного сома-

тотипу (див. рис. 3.34, табл. В.5). 

Величина кісткового компонента маси тіла за Матейко у хворих на пер-

винну дисменорею дівчат мезо- і екто-мезоморфного соматотипів статистично 

значуще (р<0,01-0,001) більша порівняно зі здоровими дівчатами аналогічних 

соматотипів, а величина даного показника у хворих дівчат середнього проміжно-

го соматотипу – статистично значуще (р<0,01) менша порівняно зі здоровими 

дівчатами аналогічного соматотипу (рис. 3.35, див. табл. В.5). 
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Рис. 3.35. Відмінності кісткового компонента маси тіла за Матейко у дівчат 

пубертатного віку різних соматотипів (кг). 

 

При порівнянні величини кісткового компонента маси тіла за Матейко між 

загальною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами 

різних соматотипів встановлено лише статистично значуще (р<0,001) менше 

значення величини даного показника у дівчат ектоморфного соматотипу (див. 

рис. 3.35, табл. В.5). 

При порівнянні величини кісткового компонента маси тіла за Матейко між 

різними за соматотипами групами хворих на первинну дисменорею дівчат вста-

новлено: статистично значуще (р<0,001) більше значення величини даного пока-

зника у дівчат мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами ектоморфного 

соматотипу та виражена тенденція (р=0,058) до більших значень – порівняно з 

дівчатами середнього проміжного соматотипу; статистично значуще (р<0,05-

0,001) менше значення величини кісткового компонента маси тіла за Матейко у 

дівчат ектоморфного соматотипу порівняно з дівчатами екто-мезо- і середнього 

проміжного соматотипів; статистично значуще (р<0,05) більше значення вели-

чини даного показника у дівчат екто-мезоморфного соматотипу порівняно з дів-

чатами середнього проміжного соматотипу (див. рис. 3.35, табл. В.5). 

Встановлено, що величина м’язового компонента маси тіла за АІХ у хво-

рих на первинну дисменорею дівчат загальної групи, мезо- і середнього проміж-
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ного соматотипів статистично значуще (р<0,05-0,001) менша порівняно зі здоро-

вими дівчатами аналогічних груп (рис. 3.36, див. табл. В.5). 
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Рис. 3.36. Відмінності м’язового компонента маси тіла за АІХ у дівчат пубер-

татного віку різних соматотипів (кг). 

 

При порівнянні величини м’язового компонента маси тіла за АІХ між зага-

льною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різ-

них соматотипів встановлено статистично значуще (р<0,01) менше значення ве-

личини даного показника у дівчат ектоморфного соматотипу та статистично зна-

чуще (р<0,05) більше значення величини м’язового компонента маси тіла за АІХ 

у дівчат екто-мезоморфного соматотипу (див. рис. 3.36, табл. В.5). 

При порівнянні величини м’язового компонента маси тіла за АІХ між різ-

ними за соматотипами групами хворих на первинну дисменорею дівчат встанов-

лено: статистично значуще (р<0,01) більше значення величини даного показника 

у дівчат мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами ектоморфного сомато-

типу; статистично значуще (р<0,05-0,001) менше значення величини м’язового 

компонента маси тіла за АІХ у дівчат ектоморфного соматотипу порівняно з дів-

чатами екто-мезо- і середнього проміжного соматотипів; статистично значуще 

(р<0,01) більше значення величини даного показника у дівчат екто-мезоморф-

ного соматотипу порівняно з дівчатами середнього проміжного соматотипу (див. 

рис. 3.36, табл. В.5). 
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Величина жирового компонента маси тіла за Сірі у хворих на первинну 

дисменорею дівчат загальної групи, екто- і середнього проміжного соматотипів 

статистично значуще (р<0,05-0,001) менша порівняно зі здоровими дівчатами 

аналогічних груп, а величина даного показника у хворих дівчат екто-

мезоморфного соматотипу – статистично значуще (р<0,05) більша порівняно зі 

здоровими дівчатами аналогічного соматотипу (рис. 3.37, див. табл. В.5). 
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Рис. 3.37. Відмінності жирового компонента маси тіла за Сірі у дівчат пубертат-

ного віку різних соматотипів (кг). 

 

При порівнянні величини жирового компонента маси тіла за Сірі між зага-

льною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різ-

них соматотипів встановлено статистично значуще (р<0,05) більше значення ве-

личини даного показника у дівчат мезоморфного соматотипу та статистично зна-

чуще (р<0,001) менше значення величини жирового компонента маси тіла за Сірі 

у дівчат ектоморфного соматотипу (див. рис. 3.37, табл. В.5). 

При порівнянні величини жирового компонента маси тіла за Сірі між різ-

ними за соматотипами групами хворих на первинну дисменорею дівчат встанов-

лено: статистично значуще (р<0,01-0,001) більше значення величини даного по-

казника у дівчат мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами екто- і екто-

мезоморфного соматотипів; статистично значуще (р<0,05-0,01) менше значення 

величини жирового компонента маси тіла за Сірі у дівчат ектоморфного сомато-
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типу порівняно з дівчатами екто-мезо- і середнього проміжного соматотипів 

(див. рис. 3.37, табл. В.5). 

 

Таким чином, між відповідними групами (без та з урахуванням соматоти-

пу) здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат, між загальною групою 

хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних соматоти-

пів, а також між хворими на первинну дисменорею дівчатами різних соматотипів 

встановлені багаточиисельні різноспрямовані достовірні або тенденції відмінно-

стей антропометричних, соматотипологічних і показників компонентного складу 

маси тіла. 

Результати досліджень, які представлені в даному розділі дисертації, відо-

бражені у 2 наукових статтях у фахових журналах України [52, 129] (1 входить 

до міжнародної наукометричної бази Scopus). 
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РОЗДІЛ 4 

СОНОГРАФІЧНІ ПОКАЗНИКИ МАТКИ ТА ЯЄЧНИКІВ І РІВЕНЬ 

СТАТЕВИХ ГОРМОНІВ В РІЗНІ ФАЗИ МЕНСТРУАЛЬНОГО 

ЦИКЛУ У ДІВЧАТ ПУБЕРТАТНОГО ВІКУ ХВОРИХ НА ПЕРВИННУ 

ДИСМЕНОРЕЮ 

 

 

4.1. Сонографічні показники матки та яєчників у дівчат пубертатного віку 

хворих на первинну дисменорею 

 

 

Золотим стандартом в діагностиці гінекологічних патологій є сонографічне 

обстеження, яке дозволяє неінвазивно проводити аналіз анатомічної структури та 

функціонального стану репродуктивних органів малого тазу.  

Встановлено, що довжина тіла матки в фолікулярнуфазу менструального 

циклу (МЦ) у хворих на первинну дисменорею дівчат загальної групи, мезо-, ек-

то-, екто-мезо- і середнього проміжного соматотипів статистично значуще 

(р<0,01-0,001) менша порівняно зі здоровими дівчатами аналогічних груп (рис. 

4.1, табл. Г.1). 
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Рис. 4.1. Ультразвукові показники довжини тіла матки у дівчат пубертатного 

віку різних морфотипів в фолікулярну фазу МЦ (мм). 
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При порівнянні довжини тіла матки в фолікулярну фазу МЦ між загальною 

групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних со-

матотипів встановлено лише тенденцію (р=0,060) до менших значень величини 

даного показника у дівчат екто-мезоморфного соматотипу (див. рис. 4.1, табл. 

Г.1). 

При порівнянні довжини тіла матки в фолікулярну фазу МЦ між різними 

за соматотипами групами хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено 

статистично значуще (р<0,05 в обох випадках) менше значення величини даного 

показника у дівчат екто-мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами мезо-

морфного і середнього проміжного соматотипів (див. рис. 4.1, табл. Г.1). 

Передньо-задній розмір матки в фолікулярну фазу МЦ у хворих на пер-

винну дисменорею дівчат екто-мезоморфного соматотипу статистично значуще 

(р<0,001) менший порівняно зі здоровими дівчатами аналогічного соматотипу; а 

у хворих дівчат загальної групи – має незначну тенденцію (р=0,079) до більших 

значень порівняно зі здоровими дівчатами загальної групи (рис. 4.2, див. табл. 

Г.1). 
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Рис. 4.2. Ультразвукові показники передньо-заднього розміру матки у дівчат 

пубертатного віку різних соматотипів в фолікулярну фазу МЦ (мм). 

 

При порівнянні передньо-заднього розміру матки в фолікулярну фазу МЦ 

між загальною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівча-

тами різних соматотипів встановлено лише статистично значуще (р<0,001) мен-



102 
 

ше значення величини даного показника у дівчат екто-мезоморфного соматотипу 

(див. рис. 4.2, табл. Г.1). 

При порівнянні передньо-заднього розміру матки в фолікулярну фазу МЦ 

між різними за соматотипами групами хворих на первинну дисменорею дівчат 

встановлено статистично значуще (р<0,001 в усіх випадках) менше значення ве-

личини даного показника у дівчат екто-мезоморфного соматотипу порівняно з 

дівчатами мезо-, екто- і середнього проміжного соматотипів (див. рис. 4.2, табл. 

Г.1). 

Ширина тіла матки в фолікулярну фазу МЦ у хворих на первинну дисме-

норею дівчат екто-мезоморфного соматотипу має лише тенденцію (р=0,061) до 

більших значень порівняно зі здоровими дівчатами аналогічного соматотипу 

(рис. 4.3, див. табл. Г.1). 
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Рис. 4.3. Ультразвукові показники ширини тіла матки у дівчат пубертатного 

віку різних соматотипів в фолікулярну фазу МЦ (мм). 

 

При порівнянні ширини тіла матки в фолікулярну фазу МЦ між загальною 

групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних со-

матотипів, або між різними за соматотипами групами хворих на первинну дис-

менорею дівчат статистично значущих або тенденцій розбіжностей величини да-

ного сонографічного розміру не встановлено (див. рис. 4.3, табл. Г.1). 

Товщина ендометрію в фолікулярну фазу МЦ у хворих на первинну дис-

менорею дівчат екто-мезоморфного соматотипу статистично значуще (р<0,001) 
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менша, а у хворих дівчат загальної групи має виражену тенденцію (р=0,053) до 

менших значень порівняно зі здоровими дівчатами аналогічних груп; величина 

даного показника у хворих дівчат середнього проміжного соматотипу має тенде-

нцію (р=0,061) до більших значень порівняно зі здоровими дівчатами аналогіч-

ного соматотипу (рис. 4.4, див. табл. Г.1). 
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Рис. 4.4. Ультразвукові показники товщини ендометрію у дівчат пубертатного 

віку різних соматотипів в фолікулярну фазу МЦ (мм). 

 

При порівнянні товщини ендометрію в фолікулярну фазу МЦ між загаль-

ною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різ-

них соматотипів встановлено статистично значуще (р<0,001) менше значення 

величини даного показника у дівчат екто-мезоморфного соматотипу та статисти-

чно значуще (р<0,05) більше значення товщини ендометрію в фолікулярну фазу 

МЦ у дівчат середнього проміжного соматотипу (див. рис. 4.4, табл. Г.1). 

При порівнянні товщини ендометрію в фолікулярну фазу МЦ між різними 

за соматотипами групами хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено 

статистично значуще (р<0,01-0,001) менше значення величини даного показника 

у дівчат екто-мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами мезо-, екто- і се-

реднього проміжного соматотипів (див. рис. 4.4, табл. Г.1). 

Встановлено, що довжина тіла матки в лютеїнову фазу МЦ у хворих на 

первинну дисменорею дівчат загальної групи, мезо-, екто-, екто-мезо- і середньо-
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го проміжного соматотипів статистично значуще (р<0,05-0,001) менша порівня-

но зі здоровими дівчатами аналогічних груп (рис. 4.5, табл. Г.2). 
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Рис. 4.5. Ультразвукові показники довжини тіла матки у дівчат пубертатного 

віку різних соматотипів в лютеїнову фазу МЦ (мм). 

 

При порівнянні довжини тіла матки в лютеїнову фазу МЦ між загальною 

групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних со-

матотипів встановлено лише статистично значуще (р<0,05) менше значення ве-

личини даного показника у дівчат екто-мезоморфного соматотипу (див. рис. 4.5, 

табл. Г.2). 

При порівнянні довжини тіла матки в лютеїнову фазу МЦ між різними за 

соматотипами групами хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено ста-

тистично значуще (р<0,05-0,01) менше значення величини даного показника у 

дівчат екто-мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами ектоморфного і се-

реднього проміжного соматотипів та виражену тенденцію (р=0,058) до менших 

значень порівняно з дівчатами мезоморфного соматотипу (див. рис. 4.5, табл. 

Г.2). 

Передньо-задній розмір матки в лютеїнову фазу МЦ у хворих на первинну 

дисменорею дівчат загальної групи, екто- і екто-мезоморфного соматотипів ста-

тистично значуще (р<0,001 в усіх випадках) більший порівняно зі здоровими ді-

вчатами аналогічних груп; а у хворих дівчат мезоморфного соматотипу – має ви-
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ражену тенденцію (р=0,056) до більших значень порівняно зі здоровими дівчата-

ми аналогічного соматотипу (рис. 4.6, див. табл. Г.2). 
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Рис. 4.6. Ультразвукові показники передньо-заднього розміру матки у дівчат 

пубертатного віку різних соматотипів в лютеїнову фазу МЦ (мм). 

 

При порівнянні передньо-заднього розміру матки в лютеїнову фазу МЦ 

між загальною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівча-

тами різних соматотипів не встановлено статистично значущих, або тенденцій 

розбіжностей (див. рис. 4.6, табл. Г.2). 

При порівнянні передньо-заднього розміру матки в лютеїнову фазу МЦ 

між різними за соматотипами групами хворих на первинну дисменорею дівчат 

встановлено: статистично значуще (р<0,05) менше значення величини даного 

показника у дівчат середнього проміжного соматотипу порівняно з дівчатами 

екто-мезоморфного соматотипу; незначну тенденцію (р=0,074) до менших зна-

чень передньо-заднього розміру матки в лютеїнову фазу МЦ у дівчат середнього 

проміжного соматотипу порівняно з дівчатами ектоморфного соматотипу (див. 

рис. 4.6, табл. Г.2). 

Ширина тіла матки в лютеїнову фазу МЦ у хворих на первинну дисмено-

рею дівчат загальної групи, мезо- і екто-мезоморфного соматотипів статистично 

значуще (р<0,01-0,001) менша порівняно зі здоровими дівчатами аналогічних 

груп (рис. 4.7, див. табл. Г.2). 
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Рис. 4.7. Ультразвукові показники ширини тіла матки у дівчат пубертатного 

віку різних соматотипів в лютеїнову фазу МЦ (мм). 

 

При порівнянні ширини тіла матки в лютеїнову фазу МЦ між загальною 

групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних со-

матотипів встановлено лише статистично значуще (р<0,001) менше значення ве-

личини даного показника у дівчат екто-мезоморфного соматотипу (див. рис. 4.7, 

табл. Г.2). 

При порівнянні ширини тіла матки в лютеїнову фазу МЦ між різними за 

соматотипами групами хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено ста-

тистично значуще (р<0,001 в усіх випадках) менше значення величини даного 

показника у дівчат екто-мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами мезо-, 

екто- і середнього проміжного соматотипів (див. рис. 4.7, табл. Г.2). 

Товщина ендометрію в лютеїнову фазу МЦ лише у хворих на первинну 

дисменорею дівчат екто-мезоморфного соматотипу статистично значуще 

(р<0,001) менша порівняно зі здоровими дівчатами аналогічного соматотипу 

(рис. 4.8, див. табл. Г.2). 

При порівнянні товщини ендометрію в лютеїнову фазу МЦ між загальною 

групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних со-

матотипів встановлено лише статистично значуще (р<0,01) менше значення ве-

личини даного показника у дівчат екто-мезоморфного соматотипу (див. рис. 4.8, 

табл. Г.2). 
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Рис. 4.8. Ультразвукові показники товщини ендометрію у дівчат пубертатного 

віку різних соматотипів в лютеїнову фазу МЦ (мм). 

 

При порівнянні товщини ендометрію в лютеїнову фазу МЦ між різними за 

соматотипами групами хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено: ста-

тистично значуще (р<0,01) більше значення величини даного показника у дівчат 

мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами екто-мезоморфного соматоти-

пу та тенденція (р=0,060) до менших значень порівняно з дівчатами середнього 

проміжного соматотипу; статистично значуще (р<0,01 в обох випадках) менше 

значення товщини ендометрію в лютеїнову фазу МЦ у дівчат екто-мезоморфного 

соматотипу порівняно з дівчатами екто- і середнього проміжного соматотипів 

(див. рис. 4.8, табл. Г.2). 

При співставленні сонографічних показників матки у хворих на первинну 

дисменорею дівчат між різними фазами МЦ встановлено (табл. Г.3): довжина 

тіла матки у дівчат загальної групи і різних соматотипів статистично значуще 

(р<0,05-0,001) більша в лютеїнову фазу МЦ порівняно з її величиною в фоліку-

лярну фазу МЦ; передньо-задній розмір матки у дівчат загальної групи, мезо-, 

екто- і екто-мезоморфного соматотипів статистично значуще (р<0,001 в усіх ви-

падках) більший в лютеїнову фазу МЦ порівняно з його величиною в фолікуляр-

ну фазу МЦ; ширина тіла матки у дівчат загальної групи, мезо- і екто-

мезоморфного соматотипів статистично значуще (р<0,05-0,001) менша в лютеї-

нову фазу МЦ порівняно з її величиною в фолікулярну фазу МЦ; товщина ендо-
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метрію у дівчат загальної групи і різних соматотипів статистично значуще 

(р<0,01-0,001) більша в лютеїнову фазу МЦ порівняно з її величиною в фоліку-

лярну фазу МЦ. 

Встановлено, що довжина правого яєчника в фолікулярну фазу МЦ у хво-

рих на первинну дисменорею дівчат загальної групи, мезо-, екто-, екто-мезо- і 

середнього проміжного соматотипів статистично значуще (р<0,01-0,001) більша 

порівняно зі здоровими дівчатами аналогічних груп (рис. 4.9, табл. Г.4). 
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Рис. 4.9. Ультразвукові показники довжини правого яєчника у дівчат пуберта-

тного віку різних соматотипів в фолікулярну фазу МЦ (мм). 

 

При порівнянні довжини правого яєчника в фолікулярну фазу МЦ між за-

гальною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами 

різних соматотипів, або між різними за соматотипами групами хворих дівчат не 

встановлено статистично значущих або тенденцій розбіжностей величини даного 

сонографічного показника (див. рис. 4.9, табл. Г.4). 

Ширина правого яєчника в фолікулярну фазу МЦ у хворих на первинну 

дисменорею дівчат загальної групи, мезо-, екто-, екто-мезо- і середнього промі-

жного соматотипів статистично значуще (р<0,05-0,001) менша порівняно зі здо-

ровими дівчатами аналогічних груп (рис. 4.10, див. табл. Г.4). 

При порівнянні ширини правого яєчника в фолікулярну фазу МЦ між зага-

льною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різ-

них соматотипів, або між різними за соматотипами групами хворих дівчат не 
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встановлено статистично значущих або тенденцій розбіжностей величини даного 

сонографічного показника (див. рис. 4.10, табл. Г.4). 
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Рис. 4.10. Ультразвукові показники ширини правого яєчника у дівчат пуберта-

тного віку різних соматотипів в фолікулярну фазу МЦ (мм). 

 

Товщина правого яєчника в фолікулярну фазу МЦ у хворих на первинну 

дисменорею дівчат загальної групи і середнього проміжного соматотипів статис-

тично значуще (р<0,05 в обох випадках) менша порівняно зі здоровими дівчата-

ми аналогічних груп (рис. 4.11, див. табл. Г.4). 
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Рис. 4.11. Ультразвукові показники товщини правого яєчника у дівчат пубер-

татного віку різних соматотипів в фолікулярну фазу МЦ (мм). 

 

При порівнянні товщини правого яєчника в фолікулярну фазу МЦ між за-

гальною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами 



110 
 

різних соматотипів, або між різними за соматотипами групами хворих дівчат не 

встановлено статистично значущих або тенденцій розбіжностей величини даного 

сонографічного показника (див. рис. 4.11, табл. Г.4). 

Між загальними групами здорових та хворих дівчат, а також між здорови-

ми і хворими дівчатами інших відповідних соматотипів статистично значущих 

або тенденцій розбіжностей об’єму правого яєчника і довжини лівого яєчника в 

фолікулярну фазу МЦ не виявлено (рис. 4.12-4.13, див. табл. Г.4). 
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Рис. 4.12. Ультразвукові показники об’єму правого яєчника у дівчат пубертат-

ного віку різних соматотипів в фолікулярну фазу МЦ (см3). 
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Рис. 4.13. Ультразвукові показники довжини лівого яєчника у дівчат пуберта-

тного віку різних соматотипів в фолікулярну фазу МЦ (мм). 

 

При порівнянні об’єму правого яєчника і довжини лівого яєчника в фолі-

кулярну фазу МЦ між загальною групою хворих на первинну дисменорею дівчат 
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та хворими дівчатами різних соматотипів, або між різними за соматотипами гру-

пами хворих дівчат не встановлено статистично значущих або тенденцій розбіж-

ностей величини даного сонографічного показника (див. рис. 4.12-4.13, табл. 

Г.4). 

Ширина лівого яєчника в фолікулярну фазу МЦ у хворих на первинну дис-

менорею дівчат загальної групи, мезо-, екто-, екто-мезо- і середнього проміжно-

го соматотипів статистично значуще (р<0,001 в усіх випадках) менша порівняно 

зі здоровими дівчатами аналогічних груп (рис. 4.14, див. табл. Г.4). 
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Рис. 4.14. Ультразвукові показники ширини лівого яєчника у дівчат пубертат-

ного віку різних соматотипів в фолікулярну фазу МЦ (мм). 

 

При порівнянні ширини лівого яєчника в фолікулярну фазу МЦ між зага-

льною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різ-

них соматотипів, або між різними за соматотипами групами хворих дівчат не 

встановлено статистично значущих або тенденцій розбіжностей величини даного 

сонографічного показника (див. рис. 4.14, табл. Г.4). 

Товщина лівого яєчника в фолікулярну фазу МЦ у хворих на первинну ди-

сменорею дівчат загальної групи, мезо-, екто- і середнього проміжного сомато-

типів статистично значуще (р<0,05-0,001) менша порівняно зі здоровими дівча-

тами аналогічних груп (рис. 4.15, див. табл. Г.4). 

При порівнянні товщини лівого яєчника в фолікулярну фазу МЦ між зага-

льною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різ-
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них соматотипів встановлено статистично значуще (р<0,01) менше значення ве-

личини даного показника у дівчат середнього проміжного соматотипу (див. рис. 

4.15, табл. Г.4). 
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Рис. 4.15. Ультразвукові показники товщини лівого яєчника у дівчат пуберта-

тного віку різних соматотипів в фолікулярну фазу МЦ (мм). 

 

При порівнянні товщини лівого яєчника в фолікулярну фазу МЦ між різ-

ними за соматотипами групами хворих на первинну дисменорею дівчат встанов-

лено статистично значуще (р<0,01-0,001) менше значення величини даного пока-

зника у дівчат середнього проміжного соматотипу порівняно з дівчатами мезо-, 

екто- і екто-мезоморфного соматотипів (див. рис. 4.15, табл. Г.4). 

Об’єм лівого яєчника в фолікулярну фазу МЦ у хворих на первинну дисме-

норею дівчат загальної групи, мезо-, екто-, екто-мезо- і середнього проміжного 

соматотипів статистично значуще (р<0,05-0,001) менший порівняно зі здоровими 

дівчатами аналогічних груп (рис. 4.16, див. табл. Г.4). 

При порівнянні об’єму лівого яєчника в фолікулярну фазу МЦ між загаль-

ною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різ-

них соматотипів, або між різними за соматотипами групами хворих дівчат не 

встановлено статистично значущих або тенденцій розбіжностей величини даного 

сонографічного показника (див. рис. 4.16, табл. Г.4). 

Встановлено, що довжина правого яєчника в лютеїнову фазу МЦ у хворих 

на первинну дисменорею дівчат загальної групи, мезо-, екто- і екто-
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мезоморфного соматотипів статистично значуще (р<0,001 в усіх випадках) біль-

ша порівняно зі здоровими дівчатами аналогічних груп (рис. 4.17, табл. Г.5). 

Mean+SD
Mean-SD

Mean+SE
Mean-SE

Mean

3

5

7

9

11

13

З
Х

З_Ме
Х_Ме

З_Ек
Х_Ек

З_ЕкМе
Х_ЕкМе

З_Пр
Х_Пр

 

Рис. 4.16. Ультразвукові показники об’єму лівого яєчника у дівчат пубертат-

ного віку різних соматотипів в фолікулярну фазу МЦ (см3). 
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Рис. 4.17. Ультразвукові показники довжини правого яєчника у дівчат пубер-

татного віку різних соматотипів в лютеїнову фазу МЦ (мм). 

 

При порівнянні довжини правого яєчника в лютеїнову фазу МЦ між зага-

льною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різ-

них соматотипів, або між різними за соматотипами групами хворих дівчат не 

встановлено статистично значущих або тенденцій розбіжностей величини даного 

сонографічного показника (див. рис. 4.17, табл. Г.5). 
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Ширина правого яєчника в лютеїнову фазу МЦ у хворих на первинну дис-

менорею дівчат загальної групи, мезо-, екто-мезо- і середнього проміжного со-

матотипів статистично значуще (р<0,01-0,001) більша порівняно зі здоровими 

дівчатами аналогічних груп (рис. 4.18, див. табл. Г.5). 
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Рис. 4.18. Ультразвукові показники ширини правого яєчника у дівчат пуберта-

тного віку різних соматотипів в лютеїнову фазу МЦ (мм). 

 

При порівнянні ширини правого яєчника в лютеїнову фазу МЦ між загаль-

ною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різ-

них соматотипів, або між різними за соматотипами групами хворих дівчат вста-

новлено лише тенденцію (р=0,069) до менших значень величини даного показ-

ника у дівчат екто-мезоморфного соматотипу порівняно з дівчатами ектоморф-

ного соматотипу (див. рис. 4.18, табл. Г.5). 

Товщина правого яєчника в лютеїнову фазу МЦ у хворих на первинну дис-

менорею дівчат загальної групи і середнього проміжного соматотипів статистич-

но значуще (р<0,05-0,001) менша порівняно зі здоровими дівчатами аналогічних 

груп, а величина даного показника у хворих дівчат мезоморфного соматотипу 

має тенденцію (р=0,070) до менших значень порівняно зі здоровими дівчатами 

аналогічного соматотипу (рис. 4.19, див. табл. Г.5). 

При порівнянні товщини правого яєчника в лютеїнову фазу МЦ між зага-

льною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різ-

них соматотипів, або між різними за соматотипами групами хворих дівчат не 
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встановлено статистично значущих або тенденцій розбіжностей величини даного 

сонографічного показника (див. рис. 4.19, табл. Г.5). 
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Рис. 4.19. Ультразвукові показники товщини правого яєчника у дівчат пубер-

татного віку різних соматотипів в лютеїнову фазу МЦ (мм). 

 

Між загальними групами здорових та хворих дівчат, а також між здорови-

ми і хворими дівчатами інших відповідних соматотипів статистично значущих 

або тенденцій розбіжностей об’єму правого яєчника в лютеїнову фазу МЦ не ви-

явлено (рис. 4.20, див. табл. Г.5). 
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Рис. 4.20. Ультразвукові показники об’єму правого яєчника у дівчат пубертат-

ного віку різних соматотипів в лютеїнову фазу МЦ (см3). 

 

При порівнянні об’єму правого яєчника в лютеїнову фазу МЦ між загаль-

ною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різ-
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них соматотипів не встановлено статистично значущих або тенденцій розбіжно-

стей величини даного сонографічного показника (див. рис. 4.20, табл. Г.5). 

При порівнянні об’єму правого яєчника в лютеїнову фазу МЦ між різними 

за соматотипами групами хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено: 

статистично значуще (р<0,05-0,01) більше значення величини даного показника у 

дівчат середнього проміжного соматотипу порівняно з дівчатами екто- і екто-

мезоморфного соматотипів; виражену тенденцію (р=0,059) до менших значень 

об’єму правого яєчника в лютеїнову фазу МЦ у дівчат екто-мезоморфного сома-

тотипу порівняно з дівчатами мезоморфного соматотипу (див. рис. 4.20, табл. Г.5). 

Між загальними групами здорових та хворих дівчат, а також між здорови-

ми і хворими дівчатами інших відповідних соматотипів статистично значущих 

або тенденцій розбіжностей довжини лівого яєчника в лютеїнову фазу МЦ не 

виявлено (рис. 4.21, див. табл. Г.5). 

Mean+SD
Mean-SD

Mean+SE
Mean-SE

Mean

24

26

28

30

32

34

36

38

З
Х

З_Ме
Х_Ме

З_Ек
Х_Ек

З_ЕкМе
Х_ЕкМе

З_Пр
Х_Пр

 

Рис. 4.21. Ультразвукові показники довжини лівого яєчника у дівчат пуберта-

тного віку різних соматотипів в лютеїнову фазу МЦ (мм). 

 

При порівнянні довжини лівого яєчника в лютеїнову фазу МЦ між загаль-

ною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різ-

них соматотипів, або між різними за соматотипами групами хворих дівчат не 

встановлено статистично значущих або тенденцій розбіжностей величини даного 

сонографічного показника (див. рис. 4.21, табл. Г.5). 

Ширина лівого яєчника в лютеїнову фазу МЦ у хворих на первинну дисме- 
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норею дівчат загальної групи, мезо-, екто-мезо- і середнього проміжного сомато-

типів статистично значуще (р<0,001 в усіх випадках) менша порівняно зі здоро-

вими дівчатами аналогічних груп (рис. 4.22, див. табл. Г.5). 
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Рис. 4.22. Ультразвукові показники ширини лівого яєчника у дівчат пубертат-

ного віку різних соматотипів в лютеїнову фазу МЦ (мм). 

 

При порівнянні ширини лівого яєчника в лютеїнову фазу МЦ між загаль-

ною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різ-

них соматотипів, або між різними за соматотипами групами хворих дівчат не 

встановлено статистично значущих або тенденцій розбіжностей величини даного 

сонографічного показника (див. рис. 4.22, табл. Г.5). 

Товщина лівого яєчника в лютеїнову фазу МЦ у хворих на первинну дис-

менорею дівчат загальної групи і середнього проміжного соматотипів статистич-

но значуще (р<0,001 в обох випадках) менша порівняно зі здоровими дівчатами 

аналогічних груп, а величина даного показника у хворих дівчат мезоморфного 

соматотипу має тенденцію (р=0,062) до менших значень порівняно зі здоровими 

дівчатами аналогічного соматотипу (рис. 4.23, див. табл. Г.5). 

При порівнянні товщини лівого яєчника в лютеїнову фазу МЦ між загаль-

ною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різ-

них соматотипів встановлено лише статистично значуще (р<0,05) менше значен-

ня величини даного показника у дівчат середнього проміжного соматотипу (див. 

рис. 4.23, табл. Г.5). 
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Рис. 4.23. Ультразвукові показники товщини лівого яєчника у дівчат пуберта-

тного віку різних соматотипів в лютеїнову фазу МЦ (мм). 

 

При порівнянні товщини лівого яєчника в лютеїнову фазу МЦ між різними 

за соматотипами групами хворих на первинну дисменорею дівчат встановлено 

статистично значуще (р<0,01 в обох випадках) менше значення величини даного 

показника у дівчат середнього проміжного соматотипу порівняно з дівчатами 

мезо- і екто-мезоморфного соматотипів (див. рис. 4.23, табл. Г.5). 

Об’єм лівого яєчника в лютеїнову фазу МЦ у хворих на первинну дисмено-

рею дівчат загальної групи, мезо-, екто-мезо- і середнього проміжного соматоти-

пів статистично значуще (р<0,001 в усіх випадках) менший порівняно зі здоро-

вими дівчатами аналогічних груп (рис. 4.24, див. табл. Г.5). 
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Рис. 4.24. Ультразвукові показники об’єму лівого яєчника у дівчат пубертат-

ного віку різних соматотипів в лютеїнову фазу МЦ (см3). 
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При порівнянні об’єму лівого яєчника в лютеїнову фазу МЦ між загальною 

групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних со-

матотипів, або між різними за соматотипами групами хворих дівчат встановлено 

лише тенденцію (р=0,065) до менших значень величини даного показника у дів-

чат середнього проміжного соматотипу порівняно з дівчатами мезоморфного со-

матотипу (див. рис. 4.24, табл. Г.5). 

При співставленні сонографічних показників яєчників у хворих на первин-

ну дисменорею дівчат між різними фазами МЦ встановлено (табл. Г.6): ширина 

правого яєчника у дівчат загальної групи, мезо-, екто- і екто-мезоморфного сома-

тотипів статистично значуще (р<0,01-0,001) більша в лютеїнову фазу МЦ порів-

няно з її величиною в фолікулярну фазу МЦ; товщина правого яєчника у дівчат 

екто-мезоморфного соматотипу статистично значуще (р<0,05) менша в лютеїно-

ву фазу МЦ порівняно з її величиною в фолікулярну фазу МЦ; об’єм правого яє-

чника у дівчат загальної групи і різних соматотипів статистично значуще 

(р<0,05-0,001) більший в лютеїнову фазу МЦ порівняно з його величиною в фо-

лікулярну фазу МЦ; товщина лівого яєчника у дівчат загальної групи і різних 

соматотипів статистично значуще (р<0,05-0,01) більша в лютеїнову фазу МЦ по-

рівняно з її величиною в фолікулярну фазу МЦ; об’єм лівого яєчника у дівчат за-

гальної групи і мезоморфного соматотипу статистично значуще (р<0,05-0,001) 

більший, а у дівчат екто-мезоморфного соматотипу – має тенденцію (р=0,063) до 

більших значень в лютеїнову фазу МЦ порівняно з його величиною в фолікуляр-

ну фазу МЦ. 

 

Таким чином, найбільш виражені достовірні або тенденції відмінностей 

сонографічних параметрів матки і яєчників у різні фази МЦ встановлені між від-

повідними групами (без та з урахуванням соматотипу) здорових та хворих на пе-

рвинну дисменорею дівчат. Між загальною групою хворих на первинну дисме-

норею дівчат та хворими дівчатами різних соматотипів відмінності сонографіч-

них параметрів матки і яєчників у різні фази МЦ встановлені лише у дівчат ек-

то-меезоморфного соматотипу. Між хворими на первинну дисменорею дівчата-
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ми різних соматотипів найбільш виражені відмінності сонографічних параметрів 

матки і яєчників у різні фази МЦ встановлені між представницями екто-

мезоморфного та інших соматотипів. 

 

 

4.2. Рівень статевих гормонів в різні фази менструального циклу у дівчат 

пубертатного віку хворих на первинну дисменорею 

 

 

Одним з найважливіших факторів розвитку менструального циклу є баланс 

статевих гормонів. Саме тому одним із найбільш інформативних методів діагно-

стики є визначення рівня статевих гормонів та їх співвідношення в різні фази 

менструального циклу. 

Між загальними групами здорових та хворих дівчат, а також між здорови-

ми і хворими дівчатами інших відповідних соматотипів статистично значущих 

або тенденцій розбіжностей рівня фолікулостимулюючого гормону в фолікуляр-

ну фазу МЦ не виявлено (рис. 4.25, табл. Г.7). 
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Рис. 4.25. Показники рівня фолікулостимулюючого гормону у дівчат пуберта-

тного віку різних соматотипів в фолікулярну фазу МЦ. 

 

При порівнянні рівня фолікулостимулюючого гормону в фолікулярну фазу 

МЦ між загальною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими 
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дівчатами різних соматотипів, або між різними за соматотипами групами хворих 

дівчат не встановлено статистично значущих або тенденцій розбіжностей його 

величини (див. рис. 4.25, табл. Г.7). 

Рівень лютеїнізуючого гормону в фолікулярну фазу МЦ у хворих на пер-

винну дисменорею дівчат загальної групи, мезо-, екто- і середнього проміжного 

соматотипів статистично значуще (р<0,05-0,001) менший порівняно зі здоровими 

дівчатами аналогічних груп (рис. 4.26, див. табл. Г.7). 
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Рис. 4.26. Показники рівня лютеїнізуючого гормону у дівчат пубертатного ві-

ку різних соматотипів в фолікулярну фазу МЦ. 

 

При порівнянні рівня лютеїнізуючого гормону в фолікулярну фазу МЦ між 

загальною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами 

різних соматотипів, або між різними за соматотипами групами хворих дівчат не 

встановлено статистично значущих або тенденцій розбіжностей його величини 

(див. рис. 4.26, табл. Г.7). 

Рівень тестостерону в фолікулярну фазу МЦ у хворих на первинну дис-

менорею дівчат загальної групи, мезо-, екто- і середнього проміжного соматоти-

пів статистично значуще (р<0,05-0,001) більший порівняно зі здоровими дівча-

тами аналогічних груп (рис. 4.27, див. табл. Г.7). 

При порівнянні рівня тестостерону в фолікулярну фазу МЦ між загальною 

групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних со-

матотипів, або між різними за соматотипами групами хворих дівчат не встанов-
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лено статистично значущих або тенденцій розбіжностей його величини (див. рис. 

4.27, табл. Г.7). 
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Рис. 4.27. Показники рівня тестостерону у дівчат пубертатного віку різних со-

матотипів в фолікулярну фазу МЦ. 

 

Рівень прогестерону в фолікулярну фазу МЦ у хворих на первинну дисме-

норею дівчат загальної групи, мезо-, екто- і середнього проміжного соматотипів 

статистично значуще (р<0,01-0,001) більший порівняно зі здоровими дівчатами 

аналогічних груп (рис. 4.28, див. табл. Г.7). 
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Рис. 4.28. Показники рівня прогестерону у дівчат пубертатного віку різних 

соматотипів в фолікулярну фазу МЦ. 

 

При порівнянні рівня прогестерону в фолікулярну фазу МЦ між загальною 

групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних со-
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матотипів, або між різними за соматотипами групами хворих дівчат встановлено 

лише тенденцію (р=0,060) до менших значень величини даного показника у дів-

чат середнього проміжного соматотипу порівняно з дівчатами ектоморфного со-

матотипу (див. рис. 4.28, табл. Г.7). 

Рівень естрадіолу в фолікулярну фазу МЦ у хворих на первинну дисмено-

рею дівчат загальної групи, мезоморфного і середнього проміжного соматотипів 

статистично значуще (р<0,05-0,001) більший порівняно зі здоровими дівчатами 

аналогічних груп (рис. 4.29, див. табл. Г.7). 
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Рис. 4.29. Показники рівня естрадіолу у дівчат пубертатного віку різних сома-

тотипів в фолікулярну фазу МЦ. 

 

При порівнянні рівня естрадіолу в фолікулярну фазу МЦ між загальною 

групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних со-

матотипів, або між різними за соматотипами групами хворих дівчат встановлено 

лише статистично значуще (р<0,05) менше значення величини даного показника 

у дівчат середнього проміжного соматотипу порівняно з дівчатами екто-

мезоморфного соматотипу (див. рис. 4.29, табл. Г.7). 

Між загальними групами здорових та хворих дівчат, а також між здорови-

ми і хворими дівчатами інших відповідних соматотипів статистично значущих 

або тенденцій розбіжностей рівня фолікулостимулюючого гормону в лютеїнову 

фазу МЦ не виявлено (рис. 4.30, табл. Г.8). 
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Рис. 4.30. Показники рівня фолікулостимулюючого гормону у дівчат пуберта-

тного віку різних соматотипів в лютеїнову фазу МЦ. 

 

При порівнянні рівня фолікулостимулюючого гормону в лютеїнову фазу 

МЦ між загальною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими 

дівчатами різних соматотипів, або між різними за соматотипами групами хворих 

дівчат не встановлено статистично значущих або тенденцій розбіжностей його 

величини (див. рис. 4.30, табл. Г.8). 

Рівень лютеїнізуючого гормону в лютеїнову фазу МЦ лише у хворих на 

первинну дисменорею дівчат загальної групи статистично значуще (р<0,001) 

менший порівняно зі здоровими дівчатами загальної групи (рис. 4.31, див. табл. 

Г.8). 
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Рис. 4.31. Показники рівня лютеїнізуючого гормону у дівчат пубертатного ві-

ку різних соматотипів в лютеїнову фазу МЦ. 
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При порівнянні рівня лютеїнізуючого гормону в лютеїнову фазу МЦ між 

загальною групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами 

різних соматотипів, або між різними за соматотипами групами хворих дівчат не 

встановлено статистично значущих або тенденцій розбіжностей його величини 

(див. рис. 4.31, табл. Г.8). 

Рівень тестостерону в лютеїнову фазу МЦ у хворих на первинну дисме-

норею дівчат загальної групи і ектоморфного соматотипу статистично значуще 

(р<0,05-0,001) більший, а у хворих дівчат мезоморфного соматотипу – має тен-

денцію (р=0,068) до більших значень порівняно зі здоровими дівчатами аналогі-

чних груп (рис. 4.32, див. табл. Г.8). 
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Рис. 4.32. Показники рівня тестостерону у дівчат пубертатного віку різних со-

матотипів в лютеїнову фазу МЦ. 

 

При порівнянні рівня тестостерону в лютеїнову фазу МЦ між загальною 

групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних со-

матотипів, або між різними за соматотипами групами хворих дівчат не встанов-

лено статистично значущих або тенденцій розбіжностей його величини (див. рис. 

4.32, табл. Г.8). 

Між загальними групами здорових та хворих дівчат, а також між здорови-

ми і хворими дівчатами інших відповідних соматотипів статистично значущих 

або тенденцій розбіжностей рівня прогестерону в лютеїнову фазу МЦ не вияв-

лено (рис. 4.33, табл. Г.8). 
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Рис. 4.33. Показники рівня прогестерону у дівчат пубертатного віку різних 

соматотипів в лютеїнову фазу МЦ. 

 

При порівнянні рівня прогестерону в лютеїнову фазу МЦ між загальною 

групою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних со-

матотипів, або між різними за соматотипами групами хворих дівчат встановлено 

лише виражену тенденцію (р=0,054) до менших значень величини даного показ-

ника у дівчат середнього проміжного соматотипу порівняно з дівчатами ектомо-

рфного соматотипу (див. рис. 4.33, табл. Г.8).  

Рівень естрадіолу в лютеїнову фазу МЦ лише у хворих на первинну дис-

менорею дівчат загальної групи статистично значуще (р<0,05) менший порівня-

но зі здоровими дівчатами загальної групи (рис. 4.34, див. табл. Г.8). 
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Рис. 4.34. Показники рівня естрадіолу у дівчат пубертатного віку різних сома-

тотипів в лютеїнову фазу МЦ. 
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При порівнянні рівня естрадіолу в лютеїнову фазу МЦ між загальною гру-

пою хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних сома-

тотипів, або між різними за соматотипами групами хворих дівчат встановлено 

лише статистично значуще (р<0,05) менше значення величини даного показника 

у дівчат середнього проміжного соматотипу порівняно з дівчатами екто-

мезоморфного соматотипу (див. рис. 4.34, табл. Г.8). 

При співставленні рівня статевих гормонів у хворих на первинну дисмено-

рею дівчат між різними фазами МЦ встановлено (табл. Г.9): рівень фолікулос-

тимулюючого гормону, тестостерону і естрадіолу у дівчат загальної групи і 

різних соматотипів статистично значуще (р<0,05-0,001) менші в лютеїнову фазу 

МЦ порівняно з їх величиною в фолікулярну фазу МЦ; рівень лютеїнізуючого 

гормону у дівчат загальної групи, мезо-, екто- і екто-мезоморфного соматотипів 

статистично значуще (р<0,01-0,001) більший в лютеїнову фазу МЦ порівняно з 

його величиною в фолікулярну фазу МЦ; рівень прогестерону у дівчат загальної 

групи і різних соматотипів статистично значуще (р<0,01-0,001) більший в лютеї-

нову фазу МЦ порівняно з його величиною в фолікулярну фазу МЦ. 

 

Отже, між загальними групами здорових та хворих дівчат, а також між 

здоровими і хворими дівчатами інших відповідних соматотипів в фолікулярну 

фазу МЦ достовірно змінюються лютеїнізуючий гормон, тестостерон, прогесте-

рон та естрадіол, а в лютеїнову фазу МЦ – лютеїнізуючий гормон, тестостерон та 

естрадіол. При порівнянні рівня фолікулостимулюючого гормону в фолікулярну 

та лютеїнову фази МЦ між загальною групою хворих на первинну дисменорею 

дівчат та хворими дівчатами різних соматотипів, або між різними за соматоти-

пами групами хворих дівчат не встановлено статистично значущих або тенден-

цій розбіжностей його величини. 

Результати досліджень, які представлені в даному розділі дисертації, відо-

бражені у 2 закордонних наукових фахових статтях [127, 190]. 
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РОЗДІЛ 5 

ДИСКРИМІНАНТНІ МОДЕЛІ МОЖЛИВОСТІ ВИНИКНЕННЯ 

ПЕРВИННОЇ ДИСМЕНОРЕЇ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ОСОБЛИВОСТЕЙ 

БУДОВИ І РОЗМІРІВ ТІЛА, А ТАКОЖ СОНОГРАФІЧНИХ ПАРАМЕТРІВ 

МАТКИ І ЯЄЧНИКІВ ТА ГОРМОНАЛЬНОГО ФОНУ В РІЗНІ ФАЗИ 

МЕНСТРУАЛЬНОГО ЦИКЛУ ДІВЧАТ ПУБЕРТАТНОГО ВІКУ РІЗНИХ 

СОМАТОТИПІВ 

 

 

5.1. Дискримінантні моделі можливості виникнення первинної дисменореї 

у дівчат загальної групи і різних соматотипів в залежності від особливостей кон-

ституціональних параметрів тіла 

 

 

Суть моделювання за допомогою дискримінантного аналізу полягає у роз-

пізнаванні серед можливого кінцевого набору ознак один із станів пацієнта, се-

ред яких міститься низка станів типу "хворий", "здоровий". Процедура верифіка-

ції здійснюється за результатами визначення низки ознак потенційного хворого. 

В якості діагностичних ознак для математичного моделювання обгрунтовано ви-

бирати показники, які доступні вимірюванням і, що не менш важливо, допуска-

ють математичну формалізацію. 

При урахуванні антропо-соматотипологічних показників дискримінантна 

функція охоплює 100 % здорових та 97,4 % хворих на первинну дисменорею дів-

чат віком від 14 до 18 років. Взагалі модель коректна в 99,4 % випадків. Між 

здоровими та хворими на первинну дисменорею дівчатами дискримінантними 

змінними є передньо-задній розмір грудної клітки, обхват стегна, поперечний 

середньо-груднинний і нижньогрудинний розміри, товщина шкірно-жирової 

складки (ТШЖС) під лопаткою і на стегні, обхват грудної клітки на видиху, ін-

декс маси тіла і ширина дистального епіфіза (ШДЕ) передпліччя (табл. 5.1). Най-

більший внесок в дискримінацію між здоровими та хворими на первинну дисме-
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норею дівчатами мають передньо-задній розмір грудної клітки і поперечний се-

редньо-груднинний розмір. Усі інші змінні мають менш значний, але також дос-

товірний поодинокий вплив на дискримінацію між групами здорових та хворих 

дівчат. В цілому сукупність усіх змінних має високо значиму дискримінацію 

(статистика Уілкса лямбда = 0,199; F = 132,9; р<0,001) між здоровими та хвори-

ми на первинну дисменорею дівчатами (див. табл. 5.1). 

Таблиця 5.1 

Звіт дискримінантного аналізу здорових та хворих на первинну дисменорею 

дівчат у залежности від особливостей антропометричних та соматотиполо-

гічних показників. 

Wilks' Lambda: 0,199; F(9,30) = 132,9; p<0,0000 

Дискримінантні змінні 
Wilks' 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(1,30) 
p-level 

Передньо-задній розмір грудної клітки 0,267 0,746 100,9 0,0000 

Обхват стегна 0,226 0,880 40,67 0,0000 

Поперечний середньо-груднинний роз-

мір 
0,254 0,784 81,71 0,0000 

Поперечний нижньо-грудинний розмір 0,239 0,834 59,26 0,0000 

ТШЖС під лопаткою 0,230 0,866 45,85 0,0000 

ТШЖС на стегні 0,222 0,897 34,13 0,0000 

Обхват грудної клітки на видиху 0,219 0,910 29,23 0,0000 

Індекс маси тіла 0,214 0,931 22,05 0,0000 

ШДЕ передпліччя 0,206 0,966 10,37 0,0014 

Примітки: тут і в подальшому, Wilks' Lambda – статистика Уілкса лямбда; 

Partial Lambda – статистика Уілкса лямбда для поодинокого внеску перемінної в 

дискримінацію між сукупностями; F-remove – стандартний F-критерій 

пов’язаний з відповідною Partial Lambda; p-level – р-рівень пов’язаний з відпо-

відним F-remove. 

 

Встановлені коефіцієнти класифікаційних дискримінантних функцій дають 

можливість обчислити показник класифікації (Df), за допомогою якого можна 

передбачити належність показників до «типових» для здорових або до «типових» 
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для хворих на первинну дисменорею дівчат і таким чином прогнозувати можли-

вість виникнення даного захворювання (табл. 5.2). 

Таблиця 5.2 

Класифікаційні дискримінантні функції для здорових та хворих на первин-

ну дисменорею дівчат у залежности від особливостей антропометричних та 

соматотипологічних показників. 

Дискримінантні змінні Здорові 
Хворі на первинну ди-

сменорею 

Передньо-задній розмір грудної клітки -0,430 1,767 

Обхват стегна 2,301 1,694 

Поперечний середньо-груднинний розмір 2,708 0,785 

Поперечний нижньо-грудинний розмір 0,075 1,655 

ТШЖС під лопаткою 0,123 -0,721 

ТШЖС на стегні -0,930 -0,251 

Обхват грудної клітки на видиху 1,830 1,483 

Індекс маси тіла -3,341 -2,597 

ШДЕ передпліччя 18,39 21,19 

Constant -167,2 -171,6 

 

Визначення показника класифікації (Df) наведено у вигляді рівнянь, де 

віднесення до здорових дівчат можливе при значенні Df, близькому до 167,2, а 

до хворих на первинну дисменорею дівчат – при значенні Df, близькому до 

171,6: 

 

Df (для здорових дівчат) = передньо-задній розмір грудної клітки × -0,43 + об-

хват стегна × 2,30 + поперечний середньо-груднинний розмір × 2,71 + попереч-

ний нижньогрудинний розмір × 0,08 + ТШЖС під лопаткою × 0,12 – ТШЖС на 

стегні × 0,93 + обхват грудної клітки на видиху × 1,83 – індекс маси тіла × 3,34 + 

ШДЕ передпліччя × 18,39 – 167,2; 

 

Df (для хворих на первинну дисменорею дівчат) = передньо-задній розмір грудної 

клітки × 1,77 + обхват стегна × 1,69 + поперечний середньо-груднинний розмір × 

0,79 + поперечний нижньогрудинний розмір × 1,66 – ТШЖС під лопаткою × 0,72 
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– ТШЖС на стегні × 0,25 + обхват грудної клітки на видиху × 1,48 – індекс маси 

тіла × 2,60 + ШДЕ передпліччя × 21,19 – 171,6, 

 

де (тут і в подальшому), діаметри тіла – в см; обхватні розміри тіла – в 

см; ТШЖС – в мм; індекс маси тіла – в кг/м²; ШДЕ довгих трубчастих кісток 

кінцівок – в см. 

Для визначення значимості усіх дискримінантних функцій було викорис-

тано критерій χ2 (табл. 5.3). Оскільки функція статистично значима – можлива 

достовірна інтерпретація отриманих показників класифікації між здоровими і 

хворими дівчатами при урахуванні антропометричних та соматотипологічгних 

показників (див. табл. 5.3). 

Таблиця 5.3 

Звіт покрокового критерію χ2 з включенням для усіх канонічних коренів у 

здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат при урахуванні особли-

востей антропометричних та соматотипологічгних показників. 

 Eigenvalue Canonicl R Wilks’ Lambda Chi-Sqr. Df p-level 

0 4,026 0,895 0,199 485,2 9 0,0000 

Примітки: тут і в подальшому, Eigenvalue – значення коренів для кожної дис-

кримінантної функції; Canonicl R – канонічне значення R для різних коренів; 

Chi-Sqr. – стандартний критерій χ2 послідовних коренів; Df – кількість ступенів 

свободи. 

 

У дівчат мезоморфного соматотипу віком від 14 до 18 років дискриміна-

нтна функція охоплює 100 % здорових та 100 % хворих на первинну дисмено-

рею. Між здоровими та хворими на первинну дисменорею дівчатами мезоморф-

ного соматотипу дискримінантними змінними є передньо-задній розмір грудної 

клітки, обхват стегна, індекс маси тіла, ТШЖС на стегні і під лопаткою, обхват 

гомілки у верхній третині, жировий компонент маси тіла за Сірі і обхват грудної 

клітки на видиху (табл. 5.4). Найбільший внесок в дискримінацію між здоровими 

та хворими на первинну дисменорею дівчатами мезоморфного соматотипу має 
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передньо-задній розмір грудної клітки. Усі інші змінні мають менш значний, але 

також достовірний поодинокий вплив на дискримінацію між групами здорових 

та хворих дівчат мезоморфного соматотипу. В цілому сукупність усіх змінних 

має високо значиму дискримінацію (статистика Уілкса лямбда = 0,111; F = 77,06; 

р<0,001) між здоровими та хворими на первинну дисменорею дівчатами мезомо-

рфного соматотипу (див. табл. 5.4). 

Таблиця 5.4 

Звіт дискримінантного аналізу здорових та хворих на первинну дисменорею 

дівчат мезоморфного соматотипу в залежности від особливостей антропоме-

тричних та соматотипологічних показників. 

Wilks' Lambda: 0,111; F(8,77) = 77,06; p<0,0000 

Дискримінантні змінні 
Wilks' 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(1,77) 
p-level 

Передньо-задній розмір грудної клітки 0,228 0,488 80,92 0,0000 

Обхват стегна 0,141 0,790 20,48 0,0000 

Індекс маси тіла 0,163 0,683 35,74 0,0000 

ТШЖС на стегні 0,139 0,800 19,27 0,0000 

ТШЖС під лопаткою 0,172 0,645 42,31 0,0000 

Обхват гомілки у верхній третині 0,136 0,814 17,54 0,0001 

Жировий компонент маси тіла за Сірі 0,123 0,904 8,193 0,0054 

Обхват грудної клітки на видиху 0,121 0,919 6,778 0,0111 

 

Встановлені коефіцієнти класифікаційних дискримінантних функцій у 

здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат мезоморфного соматотипу 

представлені в таблиці 5.5. 

Таблиця 5.5 

Класифікаційні дискримінантні функції для здорових та хворих на первин-

ну дисменорею дівчат мезоморфного соматотипу в залежности від особливо-

стей антропометричних та соматотипологічних показників. 

Дискримінантні змінні Здорові 
Хворі на первинну ди-

сменорею 

Передньо-задній розмір грудної клітки -2,651 0,58 

 



133 
 

Продовження табл. 5.5 

Обхват стегна 1,724 0,455 

Індекс маси тіла -2,766 -0,320 

ТШЖС на стегні -2,412 -1,020 

ТШЖС під лопаткою 2,311 -0,654 

Обхват гомілки у верхній третині 4,830 3,201 

Жировий компонент маси тіла за Сірі 0,650 1,822 

Обхват грудної клітки на видиху 2,274 1,846 

Constant -172,6 -152,5 

 

Визначення показника класифікації (Df) наведено у вигляді рівнянь, де 

віднесення до здорових дівчат мезоморфного соматотипу можливе при значенні 

Df, близькому до 172,6, а до хворих на первинну дисменорею дівчат мезоморф-

ного соматотипу – при значенні Df, близькому до 152,5: 

 

Df (для здорових дівчат мезоморфного соматотипу) = передньо-задній розмір 

грудної клітки × -2,65 + обхват стегна × 1,72 – індекс маси тіла × 2,77 – ТШЖС 

на стегні × 2,41 + ТШЖС під лопаткою × 2,31 + обхват гомілки у верхній третині 

× 4,83 + жировий компонент маси тіла за Сірі × 0,65 + обхват грудної клітки на 

видиху × 2,27 – 172,6; 

 

Df (для хворих на первинну дисменорею дівчат мезоморфного соматотипу) = 

передньо-задній розмір грудної клітки × 0,58 + обхват стегна × 0,46 – індекс маси 

тіла × 0,32 – ТШЖС на стегні × 1,20 – ТШЖС під лопаткою × 0,65 + обхват гомі-

лки у верхній третині × 3,20 + жировий компонент маси тіла за Сірі × 1,82 + об-

хват грудної клітки на видиху × 1,85 – 152,5, 

 

де (тут і в подальшому), компоненти маси тіла – в кг. 

Враховучи значення величини критерію χ2 (табл. 5.6), можлива достовірна 

інтерпретація отриманих показників класифікації між здоровими і хворими дів-

чатами мезоморфного соматотипу при урахуванні антропометричних та сомато-

типологічгних показників (див. табл. 5.6). 
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Таблиця 5.6 

Звіт покрокового критерію χ2 з включенням для усіх канонічних коренів у 

здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат мезоморфного сомато-

типу при урахуванні особливостей антропометричних та соматотиполо-

гічгних показників. 

 Eigenvalue Canonicl R Wilks’ Lambda Chi-Sqr. Df p-level 

0 8,006 0,943 0,111 175,8 8 0,0000 

 

У дівчат ектоморфного соматотипу віком від 14 до 18 років дискриміна-

нтна функція охоплює 98,5 % здорових та 94,4 % хворих на первинну дисмено-

рею. Взагалі модель коректна в 97,7 % випадків. Між здоровими та хворими на 

первинну дисменорею дівчатами ектоморфного соматотипу дискримінантними 

змінними є передньо-задній розмір грудної клітки, обхват стегна, жировий ком-

понент маси тіла за Матейко, поперечний нижньогрудинний і середньо-

груднинний розміри, ШДЕ передпліччя, довжина тіла і обхват передпліччя у 

верхній третині (табл. 5.7). Найбільший внесок в дискримінацію між здоровими 

та хворими на первинну дисменорею дівчатами ектоморфного соматотипу також 

має передньо-задній розмір грудної клітки. Усі інші змінні мають менш значний, 

але також достовірний поодинокий вплив на дискримінацію між групами здоро-

вих та хворих дівчат ектоморфного соматотипу. В цілому сукупність усіх змін-

них має високо значиму дискримінацію (статистика Уілкса лямбда = 0,197; F = 

38,68; р<0,001) між здоровими та хворими на первинну дисменорею дівчатами 

ектоморфного соматотипу (див. табл. 5.7). 

Таблиця 5.7 

Звіт дискримінантного аналізу здорових та хворих на первинну дисменорею 

дівчат ектоморфного соматотипу в залежности від особливостей антропоме-

тричних та соматотипологічних показників. 

Wilks' Lambda: 0,197; F(8,76) = 38,68; p<0,0000 

Дискримінантні змінні 
Wilks' 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(1,76) 
p-level 

Передньо-задній розмір грудної клітки 0,316 0,623 45,95 0,0000 
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Продовження табл. 5.7 

Обхват стегна 0,245 0,806 18,34 0,0001 

Жировий компонент маси тіла за Ма-

тейко 
0,252 0,784 20,96 0,0000 

Поперечний нижньо-грудинний розмір 0,268 0,735 27,47 0,0000 

Поперечний середньо-груднинний роз-

мір 
0,263 0,751 25,21 0,0000 

ШДЕ передпліччя 0,215 0,917 6,866 0,0106 

Довжина тіла 0,214 0,922 6,425 0,0133 

Обхват передпліччя у верхній третині 0,212 0,929 5,765 0,0188 

 

Встановлені коефіцієнти класифікаційних дискримінантних функцій у 

здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат ектоморфного соматотипу 

представлені в таблиці 5.8. 

Таблиця 5.8 

Класифікаційні дискримінантні функції для здорових та хворих на первин-

ну дисменорею дівчат ектоморфного соматотипу в залежности від особливо-

стей антропометричних та соматотипологічних показників. 

Дискримінантні змінні Здорові 
Хворі на первинну ди-

сменорею 

Передньо-задній розмір грудної клітки 7,252 10,45 

Обхват стегна -1,442 -2,632 

Жировий компонент маси тіла за Матейко -32,70 -37,21 

Поперечний нижньо-грудинний розмір 3,531 5,677 

Поперечний середньо-груднинний розмір -8,460 -10,79 

ШДЕ передпліччя 29,82 35,04 

Довжина тіла 7,244 7,646 

Обхват передпліччя у верхній третині 10,27 11,77 

Constant -614,8 -699,3 

 

Визначення показника класифікації (Df) наведено у вигляді рівнянь, де 

віднесення до здорових дівчат ектоморфного соматотипу можливе при значенні 

Df, близькому до 614,8, а до хворих на первинну дисменорею дівчат ектоморф-

ного соматотипу – при значенні Df, близькому до 699,3: 
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Df (для здорових дівчат ектоморфного соматотипу) = передньо-задній розмір 

грудної клітки × 7,25 – обхват стегна × 1,44 – жировий компонент маси тіла за 

Матейко × 32,70 + поперечний нижньо-грудинний розмір × 3,53 – поперечний 

середньо-груднинний розмір × 8,46 + ШДЕ передпліччя × 29,82 + довжина тіла × 

7,24 + обхват передпліччя у верхній третині × 10,27 – 614,8; 

 

Df (для хворих на первинну дисменорею дівчат ектоморфного соматотипу) = 

передньо-задній розмір грудної клітки × 10,45 – обхват стегна × 2,63 – жировий 

компонент маси тіла за Матейко × 37,21 + поперечний нижньо-грудинний розмір 

× 5,68 – поперечний середньо-груднинний розмір × 10,79 + ШДЕ передпліччя × 

35,04 + довжина тіла × 7,65 + обхват передпліччя у верхній третині × 11,77 – 

699,3, 

 

де (тут і в подальшому), довжина тіла – в см. 

Враховучи значення величини критерію χ2 (табл. 5.9), можлива достовірна 

інтерпретація отриманих показників класифікації між здоровими і хворими дів-

чатами ектоморфного соматотипу при урахуванні антропометричних та сомато-

типологічгних показників (див. табл. 5.9). 

Таблиця 5.9 

Звіт покрокового критерію χ2 з включенням для усіх канонічних коренів у 

здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат ектоморфного сомато-

типу при урахуванні особливостей антропометричних та соматотиполо-

гічгних показників. 

 Eigenvalue Canonicl R Wilks’ Lambda Chi-Sqr. Df p-level 

0 4,071 0,896 0,197 128,3 8 0,0000 

 

У дівчат екто-мезоморфного соматотипу віком від 14 до 18 років дис-

кримінантна функція охоплює 100 % здорових та 100 % хворих на первинну ди-

сменорею. Між здоровими та хворими на первинну дисменорею дівчатами екто-

мезоморфного соматотипу дискримінантними змінними є передньо-задній роз-

мір грудної клітки, обхват грудної клітки на видиху, ТШЖС на боці і під лопат-
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кою, кістковий компонент маси тіла за Матейко і ШДЕ плеча (табл. 5.10). Найбі-

льший внесок в дискримінацію між здоровими та хворими на первинну дисме-

норею дівчатами екто-мезоморфного соматотипу має обхват грудної клітки на 

видиху. Усі інші змінні мають менш значний, але також достовірний поодинокий 

вплив на дискримінацію між групами здорових та хворих дівчат екто-

мезоморфного соматотипу. В цілому сукупність усіх змінних має високо значи-

му дискримінацію (статистика Уілкса лямбда = 0,078; F = 84,17; р<0,001) між 

здоровими та хворими на первинну дисменорею дівчатами екто-мезоморфного 

соматотипу (див. табл. 5.10). 

Таблиця 5.10 

Звіт дискримінантного аналізу здорових та хворих на первинну дисменорею 

дівчат екто-мезоморфного соматотипу в залежности від особливостей ан-

тропометричних та соматотипологічних показників. 

Wilks' Lambda: 0,078; F(6,43) = 84,17; p<0,0000 

Дискримінантні змінні 
Wilks' 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(1,43) 
p-level 

Передньо-задній розмір грудної клітки 0,086 0,913 4,073 0,0498 

Обхват грудної клітки на видиху 0,204 0,384 68,88 0,0000 

ТШЖС на боці 0,094 0,831 8,741 0,0050 

ТШЖС під лопаткою 0,122 0,645 23,65 0,0000 

Кістковий компонент маси тіла за Ма-

тейко 
0,092 0,857 7,202 0,0103 

ШДЕ плеча 0,090 0,869 6,500 0,0144 

 

Встановлені коефіцієнти класифікаційних дискримінантних функцій у 

здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат екто-мезоморфного сомато-

типу представлені в таблиці 5.11. 

Визначення показника класифікації (Df) наведено у вигляді рівнянь, де 

віднесення до здорових дівчат екто-мезоморфного соматотипу можливе при зна-

ченні Df, близькому до 263,3, а до хворих на первинну дисменорею дівчат екто-

мезоморфного соматотипу – при значенні Df, близькому до 227,6: 
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Таблиця 5.11 

Класифікаційні дискримінантні функції для здорових та хворих на первин-

ну дисменорею дівчат екто-мезоморфного соматотипу в залежности від осо-

бливостей антропометричних та соматотипологічних показників. 

Дискримінантні змінні Здорові 
Хворі на первинну ди-

сменорею 

Передньо-задній розмір грудної клітки 5,744 7,504 

Обхват грудної клітки на видиху 4,478 2,574 

ТШЖС на боці -2,424 0,129 

ТШЖС під лопаткою 9,795 5,713 

Кістковий компонент маси тіла за Матейко -9,843 -6,483 

ШДЕ плеча 13,66 22,10 

Constant -263,3 -227,6 

 

Df (для здорових дівчат екто-мезоморфного соматотипу) = передньо-задній 

розмір грудної клітки × 5,74 + обхват грудної клітки на видиху × 4,48 – ТШЖС 

на боці × 2,42 + ТШЖС під лопаткою × 9,80 – кістковий компонент маси тіла за 

Матейко × 9,84 + ШДЕ плеча × 13,66 – 263,3; 

 

Df (для хворих на первинну дисменорею дівчат екто-мезоморфного соматоти-

пу) = передньо-задній розмір грудної клітки × 7,50 + обхват грудної клітки на 

видиху × 2,57 + ТШЖС на боці × 0,13 + ТШЖС під лопаткою × 5,71 – кістковий 

компонент маси тіла за Матейко × 6,48 + ШДЕ плеча × 22,10 – 227,6. 

 

Враховучи значення величини критерію χ2 (табл. 5.12), можлива достовір-

на інтерпретація отриманих показників класифікації між здоровими і хворими 

дівчатами екто-мезоморфного соматотипу при урахуванні антропометричних та 

соматотипологічгних показників (див. табл. 5.12). 

У дівчат середнього проміжного соматотипу віком від 14 до 18 років 

дискримінантна функція охоплює 100 % здорових та 100 % хворих на первинну 

дисменорею. Між здоровими та хворими на первинну дисменорею дівчатами се-

реднього проміжного соматотипу дискримінантними змінними є поперечний 

нижньогрудинний розмір, ендоморфний компонент соматотипу, ШДЕ плеча і по- 
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Таблиця 5.12 

Звіт покрокового критерію χ2 з включенням для усіх канонічних коренів у 

здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат екто-мезоморфного со-

матотипу при урахуванні особливостей антропометричних та соматотипо-

логічгних показників. 

 Eigenvalue Canonicl R Wilks’ Lambda Chi-Sqr. Df p-level 

0 11,74 0,960 0,078 114,5 6 0,0000 

 

перечний середньо-груднинний розмір (табл. 5.13). Найбільший внесок в дис-

кримінацію між здоровими та хворими на первинну дисменорею дівчатами сере-

днього проміжного соматотипу має ендоморфний компонент соматотипу. Усі 

інші змінні мають менш значний, але також достовірний поодинокий вплив на 

дискримінацію між групами здорових та хворих дівчат середнього проміжного 

соматотипу. В цілому сукупність усіх змінних має високо значиму дискриміна-

цію (статистика Уілкса лямбда = 0,078; F = 79,53; р<0,001) між здоровими та 

хворими на первинну дисменорею дівчатами середнього проміжного соматотипу 

(див. табл. 5.13). 

Таблиця 5.13 

Звіт дискримінантного аналізу здорових та хворих на первинну дисменорею 

дівчат середнього проміжного соматотипу в залежности від особливостей 

антропометричних та соматотипологічних показників. 

Wilks' Lambda: 0,078; F(4,27) = 79,53; p<0,0000 

Дискримінантні змінні 
Wilks' 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(1,27) 
p-level 

Поперечний нижньо-грудинний розмір 0,277 0,283 68,54 0,0000 

Ендоморфний компонент соматотипу 0,314 0,249 81,39 0,0000 

ШДЕ плеча 0,195 0,402 40,20 0,0000 

Поперечний середньо-груднинний роз-

мір 
0,124 0,630 15,87 0,0005 

 

Встановлені коефіцієнти класифікаційних дискримінантних функцій у 

здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат середнього проміжного сома- 
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тотипу представлені в таблиці 5.14. 

Таблиця 5.14 

Класифікаційні дискримінантні функції для здорових та хворих на первин-

ну дисменорею дівчат середнього проміжного соматотипу в залежности від 

особливостей антропометричних та соматотипологічних показників. 

Дискримінантні змінні Здорові 
Хворі на первинну ди-

сменорею 

Поперечний нижньо-грудинний розмір 37,43 47,32 

Ендоморфний компонент соматотипу -46,31 -65,52 

ШДЕ плеча 104,3 129,5 

Поперечний середньо-груднинний розмір 3,812 -1,085 

Constant -657,1 -855,4 

 

Визначення показника класифікації (Df) наведено у вигляді рівнянь, де 

віднесення до здорових дівчат середнього проміжного соматотипу можливе при 

значенні Df, близькому до 657,1, а до хворих на первинну дисменорею дівчат се-

реднього проміжного соматотипу – при значенні Df, близькому до 855,4: 

 

Df (для здорових дівчат середнього проміжного соматотипу) = поперечний ни-

жньогрудинний розмір × 37,43 – ендоморфний компонент соматотипу × 46,31 + 

ШДЕ плеча × 104,3 + поперечний середньо-груднинний розмір  

× 3,81 – 657,1; 

 

Df (для хворих на первинну дисменорею дівчат середнього проміжного сомато-

типу) = поперечний нижньогрудинний розмір × 47,32 – ендоморфний компонент 

соматотипу × 65,52 + ШДЕ плеча × 129,5 + поперечний середньо-груднинний 

розмір × 1,09 – 855,4, 

 

де, компоненти соматотипу – в балах. 

Враховучи значення величини критерію χ2 (табл. 5.15), можлива достовір-

на інтерпретація отриманих показників класифікації між здоровими і хворими 

дівчатами середнього проміжного соматотипу при урахуванні антропометричних 

та соматотипологічгних показників (див. табл. 5.15). 
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Таблиця 5.15 

Звіт покрокового критерію χ2 з включенням для усіх канонічних коренів у 

здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат середнього проміжного 

соматотипу при урахуванні особливостей антропометричних та соматоти-

пологічгних показників. 

 Eigenvalue Canonicl R Wilks’ Lambda Chi-Sqr. Df p-level 

0 11,78 0,960 0,078 71,34 4 0,0000 

 

Таким чином, розроблені на основі антропометричних та соматотиполо-

гiчних показників достовірні дискримінантні моделі дозволяють з високою ймо-

вірністю прогнозувати можливість виникнення первинної дисменореї у дівчат як 

загалом (коректність класифікації в 99,4 %; статистика Уілкса лямбда = 0,199), 

так і у дівчат різних соматотипів – мезоморфного (коректність класифікації в 

100 %; статистика Уілкса лямбда = 0,111), ектоморфного (коректність класифі-

кації в 97,7 %; статистика Уілкса лямбда = 0,197), екто-мезоморфного і середньо-

го проміжного (в обох випадках коректність класифікації в 100 %; статистика 

Уілкса лямбда = 0,078). 

 

 

5.2. Дискримінантні моделі можливості виникнення первинної дисменореї 

у дівчат в залежності від особливостей сонографічних параметрів матки і яєчни-

ків та гормонального фону в різні фази менструального циклу 

 

 

При урахуванні сонографічних параметрів матки і яєчників та гормональ-

ного фону в різні фази менструального циклу (МЦ) дискримінантна функція 

охоплює 98,0 % здорових та 98,7 % хворих на первинну дисменорею дівчат ві-

ком від 14 до 18 років. Взагалі модель коректна в 98,4 % випадків. Між здорови-

ми і хворими на первинну дисменорею дівчатами дискримінантними змінними є 

ширина лівого яєчника в лютеїнову фазу, довжина тіла і передньозадній розмір 
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матки в фолікулярну фазу, ширина тіла матки в лютеїнову фазу, рівень прогесте-

рону в фолікулярну фазу, довжина правого яєчника в фолікулярну фазу, рівень 

тестостерону в фолікулярну фазу і довжина правого яєчника в лютеїнову фазу 

(табл. 5.16). Найбільший внесок в дискримінацію між здоровими та хворими на 

первинну дисменорею дівчатами має передньозадній розмір матки в фолікулярну 

фазу. Усі інші змінні мають менш значний, але також достовірний поодинокий 

вплив на дискримінацію між групами здорових та хворих дівчат. В цілому суку-

пність усіх змінних має високо значиму дискримінацію (статистика Уілкса лямб-

да = 0,162; F = 75,18; р<0,001) між здоровими та хворими на первинну дисмено-

рею дівчатами (див. табл. 5.16). 

Таблиця 5.16 

Звіт дискримінантного аналізу здорових та хворих на первинну дисмено-

рею дівчат 14-18 років у залежности від особливостей сонографічних пара-

метрів матки і яєчників та гормонального фону в різні фази МЦ. 

Wilks' Lambda: 0,162; F(8,12) = 75,18; p<0,0000 

Дискримінантні змінні 
Wilks' 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(1,12) 
p-level 

Ширина лівого яєчника в лютеїнову фазу 0,224 0,723 44,48 0,0000 

Довжина тіла матки в фолікулярну фазу 0,206 0,786 31,60 0,0000 

Передньозадній розмір матки в фолікуля-

рну фазу 
0,262 0,617 72,04 0,0000 

Ширина тіла матки в лютеїнову фазу 0,186 0,870 17,32 0,0001 

Рівень прогестерону в фолікулярну фазу 0,184 0,878 16,16 0,0001 

Довжина правого яєчника в фолікулярну 

фазу 
0,175 0,925 9,390 0,0027 

Рівень тестостерону в фолікулярну фазу 0,178 0,909 11,56 0,0009 

Довжина правого яєчника в лютеїнову 

фазу 
0,175 0,923 9,716 0,0023 

 

Встановлені коефіцієнти класифікаційних дискримінантних функцій у 

здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат 14-18 років представ лені в 

таблиці 5.17. 

Визначення показника класифікації (Df) наведено у вигляді рівнянь, де 

віднесення до здорових дівчат 14-18 років можливе при значенні Df, близькому 
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Таблиця 5.17 

Класифікаційні дискримінантні функції для здорових та хворих на первин-

ну дисменорею дівчат 14-18 років у залежности від особливостей сонографі-

чних параметрів матки і яєчників та гормонального фону в різні фази МЦ. 

Дискримінантні змінні Здорові 
Хворі на первинну 

дисменорею 

Ширина лівого яєчника в лютеїнову фазу 2,487 1,634 

Довжина тіла матки в фолікулярну фазу 1,302 0,727 

Передньозадній розмір матки в фолікулярну 

фазу 
0,175 1,021 

Ширина тіла матки в лютеїнову фазу 0,347 -0,082 

Рівень прогестерону в фолікулярну фазу 2,491 8,556 

Довжина правого яєчника в фолікулярну фазу 2,991 3,465 

Рівень тестостерону в фолікулярну фазу 3,616 6,863 

Довжина правого яєчника в лютеїнову фазу 2,238 2,688 

Constant -157,8 -153,4 

 

до 157,8, а до хворих на первинну дисменорею дівчат 14-18 років – при значенні 

Df, близькому до 153,4: 

 

Df (для здорових дівчат) = ширина лівого яєчника в лютеїнову фазу × 2,49 + до-

вжина тіла матки в фолікулярну фазу × 1,30 + передньозадній розмір матки в фо-

лікулярну фазу × 0,18 + ширина тіла матки в лютеїнову фазу × 0,35 + рівень про-

гестерону в фолікулярну фазу × 2,49 + довжина правого яєчника в фолікулярну 

фазу × 2,99 + рівень тестостерону в фолікулярну фазу × 3,62 + довжина правого 

яєчника в лютеїнову фазу × 2,24 – 157,8; 

 

Df (для хворих на первинну дисменорею дівчат) = ширина лівого яєчника в люте-

їнову фазу × 1,63 + довжина тіла матки в фолікулярну фазу × 0,73 + передньоза-

дній розмір матки в фолікулярну фазу × 1,02 – ширина тіла матки в лютеїнову 

фазу × 0,08 + рівень прогестерону в фолікулярну фазу × 8,56 + довжина правого 

яєчника в фолікулярну фазу × 3,47 + рівень тестостерону в фолікулярну фазу × 

6,86 + довжина правого яєчника в лютеїнову фазу × 2,69 – 153,4, 
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де (тут і в подальшому), розміри яєчників – в мм; розміри матки – в мм; рі-

вень прогестерону – в нг/мл; рівень тестостерону – в нмoль/л. 

Враховучи значення величини критерію χ2 (табл. 5.18), можлива достовір-

на інтерпретація отриманих показників класифікації між здоровими і хворими 

дівчатами 14-18 років при урахуванні сонографічних параметрів матки і яєчників 

та гормонального фону в різні фази МЦ (див. табл. 5.18). 

Таблиця 5.18 

Звіт покрокового критерію χ2 з включенням для усіх канонічних коренів у 

здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат 14-18 років при ураху-

ванні особливостей сонографічних параметрів матки і яєчників та гормона-

льного фону в різні фази МЦ. 

 Eigenvalue Canonicl R Wilks’ Lambda Chi-Sqr. Df p-level 

0 5,185 0,916 0,162 216,8 8 0,0000 

 

У дівчат мезоморфного соматотипу віком від 14 до 18 років дискримі-

нантна функція охоплює 100 % здорових та 100 % хворих на первинну дисме-

норею. Між здоровими і хворими на первинну дисменорею дівчатами дискри-

мінантними змінними є ширина лівого яєчника в лютеїнову фазу, довжина 

правого яєчника в лютеїнову фазу, рівень прогестерону в фолікулярну і люте-

їнову фази, довжина правого яєчника в фолікулярну фазу, рівень естрадіолу в 

лютеїнову і фолікулярну фази, а також довжина лівого яєчника в фолікулярну 

фазу (табл. 5.19). Найбільший внесок в дискримінацію між здоровими та хво-

рими на первинну дисменорею дівчатами має рівень прогестерону в фолікуля-

рну фазу. Інші змінні мають менш значний, але також у більшості випадків 

достовірний (за винятком рівеня прогестерону в лютеїнову фазу та довжини 

правого і лівого яєчника в фолікулярну фазу) поодинокий вплив на дискримі-

націю між групами здорових та хворих дівчат. В цілому сукупність усіх змін-

них має високо значиму дискримінацію (статистика Уілкса лямбда = 0,168; F = 

13,61; р<0,001) між здоровими та хворими на первинну дисменорею дівчатами 

(див. табл. 5.19). 
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Таблиця 5.19 

Звіт дискримінантного аналізу здорових та хворих на первинну дисменорею 

дівчат мезоморфного соматотипу в залежности від особливостей сонографі-

чних параметрів матки і яєчників та гормонального фону в різні фази МЦ. 

Wilks' Lambda: 0,168; F(8,22) = 13,61; p<0,0000 

Дискримінантні змінні 
Wilks' 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(1,22) 
p-level 

Ширина лівого яєчника в лютеїнову фа-

зу 
0,251 0,669 10,89 0,0033 

Довжина правого яєчника в лютеїнову 

фазу 
0,250 0,672 10,75 0,0034 

Рівень прогестерону в фолікулярну фазу 0,278 0,605 14,38 0,0010 

Рівень прогестерону в лютеїнову фазу 0,199 0,843 4,085 0,0556 

Довжина правого яєчника в фолікулярну 

фазу 
0,180 0,932 1,606 0,2183 

Рівень естрадіолу в лютеїнову фазу 0,260 0,647 11,99 0,0022 

Рівень естрадіолу в фолікулярну фазу 0,222 0,757 7,045 0,0145 

Довжина лівого яєчника в лютеїнову фа-

зу 
0,195 0,861 3,543 0,0731 

 

Встановлені коефіцієнти класифікаційних дискримінантних функцій у 

здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат мезоморфного соматотипу 

представлені в таблиці 5.20. 

Таблиця 5.20 

Класифікаційні дискримінантні функції для здорових та хворих на первин-

ну дисменорею дівчат мезоморфного соматотипу в залежности від особливо-

стей сонографічних параметрів матки і яєчників та гормонального фону в 

різні фази МЦ. 

Дискримінантні змінні Здорові 
Хворі на первинну 

дисменорею 

Ширина лівого яєчника в лютеїнову фазу 3,396 1,799 

Довжина правого яєчника в лютеїнову фазу 0,278 1,793 

Рівень прогестерону в фолікулярну фазу 4,542 28,03 

Рівень прогестерону в лютеїнову фазу 4,707 0,882 

Довжина правого яєчника в фолікулярну фазу 3,067 3,703 
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Продовження табл. 5.20 

Рівень естрадіолу в лютеїнову фазу 1,092 0,199 

Рівень естрадіолу в фолікулярну фазу -0,938 -0,465 

Довжина лівого яєчника в лютеїнову фазу 2,156 1,394 

Constant -137,6 -131,8 

 

Визначення показника класифікації (Df) наведено у вигляді рівнянь, де 

віднесення до здорових дівчат мезоморфного соматотипу можливе при значенні 

Df, близькому до 137,6, а до хворих на первинну дисменорею дівчат мезоморф-

ного соматотипу – при значенні Df, близькому до 131,8: 

 

Df (для здорових дівчат мезоморфного соматотипу) = ширина лівого яєчника в 

лютеїнову фазу × 3,40 + довжина правого яєчника в лютеїнову фазу × 0,28 + рі-

вень прогестерону в фолікулярну фазу × 4,54 + рівень прогестерону в лютеїнову 

фазу × 4,71 + довжина правого яєчника в фолікулярну фазу × 3,07 + рівень ес-

традіолу в лютеїнову фазу × 1,09 – рівень естрадіолу в фолікулярну фазу × 0,94 + 

довжина лівого яєчника в фолікулярну фазу × 2,16 – 137,6; 

 

Df (для хворих на первинну дисменорею дівчат мезоморфного соматотипу) = 

ширина лівого яєчника в лютеїнову фазу × 1,80 + довжина правого яєчника в лю-

теїнову фазу × 1,79 + рівень прогестерону в фолікулярну фазу × 28,03 + рівень 

прогестерону в лютеїнову фазу × 0,88 + довжина правого яєчника в фолікулярну 

фазу × 3,70 + рівень естрадіолу в лютеїнову фазу × 0,20 – рівень естрадіолу в фо-

лікулярну фазу × 0,47 + довжина лівого яєчника в фолікулярну фазу × 1,39 – 

131,8, 

 

де (тут і в подальшому), рівень естрадіолу – в пг/мл. 

Враховучи значення величини критерію χ2 (табл. 5.21), можлива достовір-

на інтерпретація отриманих показників класифікації між здоровими і хворими 

дівчатами мезоморфного соматотипу при урахуванні сонографічних параметрів 

матки і яєчників та гормонального фону в різні фази МЦ (див. табл. 5.21). 
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Таблиця 5.21 

Звіт покрокового критерію χ2 з включенням для усіх канонічних коренів у 

здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат мезоморфного сомато-

типу при урахуванні особливостей сонографічних параметрів матки і яєч-

ників та гормонального фону в різні фази МЦ. 

 Eigenvalue Canonicl R Wilks’ Lambda Chi-Sqr. Df p-level 

0 4,949 0,912 0,168 44,58 8 0,0000 

 

У дівчат ектоморфного соматотипу віком від 14 до 18 років дискриміна-

нтна функція охоплює 100 % здорових та 100 % хворих на первинну дисмено-

рею. Між здоровими і хворими на первинну дисменорею дівчатами дискриміна-

нтними змінними є товщина і довжина правого яєчника в лютеїнову фазу, рівень 

естрадіолу в лютеїнову фазу, рівень тестостерону в лютеїнову фазу, рівень про-

гестерону в фолікулярну фазу, рівень лютеїнізуючого гормону в фолікулярну 

фазу і ширина лівого яєчника в лютеїнову фазу (табл. 5.22). Найбільший внесок в 

дискримінацію між здоровими та хворими на первинну дисменорею дівчатами 

має товщина правого яєчника в лютеїнову фазу. Інші змінні мають менш знач-

ний, але також у більшості випадків достовірний (за винятком рівню естрадіолу в 

лютеїнову фазу і ширини лівого яєчника в лютеїнову фазу) поодинокий вплив на 

дискримінацію між групами здорових та хворих дівчат. В цілому сукупність усіх 

змінних має високо значиму дискримінацію (статистика Уілкса лямбда = 0,073; F 

= 34,59; р<0,001) між здоровими та хворими на первинну дисменорею дівчатами 

(див. табл. 5.22). 

Встановлені коефіцієнти класифікаційних дискримінантних функцій у 

здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат ектоморфного соматотипу 

представлені в таблиці 5.23. 

Визначення показника класифікації (Df) наведено у вигляді рівнянь, де 

віднесення до здорових дівчат ектоморфного соматотипу можливе при значенні 

Df, близькому до 108,4, а до хворих на первинну дисменорею дівчат мезоморф-

ного соматотипу – при значенні Df, близькому до 60,3: 
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Таблиця 5.22 

Звіт дискримінантного аналізу здорових та хворих на первинну дисмено-

рею дівчат ектоморфного соматотипу в залежности від особливостей соно-

графічних параметрів матки і яєчників та гормонального фону в різні 

фази МЦ. 

Wilks' Lambda: 0,162; F(8,12) = 75,18; p<0,0000 

Дискримінантні змінні 
Wilks' 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(1,12) 
p-level 

Товщина правого яєчника в лютеїнову 

фазу 
0,192 0,378 31,22 0,0000 

Довжина правого яєчника в лютеїнову 

фазу 
0,109 0,665 9,590 0,0059 

Рівень естрадіолу в лютеїнову фазу 0,081 0,895 2,239 0,1510 

Рівень тестостерону в лютеїнову фазу 0,128 0,567 14,53 0,0012 

Рівень прогестерону в фолікулярну фазу 0,137 0,531 16,77 0,0006 

Рівень лютеїнізуючого гормону в фолі-

кулярну фазу 
0,105 0,694 8,364 0,0093 

Ширина лівого яєчника в лютеїнову фа-

зу 
0,089 0,814 4,332 0,0512 

 

Таблиця 5.23 

Класифікаційні дискримінантні функції для здорових та хворих на первин-

ну дисменорею дівчат ектоморфного соматотипу в залежности від особливо-

стей сонографічних параметрів матки і яєчників та гормонального фону в 

різні фази МЦ. 

Дискримінантні змінні Здорові 
Хворі на первинну 

дисменорею 

Товщина правого яєчника в лютеїнову фазу 5,045 0,702 

Довжина правого яєчника в лютеїнову фазу 0,294 2,439 

Рівень естрадіолу в лютеїнову фазу 0,135 -0,054 

Рівень тестостерону в лютеїнову фазу -10,43 -0,599 

Рівень прогестерону в фолікулярну фазу -39,03 -9,992 

Рівень лютеїнізуючого гормону в фолікулярну 

фазу 
2,577 1,333 

Ширина лівого яєчника в лютеїнову фазу 2,207 1,358 

Constant -108,4 -60,3 
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Df (для здорових дівчат ектоморфного соматотипу) = товщина правого яєчника 

в лютеїнову фазу × 5,05 + довжина правого яєчника в лютеїнову фазу × 0,29 + 

рівень естрадіолу в лютеїнову фазу × 0,14 – рівень тестостерону в лютеїнову фа-

зу × 10,43 – рівень прогестерону в фолікулярну фазу × 39,03 + рівень лютеїнізу-

ючого гормону в фолікулярну фазу × 2,58 + ширина лівого яєчника в лютеїнову 

фазу × 2,21 – 108,4; 

 

Df (для хворих на первинну дисменорею дівчат ектоморфного соматотипу) = 

товщина правого яєчника в лютеїнову фазу × 0,70 + довжина правого яєчника в 

лютеїнову фазу × 2,44 – рівень естрадіолу в лютеїнову фазу × 0,05 – рівень тес-

тостерону в лютеїнову фазу × 0,60 – рівень прогестерону в фолікулярну фазу × 

9,99 + рівень лютеїнізуючого гормону в фолікулярну фазу × 1,33 + ширина ліво-

го яєчника в лютеїнову фазу × 1,36 – 60,3, 

 

де (тут і в подальшому), рівень лютеїнізуючого гормону – в мМO/мл; 

Враховучи значення величини критерію χ2 (табл. 5.24), можлива достовір-

на інтерпретація отриманих показників класифікації між здоровими і хворими 

дівчатами ектоморфного соматотипу при урахуванні сонографічних параметрів 

матки і яєчників та гормонального фону в різні фази МЦ. 

Таблиця 5.24 

Звіт покрокового критерію χ2 з включенням для усіх канонічних коренів у 

здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат ектоморфного сомато-

типу при урахуванні особливостей сонографічних параметрів матки і яєч-

ників та гормонального фону в різні фази МЦ. 

 Eigenvalue Canonicl R Wilks’ Lambda Chi-Sqr. Df p-level 

0 12,74 0,963 0,073 56,34 7 0,0000 

 

У дівчат екто-мезоморфного соматотипу віком від 14 до 18 років дис-

кримінантна функція охоплює 100 % здорових та 100 % хворих на первинну ди-

сменорею. Між здоровими і хворими на первинну дисменорею дівчатами дис-

кримінантними змінними є ширина тіла матки в лютеїнову фазу, рівень лютеїні-
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зуючого гормону в фолікулярну фазу, довжина і ширина правого яєчника в фолі-

кулярну фазу, рівень прогестерону в фолікулярну фазу і товщина лівого яєчника 

в лютеїнову фазу (табл. 5.25). Найбільший внесок в дискримінацію між здорови-

ми та хворими на первинну дисменорею дівчатами має рівень лютеїнізуючого 

гормону в фолікулярну фазу. Усі інші змінні мають менш значний, але також до-

стовірний поодинокий вплив на дискримінацію між групами здорових та хворих 

дівчат. В цілому сукупність усіх змінних має високо значиму дискримінацію 

(статистика Уілкса лямбда = 0,073; F = 91,42; р<0,001) між здоровими та хвори-

ми на первинну дисменорею дівчатами (див. табл. 5.25). 

Таблиця 5.25 

Звіт дискримінантного аналізу здорових та хворих на первинну дисменорею ді-

вчат екто-мезоморфного соматотипу в залежности від особливостей сонографі-

чних параметрів матки і яєчників та гормонального фону в різні фази МЦ. 

Wilks' Lambda: 0,073; F(6,43) = 91,42; p<0,0000 

Дискримінантні змінні 
Wilks' 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(1,43) 
p-level 

Ширина тіла матки в лютеїнову фазу 0,113 0,645 23,63 0,0000 

Рівень лютеїнізуючого гормону в фоліку-

лярну фазу 
0,118 0,618 26,53 0,0000 

Довжина правого яєчника в фолікулярну 

фазу 
0,114 0,635 24,70 0,0000 

Ширина правого яєчника в фолікулярну 

фазу 
0,105 0,693 19,07 0,0001 

Рівень прогестерону в фолікулярну фазу 0,084 0,865 6,698 0,0131 

Товщина лівого яєчника в лютеїнову фазу 0,081 0,903 4,624 0,0372 

 

Встановлені коефіцієнти класифікаційних дискримінантних функцій у 

здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат екто-мезоморфного сома-

тотипу представлені в таблиці 5.26. 

Визначення показника класифікації (Df) наведено у вигляді рівнянь, де 

віднесення до здорових дівчат екто-мезоморфного соматотипу можливе при зна-

ченні Df, близькому до 143,9, а до хворих на первинну дисменорею дівчат екто-

мезоморфного соматотипу – при значенні Df, близькому до 121,3: 
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Таблиця 5.26 

Класифікаційні дискримінантні функції для здорових та хворих на первин-

ну дисменорею дівчат екто-мезоморфного соматотипу в залежности від осо-

бливостей сонографічних параметрів матки і яєчників та гормонального 

фону в різні фази МЦ. 

Дискримінантні змінні Здорові 
Хворі на первин-

ну дисменорею 

Ширина тіла матки в лютеїнову фазу 2,225 1,094 

Рівень лютеїнізуючого гормону в фолікулярну 

фазу 
4,582 0,493 

Довжина правого яєчника в фолікулярну фазу 1,979 3,860 

Ширина правого яєчника в фолікулярну фазу 2,920 0,550 

Рівень прогестерону в фолікулярну фазу -7,099 5,651 

Товщина лівого яєчника в лютеїнову фазу 1,970 3,084 

Constant -143,9 -121,3 

 

Df (для здорових дівчат екто-мезоморфного соматотипу) = ширина тіла матки 

в лютеїнову фазу × 2,23 + рівень лютеїнізуючого гормону в фолікулярну фазу × 

4,58 + довжина правого яєчника в фолікулярну фазу × 1,98 + ширина правого яє-

чника в фолікулярну фазу × 2,92 – рівень прогестерону в фолікулярну фазу × 

7,10 + товщина лівого яєчника в лютеїнову фазу × 1,97 – 143,9; 

 

Df (для хворих на первинну дисменорею дівчат екто-мезоморфного соматотипу) 

= ширина тіла матки в лютеїнову фазу × 1,09 + рівень лютеїнізуючого гормону в 

фолікулярну фазу × 0,49 + довжина правого яєчника в фолікулярну фазу × 3,86 + 

ширина правого яєчника в фолікулярну фазу × 0,55 + рівень прогестерону в фолі-

кулярну фазу × 5,65 + товщина лівого яєчника в лютеїнову фазу × 3,08 – 121,3. 

 

Враховучи значення величини критерію χ2 (табл. 5.27), можлива достові-

рна інтерпретація отриманих показників класифікації між здоровими і хворими 

дівчатами екто-мезоморфного соматотипу при урахуванні сонографічних пара-

метрів матки і яєчників та гормонального фону в різні фази МЦ (див. табл. 

5.27). 
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Таблиця 5.27 

Звіт покрокового критерію χ2 з включенням для усіх канонічних коренів у 

здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат екто-мезоморфного со-

матотипу при урахуванні особливостей сонографічних параметрів матки і 

яєчників та гормонального фону в різні фази МЦ. 

 Eigenvalue Canonicl R Wilks’ Lambda Chi-Sqr. Df p-level 

0 12,76 0,963 0,073 118,0 6 0,0000 

 

У дівчат середнього проміжного соматотипу віком від 14 до 18 років 

дискримінантна функція охоплює 100 % здорових та 100 % хворих на первинну 

дисменорею. Між здоровими і хворими на первинну дисменорею дівчатами дис-

кримінантними змінними є ширина лівого яєчника в лютеїнову фазу, передньо-

задній розмір матки в фолікулярну фазу, довжина правого яєчника в фолікулярну 

фазу, довжина тіла матки в фолікулярну фазу, товщина лівого яєчника в фоліку-

лярну фазу і ширина правого яєчника в фолікулярну фазу (табл. 5.28). Найбіль-

ший внесок в дискримінацію між здоровими та хворими на первинну дисмено-

рею дівчатами має довжина правого яєчника в фолікулярну фазу. Інші змінні 

мають менш значний, але також у більшості випадків достовірний (за винятком 

ширини лівого яєчника в лютеїнову фазу і передньозаднього розміру матки в 

фолікулярну фазу) поодинокий вплив на дискримінацію між групами здорових 

та хворих дівчат. В цілому сукупність усіх змінних має високо значиму дискри-

мінацію (статистика Уілкса лямбда = 0,095; F = 39,52; р<0,001) між здоровими та 

хворими на первинну дисменорею дівчатами (див. табл. 5.28). 

Встановлені коефіцієнти класифікаційних дискримінантних функцій у 

здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат середнього проміжного 

соматотипу представлені в таблиці 5.29. 

Визначення показника класифікації (Df) наведено у вигляді рівнянь, де 

віднесення до здорових дівчат середнього проміжного соматотипу можливе при 

значенні Df, близькому до 141,3, а до хворих на первинну дисменорею дівчат се-

реднього проміжного соматотипу – при значенні Df, близькому до 109,7: 
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Таблиця 5.28 

Звіт дискримінантного аналізу здорових та хворих на первинну дисменорею 

дівчат середнього проміжного соматотипу в залежности від особливостей 

сонографічних параметрів матки і яєчників та гормонального фону в різні 

фази МЦ. 

Wilks' Lambda: 0,095; F(6,25) = 39,52; p<0,0000 

Дискримінантні змінні 
Wilks' 

Lambda 

Partial 

Lambda 

F-remove 

(1,25) 
p-level 

Ширина лівого яєчника в лютеїнову фазу 0,095 1,000 0,012 0,9119 

Передньозадній розмір матки в фолікуляр-

ну фазу 
0,107 0,889 3,116 0,0897 

Довжина правого яєчника в фолікулярну 

фазу 
0,208 0,459 29,42 0,0000 

Довжина тіла матки в фолікулярну фазу 0,178 0,537 21,57 0,0001 

Товщина лівого яєчника в фолікулярну фа-

зу 
0,128 0,748 8,417 0,0076 

Ширина правого яєчника в фолікулярну 

фазу 
0,116 0,819 5,526 0,0269 

Ширина лівого яєчника в лютеїнову фазу 0,095 1,000 0,012 0,9119 

 

Таблиця 5.29 

Класифікаційні дискримінантні функції для здорових та хворих на первин-

ну дисменорею дівчат середнього проміжного соматотипу в залежности від 

особливостей сонографічних параметрів матки і яєчників та гормонального 

фону в різні фази МЦ. 

Дискримінантні змінні Здорові 
Хворі на первин-

ну дисменорею 

Ширина лівого яєчника в лютеїнову фазу -0,610 -0,695 

Передньозадній розмір матки в фолікулярну фазу 1,280 1,922 

Довжина правого яєчника в фолікулярну фазу -0,646 1,797 

Довжина тіла матки в фолікулярну фазу 2,388 1,035 

Товщина лівого яєчника в фолікулярну фазу 2,996 1,598 

Ширина правого яєчника в фолікулярну фазу 3,571 1,859 

Constant -141,3 -109,7 
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Df (для здорових дівчат середнього проміжного соматотипу) = ширина лівого 

яєчника в лютеїнову фазу × -0,61 + передньозадній розмір матки в фолікулярну 

фазу × 1,28 – довжина правого яєчника в фолікулярну фазу × 0,65 + довжина тіла 

матки в фолікулярну фазу × 2,39 + товщина лівого яєчника в фолікулярну фазу × 

3,00 + ширина правого яєчника в фолікулярну фазу × 3,57 – 141,3; 

 

Df (для хворих на первинну дисменорею дівчат середнього проміжного сомато-

типу) = ширина лівого яєчника в лютеїнову фазу × -0,70 + передньозадній розмір 

матки в фолікулярну фазу × 1,92 + довжина правого яєчника в фолікулярну фазу 

× 1,80 + довжина тіла матки в фолікулярну фазу × 1,04 + товщина лівого яєчника 

в фолікулярну фазу × 1,60 + ширина правого яєчника в фолікулярну фазу × 1,86 

– 109,7. 

 

Враховучи значення величини критерію χ2 (табл. 5.30), можлива достовір-

на інтерпретація отриманих показників класифікації між здоровими і хворими 

дівчатами середнього проміжного соматотипу при урахуванні сонографічних па-

раметрів матки і яєчників та гормонального фону в різні фази МЦ (див. табл. 

5.30). 

Таблиця 5.30 

Звіт покрокового критерію χ2 з включенням для усіх канонічних коренів у 

здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат середнього проміжного 

соматотипу при урахуванні особливостей сонографічних параметрів матки і 

яєчників та гормонального фону в різні фази МЦ. 

 Eigenvalue Canonicl R Wilks’ Lambda Chi-Sqr. Df p-level 

0 9,484 0,951 0,095 63,44 6 0,0000 

 

Таким чином, розроблені на основі сонографічних параметрів матки і яєч-

ників та гормонального фону в різні фази МЦ дискримінантні моделі також до-

зволяють з високою ймовірністю прогнозувати можливість виникнення первин-

ної дисменореї у дівчат 14-18 років (коректність класифікації в 98,4 % випадків; 

статистика Уілкса лямбда = 0,162; р<0,001), а також дівчат мезоморфного (коре-
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ктність класифікації в 100 % випадків; статистика Уілкса лямбда = 0,168; 

р<0,001), ектоморфного (коректність класифікації в 100 % випадків; статистика 

Уілкса лямбда = 0,073; р<0,001), екто-мезоморфного (коректність класифікації в 

100 % випадків; статистика Уілкса лямбда = 0,073; р<0,001) і середнього промі-

жного (коректність класифікації в 100 % випадків; статистика Уілкса лямбда = 

0,095; р<0,001) соматотипів. 

Результати досліджень, які представлені в даному розділі дисертації, відо-

бражені в науковій статті у фаховому журналі України [53]. Отримано патент 

України на корисну модель [126]. 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

 

Збереження репродуктивного потенціалу, як значної складової репродук-

тивного здоров’я країни, є одним з пріоритетних напрямків розвитку цивілі-

зованого суспільства й основних стратегій ВООЗ, що обумовлює велику увагу до 

охорони здоров’я дівчат-підлітків, як майбутніх жінок, забезпечення оптималь-

них умов їх розвитку, раннього виявлення акушерсько-гінекологічної патології 

[58, 74, 78, 92, 93, 94]. 

У гінекології дитячого та підліткового віку серед захворювань, що супро-

воджуються больовим синдромом, провідне місце займає первинна дисменорея. 

За різними даними, частота дисменореї становить 15-90 %, частіше даний пато-

логічний стан діагностують у віці 13-18 років [83, 85, 196, 209]. Дисменорея – 

циклічний патологічний процес, що проявляється болем внизу живота в перші 

дні менструації, а також супроводжується комплексом вегетативних, обмінно-

ендокринних, емоційно-психічних симптомів. Больовий синдром супроводжу-

ється розвитком вегетативних і вегетативно-судинних реакцій у вигляді: загаль-

ної слабкості, нудоти, блювоти, ознобу, відчуття жару, пітливості, гіпертермії, 

сухості в роті, головного болю, порушень сечовипускання, здуття живота, діареї, 

непритомних станів тощо. Можуть виникати емоційно-психічні розлади: дратів-

ливість, анорексія, депресія, сонливість, безсоння, булімія, непереносимість за-

пахів, спотворення смаку та ін. Сильний тазовий біль призводить до розвитку 

астенічного стану та знижує працездатність [13, 15, 35, 54, 80, 119, 170, 177]. 

Дисменорея суттєво змінює якість життя пацієнток і є основною причиною 

обмеження фізичних навантажень та повсякденної активності, пропуску роботи 

жінками та занять у школі дівчатами. Больові відчуття під час менструації мо-

жуть бути настільки вираженими, що пацієнтки порівнюють їх із нирковою 

колікою. У підлітковому віці у 80 % пацієнток больовий синдром супровод-

жується блюванням та/або діареєю, у 20 % – запамороченням, у 15 % – непри-

томністю, у 10 % – головним болем [17, 37, 98, 171]. 
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Поширеність первинної дисменореї, при якій відсутня органічна патологія 

органів малого тазу, залишається вкрай недооціненою. Багато пацієнток не звер-

таються до лікаря, вважаючи біль нормальним проявом менструації [13, 22, 62, 

124, 223]. 

Етіологія первинної дисменореї до кінця не ясна. У підлітковому віці по-

ряд з інтенсивністю больових відчуттів саме психоемоційні і нейровегетативні 

порушення, які супроводжують первинну дисменорею, в значній мірі визнача-

ють вплив на якість життя підлітків. Більш того, не зрозумілим залишається ме-

ханізм формування тяжкого перебігу дисменореї у деяких пацієнтів, яким, в 

свою чергу, потрібні інші підходи в терапії та профілактиці захворювання. Тому 

в усьому світі йде активний пошук предикторів, що дозволяють виділяти групи 

ризику тяжкого перебігу дисменореї, оцінювати у них ефективність терапії і на 

підставі цього визначати тактику ведення таких хворих [35, 53, 61, 74, 94, 145]. 

Говорячи про фактори, які визначають схильність до формування захво-

рювання, а також можуть суттєво визначати тип його перебігу, безумовно, слід 

звертати увагу на конституцію людини. Вивчення типів конституції та її сомати-

чних морфологічних типів дає цікаву та корисну для вивчення інформацію про 

наявні зміни в соматичній статевій диференціації сучасних дівчат та можливість 

прогнозування певних захворювань [1, 21, 23, 50, 66, 117]. Тим не менш, до те-

перішнього часу питання прогнозування, оптимальних методів ранньої діагно-

стики та ефективної профілактики первинної дисменореї у дівчат-підлітків за-

лишаються предметом дискусії [17, 38, 49, 51, 122, 123, 160, 166, 188]. 

Тому, враховуючи вищезазначене, постала необхідність проведення науко-

вого дослідження щодо клінічної оцінки шляхом аналізу даних анамнезу, менст-

руальної функції, особливостей показників статевого розвитку та в комплексі 

встановлення особливостей рівня статевих гормонів і coнoгpaфiчниx параметрів 

матки та яєчників у piзнi фaзи оваріо-менструального циклу у дiвчaт пубертатно-

го вiку з первинною дисменореєю в залежності від антропо-соматотипологічних 

особливостей організму з розробкою дискримінантних моделей для прогнозу-

вання ризику розвитку первинної дисменореї. 
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Нами, у дівчат пубертатного віку хворих на первинну дисменорею встано-

влені достовірно більші значення розвитку молочних залоз нульового, першого 

та другого ступеню в порівнянні зі здоровими дівчатами, проте у дівчат з пер-

винною дисменореєю показник Ма3 менший, ніж у практично здорових дівчат. 

Ступінь розвитку Ах0 та Ах1 у дівчат з первинною дисменореєю достовірно бі-

льший, а Ах2 та Ах3 достовірно менший у порівнянні з групою практично здо-

рових дівчат пубертатного віку. Також встановлено достовірно більш ранній вік 

менархе у дівчат хворих на первинну дисменорею у порівнянні з практично здо-

ровими дівчатами пубертатного віку. 

При порівнянні антропометричних, соматотипологічних і показників ком-

понентного складу маси тіла між відповідними (загальними або за соматоти-

пом) групами здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат встановлені 

наступні достовірні або тенденції розбіжностей (табл. 6.1): 

серед тотальних розмірів тіла – лише довжина тіла у хворих дівчат мезо-

морфного соматотипу на 2,0 % менша, а індекс маси тіла у хворих дівчат мезо-

морфного і середнього проміжного соматотипів відповідно на 9,5 і 4,0 % більші; 

серед обхватних розмірів тіла – менші значення практично усіх розмірів 

(за винятком обхвату передпліччя) у хворих дівчат загальної групи на 1,2–7,1 %; 

більшості обхватів кінцівок (за винятком передпліччя) у хворих дівчат мезомор-

фного на 3,1–7,1 % і середнього проміжного на 3,9–8,5 % соматотипів; обхватів 

передпліччя і стегна та усіх грудної клітки у хворих дівчат екто-мезоморфного 

соматотипу на 5,5–11,7 %; лише обхвату стегна у хворих дівчат ектоморфного 

соматотипу на 4,0 %; 

серед діаметрів тулуба – більші значення поперечного нижньогруднинно-

го на 11,0–19,3 % і сагітального розміру грудної клітки на 17,5–25,6 % у хворих 

дівчат усіх груп та менші значення поперечного середньогруднинного розміру на 

4,1 % лише у хворих дівчат ектоморфного соматотипу; 

серед показників ширини дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток 

кінцівок – більші значення плеча на 7,4–14,4 % і передпліччя на 13,2–18,4 % у 

хворих дівчат практично усіх груп (за винятком ектоморфного соматотипу) та го- 
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Таблиця 6.1 

Відмінності антропо-соматотипологічних показників між відповідними гру-

пами здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат. 

Показники Зд Хв Хв-Ме Хв-Ек Хв-ЕкМе Хв-Пр 

Довжина тіла ▲  ▼    

Маса тіла       

Площа поверхні тіла       

Індекс маси тіла ▼  ▲   ▲ 

Обхват плеча в спокійному стані ▲ ▼ ▼    

Обхват плеча в напруженому стані ▲ ▼ ▼   ▼ 

Обхват передпліччя ▲    ▼  

Обхват стегна ▲ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ 

Обхват гомілки у верхній третині ▲ ▼ ▼   ▼ 

Обхват грудної клітки на вдиху ▲ ▼   ▼  

Обхват грудної клітки на видиху ▲ ▼   ▼  

Обхват груд. клітки в спок. стані ▲ ▼   ▼  

Поперечн. середньогруднинний       

Поперечн. нижньогруднинний ▼ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ 

Сагітальнийй розмір груд. клітки ▼ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ 

ШДЕ плеча ▼ ▲ ▲  ▲ ▲ 

ШДЕ передпліччя ▼ ▲ ▲  ▲ ▲ 

ШДЕ стегна ▲   ▼  ▼ 

ШДЕ гомілки ▼ ▲ ▲    

ТШЖС на задній поверхні плеча ▲ ▼    ▼ 

ТШЖС на передн. поверхні плеча ▼▲    ▲ ▼ 

ТШЖС на передпліччі ▼▲  ▲  ▲ ▼ 

ТШЖС під лопаткою ▲ ▼  ▼  ▼ 

ТШЖС на груді ▲▼ ▼ ▲  ▲  

ТШЖС на животі ▼▲  ▲  ▲ ▼ 

ТШЖС на боці ▼ ▲ ▲  ▲  

ТШЖС на стегні ▼▲  ▲  ▲ ▼ 

ТШЖС на гомілці ▼ ▲ ▲  ▲  

Ендоморфний компонент ▲▼ ▼   ▲ ▼ 

Мезоморфний компонент ▼▲  ▲  ▲ ▼ 

Ектоморфний компонент ▲  ▼   ▼ 

М’язова маса тіла за Матейко ▲ ▼ ▼  ▼  

Кісткова маса тіла за Матейко ▼▲  ▲  ▲ ▼ 

Жирова маса тіла за Матейко ▼  ▲ ▲ ▲ ▲ 

М’язова маса тіла за АІХ ▲ ▼ ▼   ▼ 

Жирова маса тіла за Сірі ▲▼ ▼  ▼ ▲ ▼ 

Примітки: тут і в наступній таблиці, Зд – відповідні групи здорових дівчат; Хв – 

хворі на первинну дисменорею загальної групи; Хв_Ме – хворі первинну дисме-
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норею мезоморфного соматотипу; Хв_Ек – хворі первинну дисменорею екто-

морфного соматотипу; Хв_ЕкМе – хворі первинну дисменорею екто-

мезоморфного соматотипу; Хв_Пр – хворі первинну дисменорею середнього 

проміжного соматотипу; ▲▼ – достовірно більші (▲), або менші (▼) значення 

показників між відповідними групами;  – тенденції до більших (), або мен-

ших () значень показників між відповідними групами; АІХ – Американський 

інститут харчування; ТШЖС – товщина шкірно-жирової складки; ШДЕ – шири-

на дистального епіфізу; кольором виділені відповідні групи порівняння. 

 

мілки на 2,7 і 6,1 % лише у хворих дівчат загальної групи і мезоморфного сома-

тотипу; менші значення стегна на 4,3 % в обох випадках лише у хворих дівчат 

ектоморфного і середнього проміжного соматотипів; 

серед показників товщини шкірно-жирових складок – більші значення бі-

льшості складок у хворих дівчат мезоморфного на 14,5–60,2 % і екто-мезомор-

фного на 26,5–95,8 % соматотипів; менші значення на 23,7–67,3 % більшості скла-

док у хворих дівчат середнього проміжного соматотипу; більші значення складок 

на боці і гомілці на 13,6 і 21,4 % та менші значення на 20,3–44,2 % більшості скла-

док верхньої кінцівки і грудної клітки у хворих дівчат загальної групи; 

серед компонентів соматотипу – менші значення усіх компонентів на 

13,5–40,8 % у хворих дівчат середнього проміжного соматотипу, ендоморфного 

на 15,8 % у хворих дівчат загальної групи і ектоморфного компоненту на 49,7 % 

у хворих дівчат мезоморфного соматотипу; більші значення ендо- і мезоморфно-

го компонентів на 55,1 і 12,1 % у хворих дівчат екто-мезоморфного соматотипу, 

а також лише мезоморфного компоненту на 15,6 % у хворих дівчат мезоморфно-

го соматотипу; 

серед показників компонентного складу маси тіла – менші значення 

м’язового компоненту маси тіла за Матейко на 10,0 і 17,4 % і АІХ на 6,1 і 15,5 % 

у хворих дівчат загальної групи і мезоморфного соматотипу та лише за Матейко 

на 15,1 % у хворих дівчат екто-мезоморфного соматотипу і лише за АІХ на 

11,3 % у хворих дівчат середнього проміжного соматотипу; більші значення кіс-
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ткового компоненту маси тіла на 13,6 і 9,4 % у хворих дівчат мезо- і екто-

мезоморфного соматотипів та менші значення даного компоненту маси тіла на 

33,9 % у хворих дівчат середнього проміжного соматотипу; більші значення жи-

рового компоненту маси тіла за Матейко на 7,2–45,2 % у хворих дівчат різних 

соматотипів; менші значення жирового компоненту маси тіла за Сірі на 6,3–

20,9 % у хворих дівчат загальної групи, ектоморфного і середнього проміжного 

соматотипів та більші значення на 25,3 % даного компоненту маси тіла у хворих 

дівчат екто-мезоморфного соматотипу. 

При порівнянні антропометричних, соматотипологічних і показників ком-

понентного складу маси тіла між загальною групою хворих на первинну дисме-

норею дівчат та хворими дівчатами різних соматотипів встановлені наступні 

достовірні або тенденції розбіжностей (табл. 6.2): 

серед тотальних розмірів тіла – менші значення на 2,6 % довжини тіла 

лише у хворих дівчат мезоморфного соматотипу; більші значення маси тіла і ін-

дексу маси тіла на 9,5 і 14,8 % у хворих дівчат мезоморфного соматотипу і менші 

значення даних показників на 17,0 і 21,2 % у хворих дівчат ектоморфного сома-

тотипу, а також лише індексу маси тіла на 8,8 % у хворих дівчат екто-

мезоморфного соматотипу; менші значення на 5,6 % площі поверхні тіла лише у 

хворих дівчат ектоморфного соматотипу і більші значення на 4,0 % даного пока-

зника лише у хворих дівчат середнього проміжного соматотипу; 

серед обхватних розмірів тіла – більші значення на 3,6–4,4 % обхватів 

плеча в стані покою, стегна і усіх грудної клітки у хворих дівчат мезоморфного 

соматотипу; менші значення на 3,7–7,9 % усіх обхватів кінцівок та грудної кліт-

ки на вдиху у хворих дівчат ектоморфного соматотипу; менші значення на 7,2–

7,6 % усіх обхватів грудної клітки і більші значення на 5,2 % обхвату гомілки у 

верхній третині у хворих дівчат екто-мезоморфного соматотипу; 

серед діаметрів тулуба – менші значення на 7,0–8,2 % усіх діаметрів у 

хворих дівчат ектоморфного соматотипу, а також лише поперечного середньог-

руднинного розміру на 6,4 % у хворих дівчат середнього проміжного соматоти-

пу; більші значення на 5,7 % сагітального розміру грудної клітки у хворих дівчат  
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Таблиця 6.2 

Відмінності антропо-соматотипологічних показників між загальною групою 

хворих на первинну дисменорею дівчат та хворими дівчатами різних сома-

тотипів. 

Показники Хв Хв-Ме Хв-Ек Хв-ЕкМе Хв-Пр 

Довжина тіла ▲ ▼    

Маса тіла ▼▲ ▲ ▼   

Площа поверхні тіла ▲▼  ▼  ▲ 

Індекс маси тіла ▼▲ ▲ ▼ ▼  

Обхват плеча в спокійному стані ▼▲ ▲ ▼   

Обхват плеча в напруженому стані ▲  ▼   

Обхват передпліччя ▼▲ ▲ ▼   

Обхват стегна ▲  ▼   

Обхват гомілки у верхній третині ▼▲  ▼ ▲  

Обхват грудної клітки на вдиху ▼▲ ▲  ▼  

Обхват грудної клітки на видиху ▼▲ ▲  ▼  

Обхват груд. клітки в спок. стані ▼▲ ▲  ▼  

Поперечн. середньогруднинний ▲  ▼  ▼ 

Поперечн. нижньогруднинний ▲  ▼   

Сагітальнийй розмір груд. клітки ▲  ▼   

ШДЕ плеча ▼▲ ▲ ▼   

ШДЕ передпліччя ▲  ▼   

ШДЕ стегна ▼▲ ▲ ▼   

ШДЕ гомілки ▲  ▼   

ТШЖС на задній поверхні плеча ▼▲ ▲ ▼ ▼  

ТШЖС на передн. поверхні плеча ▼▲ ▲ ▼ ▼  

ТШЖС на передпліччі ▲  ▼   

ТШЖС під лопаткою ▼▲ ▲ ▼   

ТШЖС на груді ▲  ▼   

ТШЖС на животі ▼▲ ▲ ▼   

ТШЖС на боці ▲  ▼   

ТШЖС на стегні ▲  ▼   

ТШЖС на гомілці ▼▲ ▲ ▼   

Ендоморфний компонент ▼▲ ▲ ▼   

Мезоморфний компонент ▼▲ ▲ ▼  ▼ 

Ектоморфний компонент ▲▼ ▼ ▲ ▲  

М’язова маса тіла за Матейко ▲  ▼   

Кісткова маса тіла за Матейко ▲  ▼   

Жирова маса тіла за Матейко ▼▲ ▲ ▼   

М’язова маса тіла за АІХ ▲▼  ▼ ▲  

Жирова маса тіла за Сірі ▼▲ ▲ ▼   
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мезоморфного соматотипу; 

серед показників ширини дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток 

кінцівок – менші значення на 5,2–9,1 % усіх показників у хворих дівчат ектомор-

фного соматотипу; більші значення на 2,1–5,7 % більшості показників (за винят-

ком ширини дистального епіфізу передпліччя) у хворих дівчат мезоморфного 

соматотипу; 

серед показників товщини шкірно-жирових складок – менші значення на 

13,6–32,2 % усіх показників у хворих дівчат ектоморфного соматотипу і товщи-

ни складок на плечі на 22,4 і 11,1 % у хворих дівчат екто-мезоморфного сомато-

типу; більші значення на 10,1–13,3 % більшості показників (за винятком складок 

на передпліччі, груді, боці і стегні) у хворих дівчат мезоморфного соматотипу; 

серед компонентів соматотипу – більші значення ендо- і мезоморфного 

компонентів на 14,1 і 39,2 % та менші значення на 111,3 % ектоморфного компо-

ненту у хворих дівчат мезоморфного соматотипу; менші значення ендо- і мезо-

морфного компонентів на 33,7 і 105,2 % та більші значення на 68,1 % ектоморф-

ного компоненту у хворих дівчат ектоморфного соматотипу; більші значення на 

24,2 % лише ектоморфного компоненту у хворих дівчат екто-мезоморфного со-

матотипу; менші значення на 40,9 % лише мезоморфного компоненту у хворих 

дівчат середнього проміжного соматотипу; 

серед показників компонентного складу маси тіла – менші значення на 

11,5–27,5 % усіх показників у хворих дівчат ектоморфного соматотипу; більші 

значення жирових мас тіла за Матейко і Сірі на 10,2 і 9,1 % у хворих дівчат ме-

зоморфного соматотипу; більші значення лише м’язової маси тіла за АІХ на 

9,1 % у хворих дівчат екто-мезоморфного соматотипу; більші значення лише 

жирової маси тіла за Матейко на 8,3 % у хворих дівчат середнього проміжного 

соматотипу. 

При порівнянні антропометричних, соматотипологічних і показників ком-

понентного складу маси тіла між хворими на первинну дисменорею дівчатами 

різних соматотипів встановлені наступні достовірні або тенденції розбіжнос-

тей (табл. 6.3): 
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Таблиця 6.3 

Відмінності антропо-соматотипологічних показників між хворими на пер-

винну дисменорею дівчатами різних соматотипів. 

Показники Хв-Ме Хв-Ек Хв-ЕкМе Хв-Пр 

Довжина тіла ▼ ▲ ▲ ▲ 

Маса тіла ▲ ▼▼ ▼▲▼ ▲▲ 

Площа поверхні тіла ▲ ▼▼ ▼ ▲▲ 

Індекс маси тіла ▲ ▼▼ ▼▲▼ ▼▲▲ 

Обхват плеча в спокійному стані ▲ ▼▼ ▲ ▼▲ 

Обхват плеча в напруженому стані ▲ ▼▼ ▲▲ ▼▲▼ 

Обхват передпліччя ▲ ▼▼ ▼▲ ▲ 

Обхват стегна ▲ ▼ ▲ ▲ 

Обхват гомілки у верхній третині ▲ ▼ ▲▲ ▲▼ 

Обхват грудної клітки на вдиху ▲ ▼▼ ▼▼ ▲ 

Обхват грудної клітки на видиху ▲ ▼ ▼▼ ▲ 

Обхват груд. клітки в спок. стані ▲ ▼ ▼▼ ▲ 

Поперечн. середньогруднинний ▲ ▼▼ ▲ ▼▼ 

Поперечн. нижньогруднинний ▲ ▼▼ ▲ ▼ 

Сагітальнийй розмір груд. клітки ▲ ▼ ▲ ▲ 

ШДЕ плеча ▲ ▼ ▲ ▲ 

ШДЕ передпліччя ▲ ▼ ▲ ▲ 

ШДЕ стегна ▲ ▼▼ ▲ ▼▼ 

ШДЕ гомілки ▲ ▼ ▲  

ТШЖС на задній поверхні плеча ▲ ▼▼ ▼▼ ▲ 

ТШЖС на передн. поверхні плеча ▲ ▼ ▼  

ТШЖС на передпліччі ▲ ▼▼ ▼ ▲ 

ТШЖС під лопаткою ▲ ▼▼ ▼▲ ▲ 

ТШЖС на груді ▲ ▼▼ ▲ ▲ 

ТШЖС на животі ▲ ▼▼ ▼▲ ▼▲ 

ТШЖС на боці ▲ ▼▼ ▲ ▲ 

ТШЖС на стегні ▲ ▼▼ ▲ ▼▼ 

ТШЖС на гомілці ▲ ▼▼ ▼▲ ▲ 

Ендоморфний компонент ▲ ▼▼ ▼▲▼ ▲▲ 

Мезоморфний компонент ▲ ▼▼ ▼▲▲ ▼▲▼ 

Ектоморфний компонент ▼ ▲▲ ▲▼▲ ▲▼▼ 

М’язова маса тіла за Матейко ▲ ▼ ▲ ▲ 

Кісткова маса тіла за Матейко ▲ ▼▼ ▲▲ ▲▼ 

Жирова маса тіла за Матейко ▲ ▼▼ ▼▼ ▲ 

М’язова маса тіла за АІХ ▲ ▼▼ ▲▲ ▲▼ 

Жирова маса тіла за Сірі ▲ ▼▼ ▼▲ ▲ 
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серед тотальних розмірів тіла – менші значення на 3,8–5,1 % довжини ті-

ла у хворих дівчат мезоморфного соматотипу порівняно з усіма іншими сомато-

типами; більші значення маси тіла на 28,1 і 15,7 % у хворих дівчат мезоморфного 

соматотипу порівняно з представницями екто- і екто-мезоморфного соматотипів, 

менші значення на 10,7 і 22,4 % у хворих дівчат ектоморфного соматотипу порі-

вняно з представницями екто-мезо- і середнього проміжного соматотипів та бі-

льші значення на 10,6 % у хворих дівчат середнього проміжного порівняно з 

представницями екто-мезоморфного соматотипу; більші значення площі поверх-

ні тіла на 7,8 % у хворих дівчат мезоморфного соматотипу порівняно з представ-

ницями ектоморфного соматотипу, менші значення на 4,3 і 9,8 % у хворих дівчат 

ектоморфного соматотипу порівняно з представницями екто-мезо- і середнього 

проміжного соматотипів та більші значення на 5,3 % у хворих дівчат середнього 

проміжного порівняно з представницями екто-мезоморфного соматотипу; більші 

значення індексу маси тіла на 15,6–39,2 % у хворих дівчат мезоморфного сома-

тотипу порівняно з представницями інших соматотипів, менші значення на 11,4 і 

20,4 % у хворих дівчат ектоморфного соматотипу порівняно з представницями 

екто-мезо- і середнього проміжного соматотипів та більші значення на 8,2 % у 

хворих дівчат середнього проміжного соматотипу порівняно з представницями 

екто-мезоморфного соматотипу; 

серед обхватних розмірів тіла – більші значення усіх обхватів тіла на 7,3–

12,6 % у хворих дівчат мезоморфного соматотипу порівняно з представницями 

ектоморфного соматотипу, на 7,7–11,9 % обхватів передпліччя і усіх грудної клі-

тки порівняно з представницями екто-мезоморфного соматотипу та на 6,0 і 6,8 % 

обхватів плеча порівняно з представницями середнього проміжного соматотипу; 

менші значення більшості обхватів (за винятком грудної клітки) у хворих дівчат 

ектоморфного соматотипу порівняно з представницями екто-мезоморфного на 

6,2–12,8 % і середнього проміжного на 4,3–8,1 % соматотипів; більші значення 

на 4,4–9,3 % обхватів плеча і гомілки у хворих дівчат екто-мезоморфного сома-

тотипу порівняно з представницями середнього проміжного соматотипу; більші 

значення на 6,3–10,6 % усіх обхватів грудної клітки у хворих дівчат середнього 
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проміжного соматотипу порівняно з представницями екто-мезоморфного сома-

тотипу; 

серед діаметрів тулуба – більші значення усіх діаметрів на 10,3–14,0 % у 

хворих дівчат мезоморфного соматотипу порівняно з представницями ектомор-

фного соматотипу і лише поперечного середньогруднинного розміру на 10,5 % 

порівняно з представницями середнього проміжного соматотипу; більші значен-

ня поперечних середньо- на 11,9 і 10,1 % і нижньогруднинних на 9,7 і 6,9 % роз-

мірів у хворих дівчат екто-мезоморфного соматотипу порівняно з представниця-

ми екто- і середнього проміжного соматотипу; менші значення на 7,2 і 5,4 % са-

гітального розміру грудної клітки у хворих дівчат ектоморфного соматотипу по-

рівняно з представницями екто-мезоморфного і середнього проміжного сомато-

типів; 

серед показників ширини дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток 

кінцівок – менші значення практично усіх показників на 5,9–13,9 % у хворих дів-

чат ектоморфного соматотипу порівняно з представницями інших соматотипів 

(за винятком ширини дистального епіфізу стегна у хворих дівчат екто-

мезоморфного соматотипу); більші значення на 8,6 і 4,8 % ширини дистального 

епіфізу стегна у хворих дівчат екто-мезоморфного соматотипу порівняно з пред-

ставницями ектоморфного і середнього проміжного соматотипів; 

серед показників товщини шкірно-жирових складок – більші значення на 

19,8–46,9 % товщини усіх складок у хворих дівчат мезоморфного соматотипу 

порівняно з представницями ектоморфного соматотипу, на 12,1–38,7 % товщини 

складок на плечі, передпліччі, під лопаткою, на животі і на гомілці порівняно з 

представницями екто-мезоморфного соматотипу та на 8,1–17,6 % товщини скла-

док на задній поверхні плеча, на животі і на стегні порівняно з представницями 

середнього проміжного соматотипу; менші значення товщини складок під лопат-

кою, на животі, груді, боці і на гомілці у хворих дівчат ектоморфного соматотипу 

порівняно з представницями екто-мезоморфного на 12,8–33,6 % і середнього 

проміжного на 19,7–39,4 % соматотипів; більші значення на 11,1 % товщини 

складки на стегні у хворих дівчат екто-мезоморфного соматотипу порівняно з 
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представницями середнього проміжного соматотипу; більші значення на 19,1 і 

22,3 % товщини складок на задній поверхні плеча і на передпліччі у хворих дів-

чат середнього проміжного соматотипу порівняно з представницями ектоморф-

ного соматотипу і на 28,3 % товщини складки на задній поверхні плеча порівня-

но з представницями екто-мезоморфного соматотипу; 

серед компонентів соматотипу – більші значення ендо- на 52,6 і 23,6 % і 

мезоморфного на 185,7 і 31,1 % компонентів у хворих дівчат мезоморфного со-

матотипу порівняно з представницями екто- і екто-мезоморфного соматотипів та 

лише мезоморфного компоненту на 96,2 % порівняно з представницями серед-

нього проміжного соматотипу; менші значення ендо- на 23,4 і 42,3 % і мезомор-

фного на 118,0 і 45,6 % компонентів у хворих дівчат ектоморфного соматотипу 

порівняно з представницями екто-мезоморфного і середнього проміжного сома-

тотипів; більші значення ендоморфного компоненту на 15,3 % і менші значення 

мезоморфного компоненту на 49,7 % у хворих дівчат середнього проміжного со-

матотипу порівняно з представницями екто-мезоморфного соматотипу; менші 

значення ектоморфного компоненту на 110,6–255,3 % у хворих дівчат мезомор-

фного соматотипу порівняно з представницями інших соматотипів; більші зна-

чення ектоморфного компоненту на 35,4 і 68,7 % у хворих дівчат ектоморфного 

соматотипу порівняно з представницями екто-мезоморфного і середнього про-

міжного соматотипів та на 24,6 % у хворих дівчат екто-мезоморфного порівняно 

з представницями середнього проміжного соматотипу; 

серед показників компонентного складу маси тіла – більші значення усіх 

компонентів маси тіла на 18,1–38,0 % у хворих дівчат мезоморфного соматотипу 

порівняно з представницями ектоморфного соматотипу, на 18,5 і 13,3 % жирових 

компонентів маси тіла за Матейко і АІХ порівняно з представницями екто-

мезоморфного соматотипу та на 17,2 % кісткового компонента маси тіла порів-

няно з представницями середнього проміжного соматотипу; менші значення 

м’язового компоненту маси тіла за Матейко на 14,7 і 14,6 % у хворих дівчат ек-

томорфного соматотипу порівняно з представницями екто-мезоморфного і сере-

днього проміжного соматотипів; менші значення кісткового на 36,6 і 17,8 %, 
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м’язового за АІХ на 27,1 і 11,3 % і жирового за Сірі на 13,8 і 23,0 % компонентів 

маси тіла у хворих дівчат ектоморфного соматотипу порівняно з представницями 

екто-мезоморфного і середнього проміжного соматотипів; більші значення жи-

рового компоненту маси тіла за Матейко на 26,0 і 8,2 % у хворих дівчат серед-

нього проміжного соматотипу порівняно з представницями екто- і екто-

мезоморфного соматотипів; більші значення кісткового і м’язового компоненту 

маси тіла за АІХ на 16,0 і 14,3 % у хворих дівчат екто-мезоморфного соматотипу 

порівняно з представницями середнього проміжного соматотипу. 

Необхідно відмітити, що в дослідженнях Кучepeнкo O. М. та Чайки Г. В. 

[48, 49] встановлені чіткі зв’язки між виникненням аномальних маткових кро-

вотеч із антропо-соматотипологічними особливостями організму українських 

дівчат пубертатного віку різних сломатотипів. 

При порівнянні сонографічних параметрів матки і яєчників та рівня стате-

вих гормонів у різні фази МЦ між відповідними (загальними або за сомато-

типом) групами здорових та хворих на первинну дисменорею дівчат встанов-

лені наступні достовірні або тенденції розбіжностей (табл. 6.4): 

серед сонографічних параметрів матки – менші значення довжини тіла 

матки в фолікулярну на 12,9–31,3 % і лютеїнову на 8,0–26,6 % фази МЦ у хворих 

дівчат загальної групи і різних соматотипів; більші значення передньо-заднього 

розміру матки в фолікулярну фазу МЦ на 5,2 % у хворих дівчат загальної групи 

та менші значення даного розміру на 22,4 % у хворих дівчат екто-мезоморфного 

соматотипу; більші значення ширини матки в фолікулярну фазу МЦ на 4,3 % у 

хворих дівчат екто-мезоморфного соматотипу; менші значення товщини ендоме-

трію в фолікулярну фазу МЦ на 2,9 і 101,5 % у хворих дівчат загальної групи і 

екто-мезоморфного соматотипу та більші значення даного розміру на 22,0 % у 

хворих дівчат середнього проміжного соматотипу; більші значення передньо-

заднього розміру матки в лютеїнову фазу МЦ на 8,7–23,4 % у хворих дівчат зага-

льної групи, мезо-, екто- і екто-мезоморфного соматотипів; менші значення ши-

рини матки в лютеїнову фазу МЦ на 14,8–50,9 % у хворих дівчат загальної гру-

пи, мезо- і екто-мезоморфного соматотипів; менші значення товщини ендометрію 
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Таблиця 6.4 

Відмінності сонографічних параметрів матки і яєчників та рівня статевих 

гормонів у різні фази МЦ між відповідними групами здорових та хворих на 

первинну дисменорею дівчат. 

Показники Зд Хв Хв-Ме Хв-Ек Хв-ЕкМе Хв-Пр 

Довжина тіла матки_F ▲ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ 

Передньо-задній розмір матки_F ▲    ▼  

Ширина матки_F       

Товщина ендометрію_F ▲    ▼  

Довжина тіла матки_L ▲ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ 

Передньо-задній розмір матки_L ▼ ▲  ▲ ▲  

Ширина матки_L ▲ ▼ ▼  ▼  

Товщина ендометрію_L ▲    ▼  

Довжина правого яєчника_F ▼ ▲ ▲ ▲ ▲ ▲ 

Ширина правого яєчника_F ▲ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ 

Товщина правого яєчника_F ▲ ▼    ▼ 

Об’єм правого яєчника_F       

Довжина лівого яєчника_F       

Ширина лівого яєчника_F ▲ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ 

Товщина лівого яєчника_F ▲ ▼ ▼ ▼  ▼ 

Об’єм лівого яєчника_F ▲ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ 

Довжина правого яєчника_L ▼ ▲ ▲ ▲ ▲  

Ширина правого яєчника_L ▲ ▼ ▼  ▼ ▼ 

Товщина правого яєчника_L ▲ ▼    ▼ 

Об’єм правого яєчника_L       

Довжина лівого яєчника_L       

Ширина лівого яєчника_L ▲ ▼ ▼ ▼ ▼ ▼ 

Товщина лівого яєчника_L ▲ ▼    ▼ 

Об’єм лівого яєчника_L ▲ ▼ ▼  ▼ ▼ 

FSG_F       

LG_F ▲ ▼ ▼ ▼  ▼ 

TSG_F ▼ ▲ ▲ ▲  ▲ 

PRG_F ▼ ▲ ▲ ▲  ▲ 

ESG_F ▼ ▲ ▲   ▲ 

FSG_L       

LG_L ▲ ▼     

TSG_L ▼ ▲  ▲   

PRG_L       

ESG_L ▲ ▼     

 

в лютеїнову фазу МЦ на 16,7 % у хворих дівчат екто-мезоморфного соматотипу; 
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серед сонографічних параметрів яєчників – більші значення довжини пра-

вого яєчника в фолікулярну на 13,1–19,8 % і лютеїнову на 14,5–18,7 % фази МЦ 

у хворих дівчат загальної групи і різних соматотипів (за винятком середнього 

проміжного соматотипу в лютеїнову фазу МЦ); менші значення ширини правого 

на 7,5–22,4 % і лівого на 15,9–37,4 % яєчника та об’єму лівого яєчника на 29,6–

62,8 % в фолікулярну фазу МЦ у хворих дівчат загальної групи і різних сомато-

типів; менші значення товщини правого яєчника в фолікулярну фазу МЦ на 4,3 і 

12,5 % у хворих дівчат загальної групи і середнього проміжного соматотипу та 

товщини лівого яєчника на 7,7–56,0 % у хворих дівчат загальної групи, мезо-, 

екто- і середнього проміжного соматотипу; менші значення ширини правого на 

7,9–17,2 % і лівого 25,0–40,1 % яєчників, товщини правого на 7,3–11,3 % і лівого 

7,5–30,9 % яєчників та об’єму лівого яєчника на 31,0–67,0 % в лютеїнову фазу 

МЦ у хворих дівчат загальної групи, мезо- і середнього проміжного соматотипу; 

менші значення ширини правого і лівого яєчників на 14,6 і 15,5 % та об’єму ліво-

го яєчника на 27,3 % в лютеїнову фазу МЦ у хворих дівчат екто-мезоморфного 

соматотипу; менші значення ширини лівого яєчників на 16,4 % в лютеїнову фазу 

МЦ у хворих дівчат ектоморфного соматотипу; 

серед рівня статевих гормонів – більші значення рівня тестостерону на 

157,9–259,9 %, прогестерону на 157,2–288,5 % і естрадіолу на 85,7–216,6 % в 

фолікулярну фазу МЦ у хворих дівчат загальної групи і більшості соматотипів 

(за винятком екто-мезоморфного і рівня естрадіолу у представниць ектоморф-

ного соматотипу); менші значення рівня лютеінізуючого гормону на 99,5–

362,1 % в фолікулярну фазу МЦ у хворих дівчат загальної групи і більшості 

соматотипів (за винятком екто-мезоморфного); менші значення рівня лютеіні-

зуючого гормону на 138,1 % та естрадіолу на 40,5 % в лютеїнову фазу МЦ у 

хворих дівчат загальної групи; більші значення рівня тестостерону на 110,0–

195,5 % в лютеїнову фазу МЦ у хворих дівчат загальної групи, мезо- і ектомор-

фного соматотипів. 

При порівнянні сонографічних параметрів матки і яєчників та рівня стате-

вих гормонів у різні фази МЦ між загальною групою хворих на первинну дис-



171 
 

менорею дівчат та хворими дівчатами різних соматотипів встановлені на-

ступні достовірні або тенденції розбіжностей (табл. 6.5): 

Таблиця 6.5 

Відмінності сонографічних параметрів матки і яєчників та рівня статевих 

гормонів у різні фази МЦ між загальною групою хворих на первинну дис-

менорею дівчат та хворими дівчатами різних соматотипів. 

Показники Хв Хв-Ме Хв-Ек Хв-ЕкМе Хв-Пр 

Довжина тіла матки_F      

Передньо-задній розмір матки_F ▲   ▼  

Ширина матки_F      

Товщина ендометрію_F ▲▼   ▼ ▲ 

Довжина тіла матки_L ▲   ▼  

Передньо-задній розмір матки_L      

Ширина матки_L ▲   ▼  

Товщина ендометрію_L ▲   ▼  

Довжина правого яєчника_F      

Ширина правого яєчника_F      

Товщина правого яєчника_F      

Об’єм правого яєчника_F      

Довжина лівого яєчника_F      

Ширина лівого яєчника_F      

Товщина лівого яєчника_F ▲    ▼ 

Об’єм лівого яєчника_F      

Довжина правого яєчника_L      

Ширина правого яєчника_L      

Товщина правого яєчника_L      

Об’єм правого яєчника_L      

Довжина лівого яєчника_L      

Ширина лівого яєчника_L      

Товщина лівого яєчника_L ▲    ▼ 

Об’єм лівого яєчника_L      

FSG_F      

LG_F      

TSG_F      

PRG_F      

ESG_F      

FSG_L      

LG_L      

TSG_L      

PRG_L      

ESG_L      
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серед сонографічних параметрів матки – менші значення довжини тіла 

матки на 31,3 і 26,6 % і товщини ендометрію на 101,5 і 16,7 % в фолікулярну і 

лютеїнову фази МЦ, передньо-заднього розміру матки на 22,4 % в фолікулярну 

фазу МЦ і ширини матки на 50,9 % в лютеїнову фазу МЦ у хворих дівчат екто-

мезоморфного соматотипу; більші значення товщини ендометрію в фолікулярну 

фазу МЦ на 22,0 % у хворих дівчат середнього проміжного соматотипу; 

серед сонографічних параметрів яєчників – лише менші значення товщини 

лівого яєчника на 56,0 i 30,9 % в фолікулярну і лютеїнову фази МЦ у хворих дів-

чат середнього проміжного соматотипу; 

серед рівня статевих гормонів – достовірні або тенденції розбіжностей не 

встановлено. 

При порівнянні сонографічних параметрів матки і яєчників та рівня стате-

вих гормонів у різні фази МЦ між хворими на первинну дисменорею дівчата-

ми різних соматотипів встановлені наступні достовірні або тенденції розбіж-

ностей (табл. 6.6): 

серед сонографічних параметрів матки – менші значення довжини тіла 

матки в фолікулярну фазу МЦ на 12,6 і 13,9 % у хворих дівчат екто-мезомор-

фного соматотипу порівняно з представницями мезоморфного і середнього про-

міжного соматотипів; менші значення передньо-заднього розміру матки на 39,1 і 

40,2 % і товщини ендометрію на 140,9 і 160,7 % в фолікулярну фазу МЦ у хво-

рих дівчат екто-мезоморфного соматотипу порівняно з представницями ектомо-

рфного і середнього проміжного соматотипів та більші значення даних показни-

ків на 34,5 і 102,5 % у хворих дівчат мезоморфного соматотипу порівняно з 

представницями екто-мезоморфного соматотипу; більші значення довжини тіла 

на 7,2 %, ширини матки на 35,5 % і товщини ендометрію на 11,2 % в лютеїнову 

фазу МЦ у хворих дівчат мезоморфного соматотипу порівняно з представницями 

екто-мезоморфного соматотипу; менші значення довжини тіла на 11,1 i 12,8 %, 

ширини матки на 38,5 i 47,3 % і товщини ендометрію на 21,5 i 25,8 % в лютеїно-

ву фазу МЦ у хворих дівчат екто-мезоморфного соматотипу порівняно з пред-

ставницями ектоморфного і середнього проміжного соматотипів; менші значення 
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Таблиця 6.6 

Відмінності сонографічних параметрів матки і яєчників та рівня статевих 

гормонів у різні фази МЦ між хворими на первинну дисменорею дівчатами 

різних соматотипів. 

Показники Хв-Ме Хв-Ек Хв-ЕкМе Хв-Пр 

Довжина тіла матки_F ▲  ▼ ▲ 

Передньо-задній розмір матки_F ▲ ▲ ▼▼ ▲ 

Ширина матки_F     

Товщина ендометрію_F ▲ ▲ ▼▼ ▲ 

Довжина тіла матки_L  ▲ ▼ ▲ 

Передньо-задній розмір матки_L   ▲ ▼ 

Ширина матки_L ▲ ▲ ▼▼ ▲ 

Товщина ендометрію_L ▲ ▲ ▼▼ ▲ 

Довжина правого яєчника_F     

Ширина правого яєчника_F     

Товщина правого яєчника_F     

Об’єм правого яєчника_F     

Довжина лівого яєчника_F     

Ширина лівого яєчника_F     

Товщина лівого яєчника_F ▲ ▲ ▲ ▼ 

Об’єм лівого яєчника_F     

Довжина правого яєчника_L     

Ширина правого яєчника_L     

Товщина правого яєчника_L     

Об’єм правого яєчника_L  ▼ ▼ ▲ 

Довжина лівого яєчника_L     

Ширина лівого яєчника_L     

Товщина лівого яєчника_L ▲  ▲ ▼▼ 

Об’єм лівого яєчника_L     

FSG_F     

LG_F     

TSG_F     

PRG_F     

ESG_F   ▲ ▼ 

FSG_L     

LG_L     

TSG_L     

PRG_L     

ESG_L   ▲ ▼ 
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передньо-заднього розміру матки в лютеїнову фазу МЦ на 17,8 і 18,1 % у 

хворих дівчат середнього проміжного соматотипу порівняно з представницями 

екто- і екто-мезоморфного соматотипів; більші значення товщини ендометрію в 

лютеїнову фазу МЦ на 13,2 % у хворих дівчат середнього проміжного соматоти-

пу порівняно з представницями мезоморфного соматотипу; 

серед сонографічних параметрів яєчників – менші значення товщини лівого 

яєчника в фолікулярну фазу МЦ на 35,7–39,3 % у хворих дівчат середнього про-

міжного соматотипу порівняно з дівчатами інших соматотипів; більші значення 

ширини правого яєчника в лютеїнову фазу МЦ на 11,4 % у хворих дівчат екто-

морфного соматотипу порівняно з представницями екто-мезоморфного сомато-

типу; більші значення об’єму правого яєчника в лютеїнову фазу МЦ на 7,5 і 

16,0 % у хворих дівчат середнього проміжного соматотипу порівняно з предста-

вницями екто- і екто-мезоморфного соматотипів та на 15,9 % у хворих дівчат ме-

зоморфного соматотипу порівняно з представницями екто-мезоморфного сома-

тотипу; більші значення товщини і об’єму лівого яєчника в лютеїнову фазу МЦ 

на 17,4 і 15,7 % у хворих дівчат мезоморфного соматотипу порівняно з представ-

ницями середнього проміжного соматотипу та лише товщини лівого яєчника в 

лютеїнову фазу МЦ на 19,5 % у хворих дівчат екто-мезоморфного соматотипу 

порівняно з представницями середнього проміжного соматотипу; 

серед рівня статевих гормонів – менші значення рівня прогестерону в фо-

лікулярну і лютеїнову фази МЦ на 67,5 і 53,9 % у хворих дівчат середнього про-

міжного соматотипу порівняно з представницями ектоморфного соматотипу та 

рівня естрадіолу в фолікулярну і лютеїнову фази МЦ на 41,9 і 38,6 % порівняно з 

представницями екто-мезоморфного соматотипу. 

О. М. Кучеренко та Г. В. Чайка [48] у пpaктичнo здopoвиx дiвчaт пуберта-

тного вiку без розподілу на соматотипи встановили дocтoвipнo більші, нiж у 

дiвчaт з аномальними матковими кровотечами, довжину тіла матки, дoвжину, 

ширину та oб’єм яєчників в oбидвi фaзи МЦ; а передньо-задний розмір матки тa 

товщина ендометрію – дocтoвipнo менші. Крім того, Кучеренко О. М. [49] у 
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дiвчaт із аномальними матковими кровотечами вcтaнoвила достовірно бiльшi 

piвнi cтaтeвиx гopмoнiв. 

Для прогнозування ризику виникнення первинної дисменореї у дівчат за-

гальної групи і різних соматотипів в залежності від особливостей конституціона-

льних параметрів тіла, або особливостей сонографічних параметрів матки і яєч-

ників та гормонального фону в різні фази менструального циклу нами побудова-

ні достовірні дискримінантні моделі. 

Розроблені на основі антропометричних та соматотипологiчних показників 

достовірні дискримінантні моделі (в усіх випадках коректніть моделей підтвер-

джена за допомогою критерію χ2) дозволяють з високою ймовірністю прогнозу-

вати можливість виникнення первинної дисменореї у дівчат як загалом (корект-

ність класифікації в 99,4 % випадків; статистика Уілкса лямбда = 0,199; р<0,001), 

так і у дівчат різних соматотипів – мезоморфного (коректність класифікації в 

100 % випадків; статистика Уілкса лямбда = 0,111; р<0,001), ектоморфного (ко-

ректність класифікації в 97,7 % випадків; статистика Уілкса лямбда = 0,197; 

р<0,001), екто-мезоморфного (коректність класифікації в 100 % випадків; статис-

тика Уілкса лямбда = 0,078; р<0,001) і середнього проміжного (коректність кла-

сифікації в 100 % випадків; статистика Уілкса лямбда = 0,078; р<0,001). При ана-

лізі побудованих моделей встановлено, що до їх складу найчастіше входять: у 

дівчат загальної групи – індекс маси тіла (11,1 %), діаметри грудної клітки 

(33,3 %), ШДЕ кісток верхньої кінцівки (11,1 %), обхватні розміри тіла (22,2 %), 

ТШЖС (22,2 %); у дівчат мезоморфного соматотипу – індекс маси тіла 

(12,5 %), діаметри грудної клітки (12,5 %), обхватні розміри тіла (37,5 %), 

ТШЖС (25,0 %), показники компонентного складу маси тіла (12,5 %); у дівчат 

ектоморфного соматотипу – довжина тіла (12,5 %), діаметри грудної клітки 

(37,5 %), ШДЕ кісток верхньої кінцівки (12,5 %), обхватні розміри тіла (25,0 %), 

показники компонентного складу маси тіла (12,5 %); у дівчат екто-

мезоморфного соматотипу – діаметри грудної клітки (16,7 %), ШДЕ кісток вер-

хньої кінцівки (16,7 %), обхватні розміри тіла (16,7 %), ТШЖС (33,3 %), показ-

ники компонентного складу маси тіла (16,7 %); у дівчат середнього проміжного 
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соматотипу – діаметри грудної клітки (50,0 %), ШДЕ кісток верхньої кінцівки 

(25,0 %), компоненти соматотипу (25,0 %). У більшості випадків (за винятком 

дівчат екто-мезоморфного і середнього проміжного соматотипів) найбільший 

внесок в дискримінацію між здоровими та хворими на первинну дисменорею ді-

вчатами має передньо-задній розмір грудної клітки. 

Розроблені на основі сонографічних параметрів матки і яєчників та гормо-

нального фону в різні фази МЦ достовірні дискримінантні моделі також дозво-

ляють з високою ймовірністю прогнозувати можливість виникнення первинної 

дисменореї у дівчат як загалом (коректність класифікації в 98,4 % випадків; ста-

тистика Уілкса лямбда = 0,162; р<0,001), так і у дівчат різних соматотипів – ме-

зоморфного (коректність класифікації в 100 % випадків; статистика Уілкса лям-

бда = 0,168; р<0,001), ектоморфного (коректність класифікації в 100 % випадків; 

статистика Уілкса лямбда = 0,073; р<0,001), екто-мезоморфного (коректність 

класифікації в 100 % випадків; статистика Уілкса лямбда = 0,073; р<0,001) і се-

реднього проміжного (коректність класифікації в 100 % випадків; статистика Уі-

лкса лямбда = 0,095; р<0,001) соматотипів. При аналізі побудованих моделей 

встановлено, що до їх складу входять: у дівчат загальної групи – розміри матки в 

фолікулярну фазу МЦ (25,0 %), розміри матки в лютеїнову фазу МЦ (12,5 %), 

розміри яєчників в фолікулярну фазу МЦ (12,5 %), розміри яєчників в лютеїнову 

фазу МЦ (25,0 %), рівень статевих гормонів в фолікулярну фазу МЦ (25,0 %); у 

дівчат мезоморфного соматотипу – розміри яєчників в фолікулярну фазу МЦ 

(25,0 %), розміри яєчників в лютеїнову фазу МЦ (25,0 %), рівень статевих гор-

монів в фолікулярну фазу МЦ (25,0 %), рівень статевих гормонів в лютеїнову 

фазу МЦ (25,0 %); у дівчат ектоморфного соматотипу – розміри яєчників в 

лютеїнову фазу МЦ (42,9 %), рівень статевих гормонів в фолікулярну фазу МЦ 

(28,6 %), рівень статевих гормонів в лютеїнову фазу МЦ (28,6 %); у дівчат екто-

мезоморфного соматотипу – розміри матки в лютеїнову фазу МЦ (16,7 %), роз-

міри яєчників в фолікулярну фазу МЦ (33,3 %), розміри яєчників в лютеїнову 

фазу МЦ (16,7 %), рівень статевих гормонів в фолікулярну фазу МЦ (33,3 %); у 

дівчат середнього проміжного соматотипу – розміри матки в фолікулярну фазу 
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МЦ (33,3 %), розміри яєчників в фолікулярну фазу МЦ (50,0 %), розміри яєчни-

ків в лютеїнову фазу МЦ (16,7 %). У більшості випадків (за винятком загальної 

групи дівчат) найбільший внесок в дискримінацію між здоровими та хворими на 

первинну дисменорею дівчатами мають розміри яєчників в різні фази МЦ та рі-

вень статевих гормонів в фолікулярну фазу МЦ. 

Пpaктична пepeвipка роботи моделей на 66 дівчатах пубертатного віку (на 

базах ЛПЗ міста Вінниці та Вінницької області) дозволяє cтвepджувaти, щo 

poзpoблeнi диcкpимiнaнтнi мoдeлi є aдeквaтними у дiвчaт пубертатного вiку що-

до можливості виникнення первинної дисменореї. 

Підсумовуючи результати роботи, необхідно зазначити, що вивчення соно-

графічних параметрів матки та яєчників і рівня статевих гормонів із урахуванням 

конституціональних особливостей організму дозволить більш коректно оцінити 

рівень репродуктивного здоров’я дівчат пубертатного віку та сформувати групи 

підвищеного ризику щодо первинних дисменорей. 
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ВИСНОВКИ 

 

 

У дисертаційній роботі пропонується нове вирішення науково-практичної 

задачі, яка полягає у встановленні особливостей показників статевого розвитку, 

антропо-соматотипологічних параметрів, сонографічних показників матки та яє-

чників і рівеня статевих гормонів у різні фази менструального циклу у здорових і 

хворих на первинну дисменорею дівчат пубертатного віку різних соматотипів, 

що дозволило розробити дискримінантні моделі можливості виникнення даного 

захворювання. 

1. Встановлено достовірно більші значення розвитку молочних залоз ну-

льового, першого та другого ступеню у дівчат пубертатного віку хворих на пер-

винну дисменорею, ніж у здорових дівчат, а показник Ма3 – достовірно менший. 

Ступінь розвитку Ах0 та Ах1 у дівчат з первинною дисменореєю достовірно бі-

льший, а Ах2 та Ах3 достовірно менший у порівнянні з групою практично здо-

рових дівчат пубертатного віку. У дівчат хворих на первинну дисменорею у по-

рівнянні з практично здоровими дівчатами пубертатного віку встановлено досто-

вірно більш ранній вік менархе. 

2. При порівнянні антропо-соматотипологічних показників між відповід-

ними групами (без та з урахуванням соматотипу) здорових та хворих на первин-

ну дисменорею дівчат встановлені багаточисельні достовірні відмінності які ві-

дображають «субпатологічні» конституціональні типи: 

у хворих дівчат загальної групи – на фоні менших значень більшості об-

хватних розмірів тіла, ТШЖС верхньої половини тіла, ендоморфного компонен-

ту соматотипу, м’язових компонентів маси тіла за Матейко та АІХ і жирового за 

Сірі встановлені більші значення більшості діаметрів тулуба, ШДЕ кінцівок і 

ТШЖС на боці та гомілці; 

у хворих дівчат мезоморфного і екто-мезоморфного соматотипів – на фоні 

менших значень половини обхватних розмірів тіла (переважно кінцівок у мезо-

морфів, а у екто-мезоморфів – кінцівок і грудної клітки), м’язового компоненту 
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маси тіла за Матейко встановлені більші значення більшості діаметрів тулуба, 

ШДЕ верхньої кінцівки, більшості показників ТШЖС, мезоморфного компонен-

ту соматотипу та кісткового і жирового компонентів маси тіла за Матейко; 

у хворих дівчат середнього проміжного соматотипу – на фоні менших зна-

чень більшості обхватних розмірів кінцівок, більшості показників ТШЖС, усіх 

компонентів соматотипу, кісткового компоненту маси тіла за Матейко, м’язового 

за АІХ і жирового за Сірі встановлені більші значення більшості діаметрів тулу-

ба, ШДЕ верхньої кінцівки та жирового компоненту маси тіла за Матейко. 

Встановлені достовірні або тенденції відмінностей антропо-

соматотипологічних показників між загальною групою хворих на первинну дис-

менорею дівчат і хворими дівчатами різних соматотипів також вказують на не-

обхідність урахування соматотипу для коректної оцінки захворювання. 

При порівнянні антропо-соматотипологічних показників між хворими на 

первинну дисменорею дівчатами різних соматотипів встановлено, що у предста-

вниць ектоморфного соматотипу практично усі розміри (за винятком довжини 

тіла і ектоморфного компоненту соматотипу) достовірно менші або мають тен-

денцію до менших значень порівняно з дівчатами інших соматотипів; у хворих 

дівчат екто-мезоморфного соматотипу порівняно з представницями середнього 

проміжного соматотипу – маса, площа поверхні, індекс маси тіла, обхвати груд-

ної клітки та ендоморфний компонент соматотипа достовірно менші, а обхвати 

плеча й гомілки у верхній третині, мезоморфний, ектоморфний компоненти со-

матотипу та кісткова й м’язова за АІХ маси тіла достовірно більші або мають те-

нденцію до більших значень. 

3. У хворих на первинну дисменорею дівчат загальної групи та різних со-

матотипів порівняно з відповідними групами здорових дівчат встановлені досто-

вірно менші значення довжини тіла матки в різні фази МЦ, ширини правого і лі-

вого яєчників у різні фази МЦ, об’єму лівого яєчників у різні фази МЦ і товщини 

лівого яєчника в фолікулярну фазу МЦ та більші значення передньо-заднього 

розміру матки в лютеїнову фазу МЦ і довжини правого яєчника в різні фази МЦ. 

При порівнянні сонографічних розмірів матки та яєчників у різні фази МЦ 
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між хворими на первинну дисменорею дівчатами різних соматотипів найбільш 

виражені відмінності встановлені між представницями екто-мезоморфного та 

інших соматотипів – більшість розмірів матки в фолікулярну фазу МЦ (за винят-

ком ширини) і лютеїнову фазу МЦ (за винятком передньо-заднього розміру) у 

екто-мезоморфів менші, а товщина лівого і правого яєчників в різні фази МЦ у 

екто-мезоморфів більші. 

4. Встановлено, що у хворих первинну дисменорею дівчат загальної групи 

та відповідних соматотипів (за винятком екто-мезоморфів), порівняно з відпові-

дними групами здорових дівчат, в фолікулярну фазу МЦ рівень лютеїнізуючого 

гормону достовірно менший, а тестостерону, прогестерону та естрадіолу – дос-

товірно більший; в лютеїнову фазу МЦ більшість достовірних відмінностей 

встановлена лише між загальними групами хворих і здорових дівчат – менші 

значення у хворих рівня лютеїнізуючого гормону й естрадіолу та більше значен-

ня рівня тестостерону. 

При порівнянні рівня статевих гормонів у різні фази МЦ між хворими на 

первинну дисменорею дівчатами різних соматотипів встановлені лише достовір-

но більші значення естрадіолу у представниць екто-мезоморфного соматотипу 

порівняно з дівчатами середнього проміжного соматотипу. 

5. Розроблені на основі антропометричних та соматотипологiчних показ-

ників достовірні дискримінантні моделі дозволяють з високою ймовірністю про-

гнозувати можливість виникнення первинної дисменореї у дівчат як загалом 

(статистика Уілкса лямбда = 0,199), так і у дівчат різних соматотипів – мезомор-

фного (статистика Уілкса лямбда = 0,111), ектоморфного (статистика Уілкса ля-

мбда = 0,197), екто-мезоморфного і середнього проміжного (статистика Уілкса 

лямбда = 0,078). При аналізі побудованих моделей встановлено, що до їх складу 

найчастіше входять: у дівчат загальної групи – діаметри грудної клітки (33,3 %), 

обхватні розміри тіла і ТШЖС (по 22,2 %); у дівчат мезоморфного соматотипу – 

обхватні розміри тіла (37,5 %) і ТШЖС (25,0 %); у дівчат ектоморфного сомато-

типу – діаметри грудної клітки (37,5 %) і обхватні розміри тіла (25,0 %); у дівчат 

екто-мезоморфного соматотипу – ТШЖС (33,3 %); у дівчат середнього проміж-
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ного соматотипу – діаметри грудної клітки (50,0 %), ШДЕ кісток верхньої кінці-

вки (25,0 %) і компоненти соматотипу (25,0 %). 

Розроблені на основі сонографічних параметрів матки і яєчників та рівня 

статевих гормонів в різні фази МЦ достовірні дискримінантні моделі також до-

зволяють з високою ймовірністю прогнозувати можливість виникнення первин-

ної дисменореї у дівчат як загалом (статистика Уілкса лямбда = 0,162), так і у 

представниць різних соматотипів – мезоморфного (статистика Уілкса лямбда = 

0,168), ектоморфного і екто-мезоморфного (в обох випадках статистика Уілкса 

лямбда = 0,073) і середнього проміжного (татистика Уілкса лямбда = 0,095). При 

аналізі побудованих моделей встановлено, що до їх складу найчастіше входять: у 

дівчат загальної групи – розміри матки в фолікулярну фазу МЦ (25,0 %), розміри 

яєчників в лютеїнову фазу МЦ і рівень статевих гормонів в фолікулярну фазу 

МЦ (по 25,0 %); у дівчат мезоморфного соматотипу – рівномірно розміри яєчни-

ків в фолікулярну і лютеїнову фази МЦ та рівень статевих гормонів в фолікуляр-

ну і лютеїнову фази МЦ (в усіх випадках по 25,0 %); у дівчат ектоморфного со-

матотипу – розміри яєчників в лютеїнову фазу МЦ (42,9 %) та рівень статевих 

гормонів в фолікулярну і лютеїнову фази МЦ (по 28,6 %); у дівчат екто-

мезоморфного соматотипу – розміри яєчників та рівень статевих гормонів в фо-

лікулярну фазу МЦ (33,3 %); у дівчат середнього проміжного соматотипу – роз-

міри яєчників в фолікулярну фазу МЦ (50,0 %) і розміри матки в фолікулярну 

фазу МЦ (33,3 %). 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

 

1. У кабінетах дитячих гінекологів у жіночих консультаціях, а також в гі-

некологічних кабінетах на профоглядах чи обстеженні за зверненням дівчат пу-

бертатного віку, доцільно проводити оцінку їх антропо-соматотипологічних по-

казників і статевого розвитку відповідно до страндартних нормативів статевого 

розвитку, задля раннього виявлення предикторів розвитку первинної дисменореї. 

2. Для формування груп ризику порушень репродуктивного здоров'я, а та-

кож для контролю ефективності профілактичних та реабілітаційно-оздоровчих 

заходів у дівчат пубертатного віку доцільно використовувати математичні про-

гностичні моделі, які дозволяють пpoгнoзувaти мoжливicть виникнeння первин-

ної дисменореї в залежності від особливостей будови і розмірів тіла або соно-

графічних показників матки та яєчників і рівня статевих гормонів у різні фази 

менструального циклу (Дeклapaцiйний пaтeнт нa кopиcну мoдeль № 122948 U). 
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стендова доповідь; 

● 17th World Congress of the Academy of Human Reproduction (Rome, Italy, 15-18 

March 2017) – публікація; 

● науково-практичній конференції з міжнародною участю «Сучасні аспекти 

збереження та відновлення здоров’я жінки» (м. Вінниця, 10-11 травня 2018) – 

устна доповідь; 

http://hr2017.humanrepacademy.org/abstractbook/pdf/abs5695.pdf
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● науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальності су-

часної медицини» (м. Вінниця, 10-11 травня 2019) – устна доповідь. 
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ДОДАТОК Б 

Акти впроваджень 
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Додаток В 

Показники будови й розмірів тіла у дівчат пубертатного віку хворих на первинну 

дисменорею без і з урахуванням соматотипу. 

 

 

В таблицях даного додатку: 

• Загалом – загальні групи дівчат без розподілу на соматотипи; 

• Ме- – дівчата мезоморфного соматотипу; 

• Ек- – дівчата ектоморфного соматотипу; 

• ЕкМе- – дівчата екто-мезоморфного соматотипу; 

• Пр – дівчата середнього проміжного соматотипу; 

• р – показник статистичної значущості різниці антропо-соматотиполо-гічних 

параметрів між здоровими та хворими дівчатами відповідних груп; 

• р1 – показник статистичної значущості різниці антропо-соматотиполо-гічних 

параметрів між хворими дівчатами загальної групи та хворими дівчатами із 

іншими соматотипами; 

• р2 – показник статистичної значущості різниці антропо-соматотиполо-гічних 

параметрів між хворими дівчатами мезоморфного соматотипу та хворими ді-

вчатами інших соматотипів; 

• р3 – показник статистичної значущості різниці антропо-соматотиполо-гічних 

параметрів між хворими дівчатами ектоморфного соматотипу та хворими ді-

вчатами екто-мезоморфного і середнього проміжного соматотипів; 

• р4 – показник статистичної значущості різниці антропо-соматотиполо-гічних 

параметрів між хворими дівчатами екто-мезоморфного соматотипу та хвори-

ми дівчатами середнього проміжного соматотипу. 
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Таблиця В.1 

Тотальні розміри тіла у здорових і хворих на первинну дисменорею дівчат без і з розподілом 

на різні соматотипи (М±). 

Показник Група Здорові Хворі р p1 p2 p3 р4 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Довжина 

тіла (см) 

Загалом 164,5±6,5 162,8±6,6 >0,05     

Ме- 161,8±6,2 158,7±7,3 <0,05 <0,05    

Ек- 166,4±6,2 165,3±5,2 >0,05 >0,05 <0,01   

Ек-Ме- 165,9±7,1 164,8±4,5 >0,05 >0,05 <0,01 >0,05  

Пр 166,3±4,4 166,8±2,3 >0,05 >0,05 <0,01 >0,05 >0,05 

Маса тіла 

(кг) 

Загалом 55,01±7,85 56,08±8,88 >0,05     

Ме- 58,45±7,15 61,41±9,31 >0,05 <0,01    

Ек- 48,58±5,54 47,94±6,10 >0,05 <0,001 <0,001   

Ек-Ме- 55,31±7,75 53,06±3,87 >0,05 >0,05 <0,001 <0,01  

Пр 56,18±4,79 58,67±2,65 >0,05 >0,05 >0,05 <0,001 <0,01 

Площа по-

верхні тіла 

(м2) 

Загалом 1,592±0,126 1,592±0,123 >0,05     

Ме- 1,615±0,123 1,625±0,140 >0,05 >0,05    

Ек- 1,524±0,110 1,508±0,108 >0,05 <0,01 <0,01   

Ек-Ме- 1,607±0,144 1,573±0,078 >0,05 >0,05 >0,05 =0,064  

Пр 1,621±0,088 1,656±0,045 >0,05 <0,05 >0,05 <0,001 <0,05 

Індекс маси 

тіла  

Загалом 20,31±2,50 21,22±3,58 >0,05     

Ме- 22,26±1,67 24,37±3,28 <0,05 <0,001    

Ек- 17,51±1,20 17,51±1,59 >0,05 <0,001 <0,001   

Ек-Ме- 19,99±1,30 19,50±0,68 >0,05 <0,05 <0,001 <0,001  

Пр 20,28±0,84 21,09±0,69 <0,05 >0,05 <0,05 <0,001 <0,001 
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Таблиця В.2 

Обхватні розміри тіла у здорових і хворих на первинну дисменореєю дівчат без і з розподілом 

на різні соматотипи (М±). 

Показник Група Здорові Хворі р p1 p2 p3 р4 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Плеча в 

стані покою 

(см) 

Загалом 24,45±2,40 23,84±2,05 <0,05     

Ме- 26,14±1,65 24,74±2,10 <0,01 <0,05    

Ек- 22,06±1,45 21,97±1,33 >0,05 <0,001 <0,001   

Ек-Ме- 24,52±1,87 24,36±1,23 >0,05 >0,05 >0,05 <0,001  

Пр 24,24±1,53 23,33±1,15 =0,058 >0,05 <0,05 <0,05 =0,051 

Плеча в на-

пруженому 

стані (см) 

Загалом 25,82±2,50 24,89±2,14 <0,01     

Ме- 27,30±1,71 25,76±2,23 <0,01 >0,05    

Ек- 23,24±1,59 23,06±1,55 >0,05 <0,001 <0,001   

Ек-Ме- 25,79±2,13 25,58±1,37 >0,05 >0,05 >0,05 <0,001  

Пр 26,11±1,51 24,06±1,01 <0,01 >0,05 <0,05 <0,05 <0,01 

Передпліч-

чя (см) 

Загалом 22,66±1,62 22,72±1,85 >0,05     

Ме- 23,72±1,21 23,57±1,79 >0,05 <0,05    

Ек- 21,27±1,14 21,69±1,66 >0,05 <0,05 <0,01   

Ек-Ме- 23,10±1,70 21,89±1,75 <0,05 >0,05 <0,01 >0,05  

Пр 22,65±1,22 23,28±0,87 >0,05 >0,05 >0,05 <0,01 <0,05 

Стегна (см) 

Загалом 50,85±4,23 47,47±4,26 <0,001     

Ме- 53,08±3,56 49,56±4,32 <0,001 =0,063    

Ек- 46,74±2,96 44,94±2,48 <0,01 <0,01 <0,001   

Ек-Ме- 50,90±2,85 47,72±2,14 <0,001 >0,05 >0,05 <0,01  

Пр 51,76±1,97 48,56±2,79 <0,01 >0,05 >0,05 <0,01 >0,05 
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Продовження табл. В.2 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Гомілки у 

верхній тре-

тині (см) 

Загалом 33,92±2,56 33,53±3,44 <0,05     

Ме- 35,55±1,98 34,48±3,60 <0,05 >0,05    

Ек- 31,66±1,71 31,28±2,05 >0,05 <0,01 <0,01   

Ек-Ме- 34,39±1,94 35,28±3,72 >0,05 <0,05 >0,05 <0,001  

Пр 34,48±2,01 32,28±1,44 <0,01 >0,05 <0,05 >0,05 <0,05 

Грудної клі-

тки на макс. 

вдиху (см) 

Загалом 85,36±6,18 82,68±6,32 <0,01     

Ме- 85,66±6,09 85,93±5,69 >0,05 <0,05    

Ек- 81,58±4,38 79,72±5,56 >0,05 =0,050 <0,001   

Ек-Ме- 83,44±14,59 77,67±2,35 <0,001 <0,01 <0,001 >0,05  

Пр 85,24±5,66 85,11±5,95 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 <0,01 

Грудної клі-

тки на макс. 

видиху (см) 

Загалом 78,77±6,03 75,41±6,31 <0,001     

Ме- 78,98±5,61 78,48±5,89 >0,05 <0,05    

Ек- 74,82±4,28 73,11±5,50 >0,05 >0,05 <0,01   

Ек-Ме- 78,34±4,89 70,11±2,49 <0,001 <0,01 <0,001 >0,05  

Пр 78,33±5,5 77,56±5,79 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,01 

Грудної клі-

тки при 

спокійному 

диханні (см) 

Загалом 80,81±5,99 78,84±6,35 <0,05     

Ме- 81,19±5,75 81,70±6,11 >0,05 <0,05    

Ек- 76,86±4,34 76,83±5,69 >0,05 >0,05 <0,05   

Ек-Ме- 81,09±5,50 73,56±2,50 <0,001 <0,01 <0,001 >0,05  

Пр 80,59±4,89 81,22±5,87 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,01 
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Таблиця В.3 

Діаметри грудної клітки та ширина дистальних епіфізів довгих трубчастих кісток кінцівок у здорових і хворих 

на первинну дисменорею дівчат без і з розподілом на різні соматотипи (М±). 

Показник Група Здорові Хворі р p1 p2 p3 р4 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Поперечний 

середньог-

ру-динний 

(см) 

Загалом 24,34±1,81 24,54±2,61 >0,05     

Ме- 24,77±1,80 25,48±2,94 >0,05 >0,05    

Ек- 23,63±1,79 22,69±2,49 =0,069 <0,01 <0,01   

Ек-Ме- 24,53±1,47 25,39±1,72 >0,05 >0,05 >0,05 <0,001  

Пр 23,73±1,29 23,06±0,81 >0,05 <0,05 <0,05 >0,05 <0,01 

Поперечний 

нижньогру-

динний (см) 

Загалом 20,42±1,98 23,51±2,37 <0,001     

Ме- 20,32±1,87 24,24±2,74 <0,001 >0,05    

Ек- 19,60±1,79 21,97±2,36 <0,001 <0,05 <0,01   

Ек-Ме- 20,47±1,76 24,11±1,57 <0,001 >0,05 >0,05 <0,01  

Пр 20,33±1,01 22,56±0,58 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 <0,01 

Сагітальний 

діаметр (см) 

Загалом 16,87±1,39 20,40±2,22 <0,001     

Ме- 17,16±1,23 21,56±2,98 <0,001 =0,055    

Ек- 16,10±1,20 18,92±1,29 <0,001 <0,01 <0,001   

Ек-Ме- 17,17±1,48 20,28±1,13 <0,001 >0,05 >0,05 <0,01  

Пр 16,93±1,47 19,94±0,88 <0,001 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 

ШДЕ плеча 

(см) 

Загалом 5,934±0,376 6,438±0,786 <0,001     

Ме- 5,948±0,316 6,807±1,124 <0,001 <0,05    

Ек- 5,803±0,382 5,978±0,426 >0,05 <0,01 <0,001   

Ек-Ме- 6,063±0,441 6,450±0,300 <0,001 >0,05 >0,05 <0,001  

Пр 5,874±0,365 6,311±0,330 <0,01 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 
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Продовження табл. В.3 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

ШДЕ пе-

редпліччя 

(см) 

Загалом 4,892±0,297 5,538±0,616 <0,001     

Ме- 4,861±0,285 5,756±0,722 <0,001 >0,05    

Ек- 4,819±0,339 5,078±0,562 >0,05 <0,01 <0,01   

Ек-Ме- 4,972±0,277 5,583±0,355 <0,001 >0,05 >0,05 <0,01  

Пр 4,935±0,257 5,656±0,394 <0,001 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 

ШДЕ стегна 

(см) 

Загалом 8,225±0,469 8,141±0,589 >0,05     

Ме- 8,427±0,352 8,411±0,595 >0,05 <0,05    

Ек- 7,984±0,389 7,656±0,600 <0,05 <0,01 <0,001   

Ек-Ме- 8,287±0,439 8,317±0,283 >0,05 >0,05 >0,05 <0,001  

Пр 8,274±0,365 7,933±0,300 <0,05 >0,05 <0,01 >0,05 <0,01 

ШДЕ гомі-

лки (см) 

Загалом 6,446±0,383 6,622±0,430 <0,01     

Ме- 6,413±0,401 6,804±0,459 <0,001 =0,076    

Ек- 6,357±0,375 6,294±0,346 >0,05 <0,01 <0,001   

Ек-Ме- 6,548±0,344 6,650±0,300 >0,05 >0,05 >0,05 <0,01  

Пр 6,476±0,323 6,644±0,445 >0,05 >0,05 >0,05 =0,074 >0,05 

 

Таблиця В.4 

Товщина шкірно-жирових складок у здорових і хворих на первинну дисменорею дівчат без і з розподілом 

на різні соматотипи (М±). 

Показник Група Здорові Хворі р p1 p2 p3 р4 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
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Продовження табл. В.4 

На задній 

поверхні 

плеча (мм) 

Загалом 6,726±3,574 4,929±1,097 <0,01     

Ме- 5,249±2,201 5,585±0,833 >0,05 <0,01    

Ек- 5,566±2,798 4,339±0,887 >0,05 <0,05 <0,001   

Ек-Ме- 3,875±1,635 4,028±0,737 >0,05 <0,01 <0,001 >0,05  

Пр 7,961±3,016 5,167±0,702 <0,01 >0,05 =0,060 <0,05 <0,01 

На передній 

поверхні 

плеча (мм) 

Загалом 4,987±2,502 4,147±0,823 =0,072     

Ме- 4,015±1,719 4,596±0,630 =0,059 <0,01    

Ек- 4,161±1,977 3,650±0,627 >0,05 <0,05 <0,001   

Ек-Ме- 2,950±1,008 3,733±0,546 <0,05 <0,05 <0,001 >0,05  

Пр 6,126±1,864 4,022±0,952 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

На перед-

пліччі (мм) 

Загалом 4,003±1,955 3,416±0,704 >0,05     

Ме- 3,217±1,155 3,656±0,635 <0,05 >0,05    

Ек- 3,499±1,651 2,944±0,450 >0,05 <0,01 <0,001   

Ек-Ме- 2,369±0,649 3,167±0,569 <0,001 >0,05 <0,05 >0,05  

Пр 4,852±1,538 3,600±0,728 <0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 

Під лопат-

кою (мм) 

Загалом 10,02±4,96 6,951±1,743 <0,001     

Ме- 8,660±3,917 7,833±1,824 >0,05 <0,05    

Ек- 7,848±3,485 5,567±0,876 <0,01 <0,01 <0,001   

Ек-Ме- 5,897±2,944 6,278±1,018 >0,05 >0,05 <0,01 <0,05  

Пр 12,01±2,71 7,178±1,139 <0,001 >0,05 >0,05 <0,01 >0,05 

На груді 

(мм) 

Загалом 4,552±1,719 5,058±1,450 <0,01     

Ме- 4,214±1,400 5,659±1,818 <0,001 >0,05    

Ек- 3,825±1,146 3,889±1,037 >0,05 <0,001 <0,001   

Ек-Ме- 3,766±2,128 5,194±0,622 <0,001 >0,05 >0,05 <0,001  

Пр 5,204±1,422 5,344±1,085 >0,05 >0,05 >0,05 <0,01 >0,05 
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Продовження табл. В.4 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

На животі 

(мм) 

Загалом 10,28±5,24 10,51±2,84 >0,05     

Ме- 8,507±4,268 11,89±3,37 <0,01 <0,05    

Ек- 8,039±3,864 8,111±2,111 >0,05 <0,001 <0,001   

Ек-Ме- 6,407±3,322 10,61±0,92 <0,001 >0,05 <0,05 <0,001  

Пр 12,62±2,87 10,11±1,45 <0,05 >0,05 <0,05 <0,05 >0,05 

На боці 

(мм) 

Загалом 9,181±4,968 10,43±3,35 <0,05     

Ме- 7,290±3,808 11,59±4,46 <0,001 >0,05    

Ек- 6,960±3,263 7,889±2,026 >0,05 <0,001 <0,001   

Ек-Ме- 5,306±2,737 10,39±1,20 <0,001 >0,05 >0,05 <0,001  

Пр 12,04±3,18 11,00±1,73 >0,05 >0,05 >0,05 <0,01 >0,05 

На стегні 

(мм) 

Загалом 11,52±5,23 12,88±1,98 >0,05     

Ме- 9,752±4,698 13,44±1,37 <0,01 >0,05    

Ек- 9,583±4,106 11,22±1,59 >0,05 <0,001 <0,001   

Ек-Ме- 7,903±4,512 13,33±1,61 <0,001 >0,05 >0,05 <0,001  

Пр 14,85±3,29 12,00±1,00 <0,05 >0,05 <0,01 >0,05 <0,05 

На гомілці 

(мм) 

Загалом 8,710±3,993 10,57±2,14 <0,01     

Ме- 7,354±3,427 11,78±2,53 <0,001 <0,01    

Ек- 7,369±3,273 8,722±0,895 >0,05 <0,001 <0,001   

Ек-Ме- 5,716±3,125 10,17±0,99 <0,001 >0,05 <0,01 <0,001  

Пр 11,11±2,90 10,44±1,24 >0,05 >0,05 >0,05 <0,01 >0,05 
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Таблиця В.5 

Компоненти соматотипу та компоненти маси тіла у здорових і хворих на первинну дисменорею дівчат 

без і з розподілом на різні соматотипи (М±). 

Показник Група Здорові Хворі р p1 p2 p3 р4 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Ендоморф-

ний (бали) 

Загалом 2,515±1,412 2,172±0,606 <0,05     

Ме- 2,001±1,042 2,479±0,668 >0,05 <0,05    

Ек- 1,921±1,055 1,625±0,311 >0,05 <0,001 <0,001   

Ек-Ме- 1,293±0,840 2,006±0,302 <0,05 >0,05 <0,05 <0,01  

Пр 3,256±0,666 2,312±0,351 <0,01 >0,05 >0,05 <0,001 <0,05 

Мезоморф-

ний (бали) 

Загалом 3,320±1,157 3,600±1,650 >0,05     

Ме- 4,335±0,566 5,011±1,516 <0,05 <0,001    

Ек- 1,985±0,667 1,754±0,789 >0,05 <0,001 <0,001   

Ек-Ме- 3,409±0,521 3,823±0,563 <0,01 >0,05 <0,001 <0,001  

Пр 3,213±0,466 2,554±0,530 <0,01 <0,05 <0,001 <0,05 <0,001 

Ектоморф-

ний (бали) 

Загалом 3,207±1,375 2,857±1,643 >0,05     

Ме- 2,024±0,665 1,352±1,086 <0,01 <0,001    

Ек- 4,847±0,759 4,803±0,978 >0,05 <0,001 <0,001   

Ек-Ме- 3,365±0,531 3,548±0,402 >0,05 <0,05 <0,001 <0,001  

Пр 3,230±0,338 2,847±0,355 <0,05 >0,05 <0,01 <0,001 <0,001 

М’язова ма-

са тіла за 

Матейко 

(кг) 

Загалом 25,68±4,65 23,34±3,68 <0,001     

Ме- 29,03±4,98 24,73±4,42 <0,001 >0,05    

Ек- 22,23±3,02 20,94±2,32 >0,05 <0,05 <0,01   

Ек-Ме- 27,64±4,30 24,01±2,82 <0,01 >0,05 >0,05 <0,01  

Пр 25,45±2,72 24,00±1,98 >0,05 >0,05 >0,05 <0,01 >0,05 
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Продовження табл. В.5 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Жирова ма-

са тіла за 

Матейко 

(кг) 

Загалом 8,350±3,962 8,152±1,670 >0,05     

Ме- 6,935±2,882 8,983±2,033 <0,05 <0,05    

Ек- 6,531±2,768 7,003±1,056 <0,01 <0,01 <0,001   

Ек-Ме- 5,221±2,369 7,580±1,051 <0,05 >0,05 <0,01 >0,05  

Пр 8,144±0,827 8,826±0,685 <0,05 =0,078 >0,05 <0,001 <0,01 

Кісткова 

маса тіла за 

Матейко 

(кг) 

Загалом 8,082±0,996 8,513±2,090 >0,05     

Ме- 8,111±1,094 9,218±2,140 <0,01 >0,05    

Ек- 7,847±0,868 6,678±1,509 >0,05 <0,001 <0,001   

Ек-Ме- 8,342±1,075 9,123±1,484 <0,001 >0,05 >0,05 <0,001  

Пр 10,53±2,10 7,867±1,151 <0,01 >0,05 =0,058 <0,05 <0,05 

М’язова ма-

са тіла за 

АІХ (кг) 

Загалом 22,75±4,67 21,44±4,26 <0,05     

Ме- 25,74±4,16 22,29±5,04 <0,001 >0,05    

Ек- 19,15±3,24 18,40±2,39 >0,05 <0,01 <0,01   

Ек-Ме- 24,66±5,12 23,39±3,04 >0,05 <0,05 >0,05 <0,001  

Пр 22,79±3,39 20,47±1,66 <0,05 >0,05 >0,05 <0,05 <0,01 

Жирова ма-

са тіла за 

Сірі (кг) 

Загалом 20,86±6,45 19,62±3,31 <0,01     

Ме- 18,91±5,38 21,40±2,64 >0,05 <0,05    

Ек- 18,54±5,67 16,60±3,30 <0,05 <0,001 <0,001   

Ек-Ме- 15,08±4,88 18,89±2,08 <0,05 >0,05 <0,01 <0,05  

Пр 24,67±2,46 20,41±2,26 <0,001 >0,05 >0,05 <0,01 >0,05 
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Додаток Г 

Сонографічні показники матки та яєчників і рівень статевих гормонів в різні 

фази менструального циклу у дівчат пубертатного віку хворих на первинну 

дисменорею без і з урахуванням соматотипу. 

 

 

В таблицях даного додатку: 

• Загалом – загальні групи дівчат без розподілу на соматотипи; 

• Ме- – дівчата мезоморфного соматотипу; 

• Ек- – дівчата ектоморфного соматотипу; 

• ЕкМе- – дівчата екто-мезоморфного соматотипу; 

• Пр- – дівчата середнього проміжного соматотипу; 

• р – показник статистичної значущості різниці параметрів статевих орга-

нів або рівня гормонів між здоровими та хворими дівчатами відповідних 

груп; 

• р1 – показник статистичної значущості різниці параметрів статевих ор-

ганів або рівня гормонів між хворими дівчатами загальної групи та хво-

рими дівчатами із іншими соматотипами; 

• р2 – показник статистичної значущості різниці параметрів статевих ор-

ганів або рівня гормонів між хворими дівчатами мезоморфного сомато-

типу та хворими дівчатами інших соматотипів; 

• р3 – показник статистичної значущості різниці параметрів статевих ор-

ганів або рівня гормонів між хворими дівчатами ектоморфного сомато-

типу та хворими дівчатами екто-мезоморфного і середнього проміжного 

соматотипів; 

• р4 – показник статистичної значущості різниці параметрів статевих ор-

ганів або рівня гормонів між хворими дівчатами екто-мезоморфного со-

матотипу та хворими дівчатами середнього проміжного соматотипу; 
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• р4 – показник статистичної значущості різниці параметрів статевих ор-

ганів або рівня гормонів між фолікулярною та лютеїновою фазами менс-

труального циклу у відповідних групах здорових дівчат; 

• р5 – показник статистичної значущості різниці параметрів статевих ор-

ганів або рівня гормонів між фолікулярною та лютеїновою фазами менс-

труального циклу у відповідних групах хворих дівчат. 
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Таблиця Г.1 

Ехометричні показники матки під час фолікулярної фази менструального циклу у здорових і хворих 

на первинну дисменорею дівчат без і з розподілом на різні соматотипи (М±). 

Показник Група Здорові Хворі р p1 p2 p3 р4 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Довжина 

тіла матки 

(мм) 

Загалом 48,17±4,74 39,93±6,77 <0,001     

Ме- 48,15±4,66 41,30±7,44 <0,001 >0,05    

Ек- 45,66±4,82 40,44±7,70 <0,001 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 48,16±4,17 36,67±4,04 <0,001 =0,060 <0,05 >0,05  

Пр 50,65±4,04 41,78±6,80 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 

Передньо-

задній роз-

мір матки 

(мм) 

Загалом 29,31±3,20 30,83±8,66 =0,079     

Ме- 30,07±3,15 32,52±9,20 >0,05 >0,05    

Ек- 28,10±3,16 33,61±10,53 >0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 29,59±2,84 24,17±1,34 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  

Пр 29,78±3,15 33,89±6,79 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,001 

Ширина ма-

тки (мм) 

Загалом 40,65±4,71 41,03±5,64 >0,05     

Ме- 41,27±4,44 41,81±6,04 >0,05 >0,05    

Ек- 38,69±5,25 41,06±6,46 >0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 39,94±4,29 41,67±4,06 =0,061 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 42,30±4,05 37,67±6,24 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Товщина 

ендометрію 

(мм) 

Загалом 3,234±0,968 3,143±1,746 =0,053     

Ме- 3,085±0,772 3,296±1,644 >0,05 >0,05    

Ек- 3,269±1,123 3,922±2,161 >0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 3,281±1,054 1,628±0,323 <0,001 <0,001 <0,001 <0,01  

Пр 3,478±0,846 4,244±1,289 =0,061 <0,05 >0,05 >0,05 <0,001 
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Таблиця Г.2 

Ехометричні показники матки під час лютеїнової фази менструального циклу у здорових і хворих 

на первинну дисменорею дівчат без і з розподілом на різні соматотипи (М±). 

Показник Група Здорові Хворі р p1 p2 p3 р4 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Довжина 

тіла матки 

(мм) 

Загалом 48,90±4,75 41,86±6,06 <0,001     

Ме- 48,85±4,77 41,52±10,40 <0,001 >0,05    

Ек- 46,43±4,97 43,00±6,16 <0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 49,03±4,05 38,72±2,11 <0,001 <0,05 =0,058 <0,05  

Пр 51,22±3,93 43,67±6,44 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 <0,01 

Передньо-

задній роз-

мір матки 

(мм) 

Загалом 35,00±3,49 39,12±7,25 <0,001     

Ме- 35,78±3,70 38,89±8,08 =0,056 >0,05    

Ек- 33,31±3,30 41,11±7,96 <0,001 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 35,66±3,20 41,22±4,68 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 35,70±3,10 34,89±5,51 >0,05 >0,05 >0,05 =0,074 <0,05 

Ширина ма-

тки (мм) 

Загалом 41,48±4,83 35,13±8,94 <0,001     

Ме- 42,00±4,60 36,59±9,00 <0,01 >0,05    

Ек- 39,40±5,36 37,39±9,88 >0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 40,75±3,98 27,00±4,49 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  

Пр 43,13±4,19 39,78±5,02 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,001 

Товщина 

ендометрію 

(мм) 

Загалом 8,926±1,367 9,017±1,627 >0,05     

Ме- 8,814±1,058 8,837±1,187 >0,05 >0,05    

Ек- 8,522±1,618 9,656±2,208 >0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 9,281±1,442 7,950±0,678 <0,001 <0,01 <0,01 <0,01  

Пр 9,348±1,112 10,00±1,94 >0,05 >0,05 =0,060 >0,05 <0,01 
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Таблиця Г.3 

Співставлення ехометричних показників матки у здорових і хворих на первинну дисменорею дівчат 

без і з розподілом на різні соматотипи між різними фазами менструального циклу (М±). 

Показник Група 
Здорові Хворі 

фолікулярна лютеїнова р5 фолікулярна лютеїнова р6 

Довжина 

тіла матки 

(мм) 

Загалом 48,17±4,74 48,90±4,75 <0,001 39,93±6,77 41,86±6,06 <0,001 

Ме- 48,15±4,66 48,85±4,77 <0,001 41,30±7,44 41,52±10,40 <0,01 

Ек- 45,66±4,82 46,43±4,97 <0,001 40,44±7,70 43,00±6,16 <0,001 

Ек-Ме- 48,16±4,17 49,03±4,05 <0,001 36,67±4,04 38,72±2,11 <0,01 

Пр 50,65±4,04 51,22±3,93 
 

41,78±6,80 43,67±6,44 <0,05 

Передньо-

задній роз-

мір матки 

(мм) 

Загалом 29,31±3,20 35,00±3,49 <0,001 30,83±8,66 39,12±7,25 <0,001 

Ме- 30,07±3,15 35,78±3,70 <0,001 32,52±9,20 38,89±8,08 <0,001 

Ек- 28,10±3,16 33,31±3,30 <0,001 33,61±10,53 41,11±7,96 <0,001 

Ек-Ме- 29,59±2,84 35,66±3,20 <0,001 24,17±1,34 41,22±4,68 <0,001 

Пр 29,78±3,15 35,70±3,10 
 

33,89±6,79 34,89±5,51 >0,05 

Ширина ма-

тки (мм) 

Загалом 40,65±4,71 41,48±4,83 <0,001 41,03±5,64 35,13±8,94 <0,001 

Ме- 41,27±4,44 42,00±4,60 <0,001 41,81±6,04 36,59±9,00 <0,05 

Ек- 38,69±5,25 39,40±5,36 <0,001 41,06±6,46 37,39±9,88 >0,05 

Ек-Ме- 39,94±4,29 40,75±3,98 <0,01 41,67±4,06 27,00±4,49 <0,001 

Пр 42,30±4,05 43,13±4,19 
 

37,67±6,24 39,78±5,02 >0,05 

Товщина 

ендометрію 

(мм) 

Загалом 3,234±0,968 8,926±1,367 <0,001 3,143±1,746 9,017±1,627 <0,001 

Ме- 3,085±0,772 8,814±1,058 <0,001 3,296±1,644 8,837±1,187 <0,001 

Ек- 3,269±1,123 8,522±1,618 <0,001 3,922±2,161 9,656±2,208 <0,001 

Ек-Ме- 3,281±1,054 9,281±1,442 <0,001 1,628±0,323 7,950±0,678 <0,001 

Пр 3,478±0,846 9,348±1,112 
 

4,244±1,289 10,00±1,94 <0,01 
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Таблиця Г.4 

Ехометричні показники яєчників під час фолікулярної фази менструального циклу у здорових і хворих 

на первинну дисменорею дівчат без і з розподілом на різні соматотипи (М±). 

Показник Група Здорові Хворі р p1 p2 p3 р4 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Довжина 

правого яє-

чника (мм) 

Загалом 28,54±3,40 33,09±2,92 <0,001     

Ме- 27,78±3,09 32,67±3,51 <0,001 >0,05    

Ек- 27,70±3,37 32,44±2,57 <0,001 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 28,19±3,14 33,78±1,90 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 29,57±3,23 33,44±2,96 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ширина 

правого яє-

чника (мм) 

Загалом 24,90±2,82 21,32±3,61 <0,001     

Ме- 24,54±3,04 21,56±3,39 <0,001 >0,05    

Ек- 24,37±3,22 22,67±4,65 <0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 24,75±2,20 19,83±2,09 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 25,57±2,37 20,89±2,71 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Товщина 

правого яє-

чника (мм) 

Загалом 21,20±2,86 20,32±2,50 <0,05     

Ме- 20,88±3,04 19,93±3,16 >0,05 >0,05    

Ек- 20,51±3,04 20,11±2,25 >0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 21,25±2,45 21,11±1,53 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 22,13±2,58 19,67±2,45 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Об’єм пра-

вого яєчни-

ка (см3) 

Загалом 8,117±2,555 7,687±1,607 >0,05     

Ме- 7,678±2,494 7,630±1,707 >0,05 >0,05    

Ек- 7,562±2,794 7,887±2,213 >0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 7,872±2,052 7,253±0,377 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 8,934±2,337 7,750±1,257 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
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Продовження табл. Г.4 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Довжина 

лівого яєч-

ника (мм) 

Загалом 29,34±3,29 29,37±4,23 >0,05     

Ме- 28,71±2,85 29,19±4,31 >0,05 >0,05    

Ек- 28,15±3,43 29,22±3,92 >0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 28,66±2,81 28,33±3,40 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 30,22±2,56 30,44±5,43 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ширина лі-

вого яєчни-

ка (мм) 

Загалом 25,51±2,90 20,63±3,53 <0,001     

Ме- 25,63±2,55 20,33±2,84 <0,001 >0,05    

Ек- 24,73±3,42 21,33±5,12 <0,001 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 25,03±2,57 21,56±2,71 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 26,26±2,34 19,11±3,02 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Товщина 

лівого яєч-

ника (мм) 

Загалом 21,55±2,99 19,03±3,53 <0,001     

Ме- 21,36±2,61 19,96±2,93 <0,05 >0,05    

Ек- 20,94±3,29 19,44±3,90 <0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 20,84±2,52 19,78±1,22 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 22,35±2,72 14,33±4,80 <0,001 <0,01 <0,01 <0,01 <0,001 

Об’єм ліво-

го яєчника 

(см3) 

Загалом 8,684±2,797 6,416±1,740 <0,001     

Ме- 8,411±2,450 6,613±1,494 <0,001 >0,05    

Ек- 7,962±3,023 6,768±2,574 <0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 7,954±2,143 6,136±1,211 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 9,416±2,445 5,783±1,666 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
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Таблиця Г.5 

Ехометричні показники яєчників під час лютеїнової фази менструального циклу у здорових і хворих 

на первинну дисменорею дівчат без і з розподілом на різні соматотипи (М±). 

Показник Група Здорові Хворі р p1 p2 p3 р4 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Довжина 

правого яє-

чника (мм) 

Загалом 29,17±3,19 33,41±3,41 <0,001     

Ме- 28,69±3,06 33,85±3,69 <0,001 >0,05    

Ек- 28,07±3,43 32,28±3,06 <0,001 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 28,59±2,50 33,94±3,00 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 30,43±2,95 32,44±3,57 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ширина 

правого яє-

чника (мм) 

Загалом 25,32±2,91 23,20±4,07 <0,001     

Ме- 25,17±2,91 23,33±5,02 <0,01 >0,05    

Ек- 24,48±3,00 24,50±4,22 >0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 25,22±2,37 22,00±2,11 <0,001 >0,05 >0,05 =0,069  

Пр 25,91±2,98 22,11±3,02 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Товщина 

правого яє-

чника (мм) 

Загалом 21,80±3,01 20,16±2,33 <0,001     

Ме- 21,66±3,02 20,19±2,72 =0,070 >0,05    

Ек- 21,03±3,20 19,89±2,83 >0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 20,97±2,51 20,22±1,11 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 22,39±2,62 20,11±2,37 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Об’єм пра-

вого яєчни-

ка (см3) 

Загалом 8,671±2,795 9,019±2,760 >0,05     

Ме- 8,405±2,665 9,421±3,647 >0,05 >0,05    

Ек- 7,872±2,865 8,774±3,066 >0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 8,003±1,925 8,131±0,648 >0,05 >0,05 =0,059 >0,05  

Пр 9,457±3,057 9,430±1,208 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 <0,01 
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Продовження табл. Г.5 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Довжина 

лівого яєч-

ника (мм) 

Загалом 29,67±3,18 29,43±4,09 >0,05     

Ме- 29,32±2,99 29,19±4,29 >0,05 >0,05    

Ек- 28,52±3,54 29,17±3,87 >0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 28,91±2,67 28,72±2,87 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 30,87±2,07 30,33±5,36 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Ширина лі-

вого яєчни-

ка (мм) 

Загалом 25,82±3,00 20,66±3,51 <0,001     

Ме- 26,08±2,79 20,44±2,76 <0,001 >0,05    

Ек- 24,76±3,42 21,28±5,13 <0,001 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 24,91±2,35 21,56±2,71 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 26,78±2,49 19,11±3,02 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Товщина 

лівого яєч-

ника (мм) 

Загалом 22,10±3,23 20,20±3,00 <0,001     

Ме- 22,29±3,41 20,74±2,77 =0,062 >0,05    

Ек- 20,96±3,12 20,28±3,75 >0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 21,09±2,45 21,11±2,17 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 23,13±2,82 17,67±2,50 <0,001 <0,05 <0,01 >0,05 <0,01 

Об’єм ліво-

го яєчника 

(см3) 

Загалом 9,110±2,872 6,803±1,930 <0,001     

Ме- 9,194±3,012 7,018±1,610 <0,001 >0,05    

Ек- 8,021±2,788 7,959±4,611 >0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 8,036±1,835 6,315±0,602 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 10,13±2,38 6,067±1,443 <0,001 >0,05 =0,065 >0,05 >0,05 
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Таблиця Г.6 

Співставлення ехометричних показників яєчників у здорових і хворих на первинну дисменорею дівчат 

 без і з розподілом на різні соматотипи між різними фазами менструального циклу (М±). 

Показник Група 
Здорові Хворі 

фолікулярна лютеїнова р5 фолікулярна лютеїнова р6 

Довжина 

правого яє-

чника (мм) 

Загалом 28,54±3,40 29,17±3,19 <0,001 33,09±2,92 33,41±3,41 >0,05 

Ме- 27,78±3,09 28,69±3,06 <0,01 32,67±3,51 33,85±3,69 >0,05 

Ек- 27,70±3,37 28,07±3,43 >0,05 32,44±2,57 32,28±3,06 >0,05 

Ек-Ме- 28,19±3,14 28,59±2,50 >0,05 33,78±1,90 33,94±3,00 >0,05 

Пр 29,57±3,23 30,43±2,95 
 

33,44±2,96 32,44±3,57 >0,05 

Ширина 

правого яє-

чника (мм) 

Загалом 24,90±2,82 25,32±2,91 <0,05 21,32±3,61 23,20±4,07 <0,001 

Ме- 24,54±3,04 25,17±2,91 <0,05 21,56±3,39 23,33±5,02 <0,001 

Ек- 24,37±3,22 24,48±3,00 >0,05 22,67±4,65 24,50±4,22 <0,001 

Ек-Ме- 24,75±2,20 25,22±2,37 >0,05 19,83±2,09 22,00±2,11 <0,01 

Пр 25,57±2,37 25,91±2,98 
 

20,89±2,71 22,11±3,02 >0,05 

Товщина 

правого яє-

чника (мм) 

Загалом 21,20±2,86 21,80±3,01 <0,01 20,32±2,50 20,16±2,33 >0,05 

Ме- 20,88±3,04 21,66±3,02 <0,05 19,93±3,16 20,19±2,72 >0,05 

Ек- 20,51±3,04 21,03±3,20 >0,05 20,11±2,25 19,89±2,83 >0,05 

Ек-Ме- 21,25±2,45 20,97±2,51 >0,05 21,11±1,53 20,22±1,11 <0,05 

Пр 22,13±2,58 22,39±2,62 
 

19,67±2,45 20,11±2,37 >0,05 

Об’єм пра-

вого яєчни-

ка (см3) 

Загалом 8,117±2,555 8,671±2,795 <0,01 7,687±1,607 9,019±2,760 <0,001 

Ме- 7,678±2,494 8,405±2,665 <0,01 7,630±1,707 9,421±3,647 <0,001 

Ек- 7,562±2,794 7,872±2,865 >0,05 7,887±2,213 8,774±3,066 <0,05 

Ек-Ме- 7,872±2,052 8,003±1,925 >0,05 7,253±0,377 8,131±0,648 <0,001 

Пр 8,934±2,337 9,457±3,057 
 

7,750±1,257 9,430±1,208 <0,01 
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Продовження табл. Г.6 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Довжина 

лівого яєч-

ника (мм) 

Загалом 29,34±3,29 29,67±3,18 <0,05 29,37±4,23 29,43±4,09 >0,05 

Ме- 28,71±2,85 29,32±2,99 <0,01 29,19±4,31 29,19±4,29 >0,05 

Ек- 28,15±3,43 28,52±3,54 >0,05 29,22±3,92 29,17±3,87 >0,05 

Ек-Ме- 28,66±2,81 28,91±2,67 >0,05 28,33±3,40 28,72±2,87 >0,05 

Пр 30,22±2,56 30,87±2,07 
 

30,44±5,43 30,33±5,36 >0,05 

Ширина лі-

вого яєчни-

ка (мм) 

Загалом 25,51±2,90 25,82±3,00 >0,05 20,63±3,53 20,66±3,51 >0,05 

Ме- 25,63±2,55 26,08±2,79± =0,067 20,33±2,84 20,44±2,76 >0,05 

Ек- 24,73±3,42 24,76±3,42 >0,05 21,33±5,12 21,28±5,13 >0,05 

Ек-Ме- 25,03±2,57 24,91±2,35 >0,05 21,56±2,71 21,56±2,71 >0,05 

Пр 26,26±2,34 26,78±2,49 
 

19,11±3,02 19,11±3,02 >0,05 

Товщина 

лівого яєч-

ника (мм) 

Загалом 21,55±2,99 22,10±3,23 <0,001 19,03±3,53 20,20±3,00 <0,001 

Ме- 21,36±2,61 22,29±3,41 <0,01 19,96±2,93 20,74±2,77 <0,05 

Ек- 20,94±3,29 20,96±3,12 >0,05 19,44±3,90 20,28±3,75 <0,05 

Ек-Ме- 20,84±2,52 21,09±2,45 >0,05 19,78±1,22 21,11±2,17 <0,01 

Пр 22,35±2,72 23,13±2,82 
 

14,33±4,80 17,67±2,50 <0,05 

Об’єм ліво-

го яєчника 

(см3) 

Загалом 8,684±2,797 9,110±2,872 <0,01 6,416±1,740 6,803±1,930 <0,001 

Ме- 8,411±2,450 9,194±3,012 <0,05 6,613±1,494 7,018±1,610 <0,05 

Ек- 7,962±3,023 8,021±2,788 >0,05 6,768±2,574 7,959±4,611 >0,05 

Ек-Ме- 7,954±2,143 8,036±1,835 >0,05 6,136±1,211 6,315±0,602 =0,063 

Пр 9,416±2,445 10,13±2,38 
 

5,783±1,666 6,067±1,443 >0,05 
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Таблиця Г.7 

Рівень статевих гормонів під час фолікулярної фази менструального циклу у здорових і хворих на первинну ди-

сменорею дівчат без і з розподілом на різні соматотипи (М±). 

Показник Група Здорові Хворі р p1 p2 p3 р4 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

FFSG 

(мМO/мл) 

Загалом 7,110±3,307 6,531±3,321 >0,05     

Ме- 5,600±0,577 5,655±3,840 >0,05 >0,05    

Ек- 6,333±1,960 6,939±3,480 >0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 11,00± 7,473±2,044 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 5,220±1,918 6,229±3,170 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

FLG 

(мМO/мл) 

Загалом 14,52±18,99 3,142±2,088 <0,001     

Ме- 6,200±2,041 3,107±2,291 <0,05 >0,05    

Ек- 8,400±6,134 3,467±2,246 <0,01 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 7,100± 3,167±2,086 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 11,66±9,56 2,931±1,639 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

FTSG 

(нмoль/л) 

Загалом 0,314±0,204 0,871±0,591 <0,001     

Ме- 0,175±0,096 0,779±0,341 <0,01 >0,05    

Ек- 0,289±0,220 1,040±0,862 <0,01 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 0,100± 0,982±0,639 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 0,240±0,151 0,619±0,421 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

FPRG 

(нг/мл) 

Загалом 0,176±0,269 0,464±0,315 <0,001     

Ме- 0,100± 0,456±0,310 <0,01 >0,05    

Ек- 0,122±0,044 0,474±0,295 <0,001 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 0,100± 0,531±0,383 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 0,110±0,057 0,283±0,142 <0,01 >0,05 >0,05 =0,060 >0,05 
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Продовження табл. Г.7 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

FESG 

(пг/мл) 

Загалом 18,53±23,50 31,40±16,18 <0,001     

Ме- 9,825±7,308 31,11±19,16 <0,05 >0,05    

Ек- 36,10±46,72 32,21±18,61 >0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 10,00± 34,21±11,68 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 12,98±11,65 24,11±9,33 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 

 

Таблиця Г.8 

Рівень статевих гормонів під час лютеїнової фази менструального циклу у здорових і хворих на первинну 

дисменорею дівчат без і з розподілом на різні соматотипи (М±). 

Показник Група Здорові Хворі р p1 p2 p3 р4 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

LFSG 

(мМO/мл) 

Загалом 5,620±3,150 4,860±2,740 >0,05     

Ме- 4,725±2,319 4,130±3,360 >0,05 >0,05    

Ек- 4,711±2,153 5,414±2,814 >0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 5,100± 5,551±1,636 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 3,610±1,645 4,706±2,538 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

LLG 

(мМO/мл) 

Загалом 15,19±22,32 6,379±4,680 <0,001     

Ме- 9,625±6,725 7,826±8,735 >0,05 >0,05    

Ек- 13,10±13,80 6,524±5,881 >0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 5,300± 6,928±3,594 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 7,830±7,868 4,860±2,740 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
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Продовження табл. Г.8 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

LTSG 

(нмoль/л) 

Загалом 0,294±0,182 0,737±0,590 <0,001     

Ме- 0,300±0,141 0,630±0,335 =0,068 >0,05    

Ек- 0,311±0,176 0,919±0,827 <0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 0,200± 0,826±0,666 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 0,280±0,140 0,483±0,450 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

LPRG 

(нг/мл) 

Загалом 3,014±3,614 1,723±1,022 >0,05     

Ме- 1,425±1,464 1,540±0,862 >0,05 >0,05    

Ек- 1,500±1,648 1,756±0,957 >0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 2,900± 2,059±1,303 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 2,340±2,109 1,141±0,465 >0,05 >0,05 >0,05 =0,054 >0,05 

LESG 

(пг/мл) 

Загалом 31,00±21,34 22,06±9,81 <0,05     

Ме- 23,05±13,35 22,46±11,84 >0,05 >0,05    

Ек- 35,40±21,14 22,05±11,58 >0,05 >0,05 >0,05   

Ек-Ме- 57,50± 23,87±6,56 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05  

Пр 20,44±15,24 17,22±4,78 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 
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Таблиця Г.9 

Співставлення рівня статевих гормонів у здорових і хворих на первинну дисменорею дівчат без і з розподілом на 

різні соматотипи між різними фазами менструального циклу (М±). 

Показник Група 
Здорові Хворі 

фолікулярна лютеїнова р5 фолікулярна лютеїнова р6 

1 2 3 4 5 6 7 8 

FSG 

(мМO/мл) 

Загалом 7,110±3,307 5,620±3,150 <0,001 6,531±3,321 4,860±2,740 <0,001 

Ме- 5,600±0,577 4,725±2,319 >0,05 5,655±3,840 4,130±3,360 <0,001 

Ек- 6,333±1,960 4,711±2,153 <0,05 6,939±3,480 5,414±2,814 <0,01 

Ек-Ме- 11,00± 5,10±  7,473±2,044 5,551±1,636 <0,001 

Пр 5,220±1,918 3,610±1,645  6,229±3,170 4,706±2,538 <0,05 

LG 

(мМO/мл) 

Загалом 14,52±18,99 15,19±22,32 >0,05 3,142±2,088 6,379±4,680 <0,001 

Ме- 6,200±2,041 9,625±6,725 >0,05 3,107±2,291 7,826±8,735 <0,001 

Ек- 8,400±6,134 1310±13,80 >0,05 3,467±2,246 6,524±5,881 <0,01 

Ек-Ме- 7,10± 5,30±  3,167±2,086 6,928±3,594 <0,001 

Пр 11,66±9,56 7,830±7,868 
 

2,931±1,639 5,104±3,550 >0,05 

TSG 

(нмoль/л) 

Загалом 0,314±0,204 0,294±0,182 >0,05 0,871±0,591 0,737±0,590 <0,001 

Ме- 0,175±0,096 0,300±0,141 >0,05 0,779±0,341 0,630±0,335 <0,001 

Ек- 0,289±0,220 0,311±0,176 >0,05 1,040±0,862 0,919±0,827 <0,01 

Ек-Ме- 0,10± 0,20±  0,982±0,639 0,826±0,666 <0,001 

Пр 0,240±0,151 0,280±0,140 
 

6,531±3,321 0,483±0,450 <0,05 
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Продовження табл. Г.9 

1 2 3 4 5 6 7 8 

PRG (нг/мл) 

Загалом 0,176±0,269 3,014±3,614 <0,001 0,464±0,315 2,059±1,303 <0,001 

Ме- 0,100± 1,425±1,464 >0,05 0,456±0,310 1,141±0,465 <0,001 

Ек- 0,122±0,044 1,500±1,648 <0,01 0,474±0,295 0,737±0,590 <0,001 

Ек-Ме- 0,10± 2,90±  0,531±0,383 0,630±0,335 <0,001 

Пр 0,110±0,057 2,340±2,109 
 

0,283±0,142 0,919±0,827 <0,01 

ESG (пг/мл) 

Загалом 18,53±23,50 31,00±21,34 <0,001 31,40±16,18 22,06±9,81 <0,001 

Ме- 9,825±7,308 23,05±13,35 >0,05 31,40±16,18 22,46±11,84 <0,001 

Ек- 36,10±46,72 35,40±21,14 >0,05 31,11±19,16 22,05±11,58 <0,001 

Ек-Ме- 10,00± 57,50±  32,21±18,61 23,87±6,56 <0,001 

Пр 12,98±11,65 20,44±15,24 
 

34,21±11,68 17,22±4,78 <0,01 
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