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АННОТАЦИЯ 

       Долзарблиги.  Гипергонадотроп гипогонадизм бирламчи гонадалар етишмовчилиги 
билан     эркак пациентларда  тахминан 7 фоизида ва аелларда 26 фоизида топилган булип  ва 
иккиламчи гипогонадизмда эса доимий ЛГ, ФСГ нинг паст даражаси билан тавсифланади 
(угил болаларда 8 % ва киз болаларда 20% гача). 
     Тадкикот максади.  Кашкадаре вилоятида гипогонадотроп гипогонадизм билан 
касалланган усмирларда (угил болалар) скрининг маълумотларига кура гормонал 
бузилишларнинг хусусиятларини урганишдан иборат  
     Материаллар ва усуллар.  Карши шахридаги мактабларнинг 11 ёшдан 16 ёшгача булган 
скрининг текширувидан уткан 523 нафар укувчи иштирок этти. Бундан  ташкари, текширилган 
усмирлар орасидан 11-16 ёшдаги 106 нафар (20,3%) жинсий ривожланиш кечикиши билан 
касалланган усмирлар аникланди.   
      Натижалар. Муаллифларнинг таъкидлашича  қуйидаги мақолада кўра текширувлар 
тахлили бўйича 106та бемор жинсий етилишдан ортда қолиш ёши 11  ёшдан  17 ёшгачадир. 
Бу беморларда  гипогонадотропли  гипогонадизм ташхиси қўйилади. Таннер бўйича барча 
ёшдаги жинсий балоғатга етилишда  Лг, ФСГнинг ўртача кўрсаткичларининг аниқ  пасайиши 
умумий тестостероннинг ноаниқ гиперпролактинемия  кўринишида намоён  бўлишидир.  
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        Хулоса. Гипогонадотропли гипогонадизмнинг 3 та даражаси аниқланди6енгил (11,3 %), 
ўрта оғир (16,04%)  ва оғир даражаси (72,6%).дир.                                                                                                   
        Kaлит сузлар: пубертат кечикиши, усмирлар.  
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«ХАРАКТЕРИСТИКА ГОРМОНАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ У ПОДРОСТКОВ С 
ГИПОГОНАДОТРОПНЫМ ГИПОГОНАДИЗМОМ В КАШКАДАРЬИНСКОЙ 

ОБЛАСТИ ПО ДАННЫМ СКРИНИНГА» 
АННОТАЦИЯ 

    Актуальность. Гипергонадотропный гипогонадизм (ГГ) с первичной недостаточностью 
гонад, приводящей к повышению уровня гонадотропина из-за отсутствия отрицательной 
обратной связи обнаруживается примерно у 7% пациентов мужского пола и у 26% пациентов 
женского пола с задержкой полового созревания); и вторичный ГГ, характеризующийся 
низкими уровнями ЛГ и ФСГ (9% мальчиков и до 20% девочек 
    Цель исследования – изучить характеристику гормональных расстройств у подростков 
(мальчиков) с гипогонадотропным гипогонадизмом в Кашкадарьинской области по данным 
скрининга 
    Источником исследования служили 523 учеников школ г.  Карши, которые  были 
подвергнуты скрининговым исследованиям  в возрасте от 11 до 16 лет. Далее из числа 
осмотренных  подростков мы выявили 106 (20,3%) подростков в возрасте 11-16 лет, 
страдающих   задержкой полового  развития   
    Результаты. В данной статье авторы  анализируют результаты обследования 106 пациентов 
с задержкой пубертата в возрасте от 11 до 17 лет. Установлено, что у этих больных имел место 
гипогонадотропный гипогонадизм. Во всех возрастных периодах полового развития по 
Таннеру отмечалось достоверное снижение средних значений ЛГ, ФСГ, общего тестостерона 
на фоне некоторой гиперпролактинемии.  
     Выводы.  Установлено 3 степени тяжести гипогонадотропного гипогонадизма: легкая 
(11,3%), средняя (16,04%)   и тяжелая (72,6%). 
   Ключевые слова – задержка пубертата, подростки  
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"CHARACTERISTIC OF HORMONAL DISORDERS IN ADOLESCENTS  WITH 
HYPOGONADOTROPIC  HYPOGONADISM IN THE KASHKADARYA REGION 

ACCORDING TO SCREENING DATA" 
ANNOTATION 

  Background. Hypergonadotropic hypogonadism with the primary insufficiency of the 
gonad, leading to an increase in the level of gonadotropin due to the lack of negative feedback 
approximately 7% of male patients and in 26% of female patients with puberty delay); and permanent 
GG characterized by low levels of LG and FSH (9% of boys and up to 20% of girls. 
        The purpose of the study is to study the characteristics of hormonal disorders in adolescents 
(boys) with hypogonadotropic hypogonadism in the Kashkadarya region according to screening 
         Methods. The source of the study served 523 students of schools in Karshi, who were subjected 
to screening studies aged 11 to 16 years. 
        Results. Further, from among the inspected adolescents, we revealed 106 (20.3%) adolescents 
aged 11-16 years, suffering from a delay in sexual developmentIn this article authors discussed results 
of investigation of 106 patients with delay of puberty in age 11-17 years old. They noted, that this 
patients have hypogonadotropic hypogonadism (HH). In all age periods of puberty by Tanner patients 
have low mean levels of LSH, FSH, and total testosterone with some hyperprolactinemia.  
       Conclusions. It was diagnosed 3 degree of severity of HH: easy (11,3%), middle (16,04%)   and 
hard (72,6%). 
     Key words: delay of puberty, teenagers. 

 
       Введение. У девочек первым физическим маркером начала полового созревания чаще 
всего является переход от стадии молочной железы по Таннеру B1 к B2, которая включает 
ранний рост ткани молочной железы.  
       У мальчиков соответствующим маркером является изменение стадии гениталий по 
Таннеру G1 на стадию G2, включая увеличение яичек ( т.е. достижение объема >3 мл или 
длины яичек ≥25 мм)   [ 1,2] 
        Первоначально Маршалл и Таннер сообщили, что средний (±SD) период полового 
созревания составляет 11,15 (±1,10) года у девочек и 11,64 (±1,07) года у мальчиков 
         Исследования, выполненные  в Швейцарии  [ 3,4], США [ 5 ] и Дании  
[ 6]    показали   примерно одинаковый средний возраст начала полового созревания. Хотя 
средний возраст начала может быть довольно однородным, начало полового созревания 
происходит в широком диапазоне возрастов у нормальных здоровых подростков.  
       Некоторые патологические состояния прямо или косвенно влияют на сроки полового 
созревания и вносят свой вклад в это несоответствие, но подавляющее большинство различий 
в сроках полового созревания нельзя отнести к какому-либо клиническому расстройству. В 
большинстве популяций у 95% девочек половое созревание начинается в возрасте от 8,5 до 13 
лет, и у такого же процента мальчиков в возрасте от 9 до 13,5 лет ( 9–14 лет).). Эти данные 
привели к традиционному определению задержки полового созревания как отсутствия 
развития вторичных половых признаков к 13 годам у девочек и к 14 годам у 
мальчиков. Однако эти ограничения распространяются не на все этнические группы. 
         Из-за тенденции к снижению сроков полового созревания, что более подробно 
обсуждается ниже, в некоторых, но не во всех отчетах из США [ 7,8 - 11]  и других стран [ 12, 
13] , некоторые выступают за более ранние возрастные ограничения также и для населения в 
целом. . Тем не менее, длительные изменения, о которых сообщалось в общей популяции в 
начале полового созревания, не всегда наблюдались у подростков с поздним развитием , и, 
следовательно, необходимость в корректировке возрастных определений задержки полового 
созревания у мужчин может отсутствовать. [14, 15] 
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       Патогенез задержки полового созревания включает несколько состояний, но чаще всего 
он связан с  конституциональной задержкой полового созревания (также известной как 
конституциональная задержка роста и полового созревания). Различают три основные группы 
дифференциальных диагнозов  конституциональной задержки полового созревания: 
функциональный гипогонадизм, нарушения, вызывающие первичный гипогонадизм, и 
дефицит ГнРГ, приводящий к гипогонадотропному гипогонадизму (ГГ), хотя было 
идентифицировано до 30 различных этиологий, лежащих в основе задержки полового 
созревания. [ 16] 
         Отсутствие патологического анамнеза, признаков и симптомов, а также положительный 
семейный анамнез задержки полового созревания у одного или обоих родителей 
предполагают диагноз  конституциональной задержки полового созревания; однако перед 
постановкой диагноза необходимо исключить серьезные патологические состояния. К ним 
относятся вышеупомянутые дифференциальные диагнозы задержки полового созревания: 
функциональный ГГ, при котором позднее половое развитие связано с задержкой созревания 
по оси ГГГ, вторичной по отношению к хроническому заболеванию (обнаруживается 
примерно у 20% субъектов с задержкой полового созревания), недоеданием, чрезмерными 
физическими нагрузками и психологическим или эмоциональным стрессом. 
Гипергонадотропный гипогонадизм с первичной недостаточностью гонад, приводящей к 
повышению уровня гонадотропина из-за отсутствия отрицательной обратной связи 
(обнаруживается примерно у 7% пациентов мужского пола и у 26% пациентов женского пола 
с задержкой полового созревания); и постоянный  ГГ, характеризующийся низкими уровнями 
ЛГ и ФСГ (9% мальчиков и до 20% девочек)   [ 17] 
     Все вышесказанное появилось основой для этого исследования.    
       Цель исследования – изучить характеристику гормональных расстройств у подростков 
(мальчиков) с гипогонадотропным гипогонадизмом в Кашкадарьинской  области по данным 
скрининга 
       Материал и методы  исследований. Из осмотренных 523 учеников школ г.  Карши были 
подвергнуты скрининговым исследованиям  в возрасте от 11 до 16 лет. Далее из числа 
осмотренных  подростков мы выявили 106 (20,3%) подростков в возрасте 11-16 лет, 
страдающих   задержкой полового  развития  . 
       Все 106 пациентов были  подвергнуты исследованиям, включавшим    исследование 
соматического, эндокринного статуса, клиническим, биохимическими, гормональным ( СТГ, 
ЛГ, ФСГ, пролактин, TТГ, тестостерон, кортизол, свободный тироксин и т. д.), Кроме того, 
антропометрические исследования проводились  у всех подростков (дефицит роста и веса, 
проектируемый рост, рост родителей, центиль,   SDS роста, веса и др.) На основе 
международной росто-весовой карты Tanner-Weithaus оценивали дефицит роста и веса, а 
стадию пубертата  оценивали по стадиям Таннера (с использованием таблиц и орхидометра).  
При необходимости  назначались рентгеновский  (рентгенография кисти и турецкого седла), 
ультразвуковое исследование  щитовидной железы и  половых органов. 
      Гормональные исследований были  выполнены в  лаборатории РСНПМЦЭ МЗ РУЗ. 
     Полученные данные были обработаны с использованием компьютерных программ 
Microsoft Excel и Statistica_6. Различия между группами считались статистически значимыми 
при р <0,05. Средние значения (M) были рассчитаны, стандартные отклонения среды (м) 
      Результаты.  В таблице 1 дано распределение больных  по возрасту. 
 

 Таблица 1.  
Распределение больных  по возрасту (по 5 стадиям Таннера). 

Стадии 
пубертата по 

Таннеру 

Возраст , лет, по 
стадиям пубертата по 

Таннеру 

Всего 
 

       n=106 

I препубертат - - 
II 11,7 ± 1,3 лет 17 (16,0%) 17 
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III 13,2 ± 0,8 лет 39 (36,7%) 39 
IV 14,7 ± 1,1 лет 18 (16,9%) 18 
V 15,5 ± 0,7 лет 32 (30,1%) 32 

 Всего: n = 106 106 106 
 
 Как видно из таблицы 1, наиболее часто среди обследованных встречались пациенты в 
возрасте от  13,2 ± 0,8 лет и 15,5 ± 0,7 лет (36,7% и 30,1%). 
 В таблице 2 даны средние значения различных гормонов у больных с ЗП по стадиям 
полового развития. 
 Из таблицы 2 следует, что во всех возрастных периодах полового развития у 
обследованных пациентов имел место гипогонадотропный гипогонадизм (ГГ): отмечалось 
достоверное снижение  средних уровней ЛГ, ФСГ, общего тестостерона – ОТ (р  < 0,05). При 
этом наиболее низкими эти значения были у больных 2 стадии пубертата по Таннеру, то есть 
в возрасте 11,7 ± 1,3 лет (n = 17) на фоне нормопролактинемии.   
 Средние уровни пролактина были не достоверно повышенными у пациентов 3 и  5 
стадии пубертата поТаннеру (P>0,5). Следует подчеркнуть, что уровни СТГ, ТТГ и свободного 
тироксина, а также кортизола были в пределах нормы у всех пациентов (n = 106).   

       Таблица 2.   
Средние значения различных гормонов .у больных по 5 стадиям Таннера). 

Гормоны Контроль       I 
   n=0 

     II 
  n=17 

   III 
  n=39 

     IV 
   n=18 

   V 
  n=32 

СТГ 2,9±0,2нг/мл - 2,3± 0,2 
P >0,5 

2,4± 0,3 
P >0,5 

2,5± 0,5 
P >0,5 

2,6± 0,2 
P >0,5 

ЛГ 5,2±0,3 МЕ/L - 1,4 ± 0,1 
P < 0,05 

2,3 ± 0,4 
P < 0,05 

2,0 ±0,3 
P < 0,05 

2,8 ±0,5 
P >0,05 

ФСГ 5,3±0,1 МЕ/L  - 2,0 ± 0,2 
P < 0,05 

2,9 ± 0,2 
P < 0,05 

3,0 ±0,6 
P < 0,05 

3,4 ± 0,7 
P < 0,05 

ТТГ 2,5±0,2МЕ/ L - 1,7± 0,4 
P >0,5 

1,2± 0,3 
P >0,5 

2,6± 0,2 
P >0,5 

1,82± 0,2 
P >0,5 

Пролактин 5,7±0,3нг/мл - 3,3± 0,3 
P >0,5 

8,2 ± 0,5 
P < 0,05 

4,9± 0,1 
P >0,5 

7,4 ± 0,3 
P >0,5 

Тестостерон 
общий 

12,6 ±1,6 
нмоль/л 

- 4,8 ±0,2 
P < 0,05 

5,4 ± 0,6 
P < 0,05 

7,8 ±0,2 
P  < 0,05 

8,9 ±0,4 
P > 0,5 

Кортизол норма утро 
596,5 ± 11,7 
нмоль/л 

- 278± 5,4 
P >0,5 

348±11,2 
P >0,5 

484±13,2 
P >0,5 

289,3±8,2 
P >0,5 

Св. тироксин 15, 8 ± 0,9 
пмоль/л 

- 15,5±3,7 
P >0,5 

20,4± 4,2 
P >0,5 

14,5±3,2 
P >0,5 

17,4± 2,2 
P >0,5 

Всего: n = 106 
 Р – достоверность различий по сравнению с группой контроля. В таблице для сравнения даны 
колебания уровней гормонов от 11 до 16 лет группы контроля (здоровые лица) 
 
 При сравнении стадий пубертата и гормональных данных было выявлено, что по мере 
увеличения возраста повышаются и средние значения ЛГ, ФСГ, общего тестостерона, хотя они  
остаются достоверно сниженными.  
 Далее нами были проанализированы  случаи наиболее низких значений ЛГ, ФСГ и 
общего тестостерона, а именно, когда уровни ЛГ/ФСГ колебались от 0,1 до 0,9 МЕ/L, ОТ – от 
1 до 3 нмоль/л (тяжелая степень ГГ), случаи средних значений гонадотропинов и ОТ, когда 
уровни ЛГ/ФСГ  были в пределах от 1 до 4  МЕ/L, ОТ – от 3 до 7 нмоль/л (средняя  степень 
тяжести ГГ),   а также  случаи с легкой степенью ГГ, когда уровни ЛГ/ФСГ колебались от  4 и 
выше МЕ/L, ОТ – от 7 нмоль/л и выше (легкая степень тяжести ГГ),.  
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 Таким образом, данная характеристика позволила нам выделить 3 группы пациентов с 
3 степенями тяжести ГГ – умеренно, средней и тяжелой – в зависимости от средних значений 
ЛГ, ФСГ, ОТ. Эти данные приведены в таблицах  3, 4, 5. 
 В таблице 3 дано число больных с тяжелой степенью ГГ по стадиям Таннера. Общее 
число этих больных оказалось -39 (36,7%)  

Таблица 3.   
Число больных с тяжелой степенью ГГ в зависимости от  средних значений  ЛГ, ФСГ и 

ОТ .у больных по 5 стадиям Таннера). 
 

Гормоны Контроль       I 
   n=0 

     II 
  n=17 

   III 
  n=39 

     IV 
   n=18 

   V 
  n=32 

ЛГ 5,2±0,3 МЕ/L -  0,2 ± 0,01 
P < 0,05 

0,9 ± 0,06 
P < 0,05 

0,1 ± 0,05 
P < 0,05 

- 

ФСГ 5,3±0,1 МЕ/L  -  0,3 ± 0,04 
P < 0,05 

0,4 ± 0,07 
P < 0,05 

0,8 ± 0,06 
P < 0,05 

- 

ОТ 12,6 ±1,6 
нмоль/л 

-  1,0 ± 0,02 
P < 0,05 

3,3 ± 0,01 
P < 0,05 

2,6 ± 0,08 
P < 0,05 

2,2 ± 
0,06 
P < 0,05 

Всего 17 (16,04%) 5 7 3        2 
Всего: n = 106 

             Примечание: ОТ – общий тестостерон. Р – достоверность различий по сравнению с 
контролем (1) 
 
 Как видно из данных в таблице 3, при анализе  наиболее низких значений ЛГ, ФСГ и 
общего тестостерона, а именно, когда уровни ЛГ/ФСГ колебались от 0,1 до 0,9 МЕ/L, ОТ – от 
1 до 3 нмоль/л (тяжелая степень ГГ) общее число случаев было равно 17 (16,04%). В этой 
группе достоверность различий была наиболее высокой (P < 0,05). 
 В таблице 4 дано число больных со средней  степенью ГГ по стадиям Таннера. Общее 
число этих больных оказалось - 77 (72,6%)   
 При анализе случаев средней  степени тяжести ГГ мы исходили из тех средних 
значений гонадотропинов и ОТ, когда уровни ЛГ/ФСГ  были в пределах от 1 до 4  МЕ/L, ОТ – 
от 3 до 7 нмоль/л (средняя  степень тяжести ГГ). Всего таких случаев оказалось равным 77 
(72,6%)  и эта группа была доминирующей ( P < 0,05 , а также P > 0,5) 

Таблица 4. 
Число больных со средней степенью тяжести ГГ в зависимости от  средних значений  

ЛГ, ФСГ и ОТ .у больных по 5 стадиям Таннера). 
 

Гормоны Контроль       I 
   n=0 

     II 
  n=17 

   III 
  n=39 

     IV 
   n=18 

   V 
  n=32 

ЛГ 5,2±0,3 
МЕ/L 

-  1,2 ± 0,03 
P < 0,05 

3,9 ± 0,02 
P > 0,5 

1,1 ± 0,04 
P < 0,05 

2,4 ± 0,08 
P < 0,05  

ФСГ 5,3±0,1 
МЕ/L  

-  3,1 ± 0,05 
P < 0,05 

2,4 ± 0,03 
P < 0,05 

2,8 ± 0,03 
P < 0,05 

2,2 ± 0,09 
P < 0,05  

ОТ 12,6 ±1,6 
нмоль/л 

-  3,9 ± 0,07 
P < 0,05 

4,7 ± 0,03 
P < 0,05 

3,6 ± 0,04 
P < 0,05 

7,0 ± 0,03 
P < 0,05 

Всего 77 (72,6%) 12 23  12     29 
Всего: n = 106 

    Примечание: ОТ – общий тестостерон. Р – достоверность различий по сравнению с 
контролем (1) 
 
 Обсуждение . В таблице 5 дано число больных с легкой   степенью ГГ по стадиям 
Таннера. Общее число этих больных оказалось - 12 (11,3%).   Случаи с легкой степенью ГГ, 
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когда уровни ЛГ/ФСГ колебались от  4 и выше МЕ/L, ОТ – от 7 нмоль/л и выше (легкая степень 
тяжести ГГ) составили 12 пациентов  (11,3%).  

Таблица 5.   
Число больных с легкой степенью ГГ в зависимости от  средних значений  ЛГ, ФСГ и 

ОТ .у больных по 5 стадиям Таннера). 
 

Гормоны Контроль       I 
   n=0 

     II 
  n=17 

   III 
  n=39 

     IV 
   n=18 

V 
n=32 

ЛГ 5,2±0,3 
МЕ/L 

- - 4,3 ± 0,1 
P > 0,5 

4,7 ± 0,3 
P > 0,5 

4,2 ± 0,4 
P > 0,5 

ФСГ 5,3±0,1 
МЕ/L  

- - 4,1 ± 0,2 
P > 0,5 

4,8 ± 0,9 
P > 0,5 

4,2 ± 0,3 
P > 0,5 

ОТ 12,6 ±1,6 
нмоль/л 

- 7,6 ± 
0,5 
P < 0,5 

7,9 ± 0,9 
P < 0,05 

9,6 ± 0,3 
P > 0,5 

7,4 ± 0,5 
P < 0, 05 

Всего 12 (11,3%) - 3 6        3 
Всего: n = 106 

             Примечание: ОТ – общий тестостерон. Р – достоверность различий по сравнению с 
контролем (1). 
 В данной группе пациентов достоверность различий в содержании Г, ФСГ, ОТ плазмы 
крови была менее достоверной, при этом находясь в диапазоне от   P < 0,05  до  P > 0,5. 
  Таким образом, анализ гормональных результатов показал, что наиболее часто  
наблюдалась средняя степень тяжести ГГ (72,6%), в то время как реже встречалась тяжелая 
(16,04%)  и легкая (11,3%) его степени. Только у 1 (0,9%) больного был выявлен 
гипергонадотропный гипогонадизм   
 Выводы. 
 1) Во всех возрастных периодах полового развития у обследованных пациентов имел 
место гипогонадотропный гипогонадизм: отмечалось достоверное снижение  средних уровней 
ЛГ, ФСГ, общего тестостерона (р  < 0,05). Только у 1 (0,9%) больного  был выявлен  
гипергонадотропный гипогонадизм. 
 2) При сравнении стадий пубертата и гормональных данных было выявлено, что по 
мере увеличения возраста повышаются и средние значения ЛГ, ФСГ, общего тестостерона, 
хотя они  остаются достоверно сниженными. 
 3) Установлено 3 степени тяжести гипогонадотропного гипогонадизма: легкая (11,3%), 
средняя (16,04%)   и тяжелая (72,6%).  
 4) Данная категория пациентов нуждается в дальнейшем обследовании (магнитно-
резонансная томография гипофиза, УЗИ половых органов и др.) и лечении. 
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