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Особливості гормонального гомеостазу жінок  
з функціональною гіпоталамічною аменореєю  
та передчасною недостатністю яєчників, 
спричинених посттравматичним стресовим 
розладом 
О. Г. Горбатюк, А. П. Григоренко, А. С. Шатковська, О. В. Васьків, О. Х. Герич, А. І. Петраш
Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова МОЗ України

Посттравматичний стресовий розлад може спричинити тяжку та тривалу аменорею у жінок. Із початком війни в 
Україні відзначається збільшення звернень жінок-військовослужбовиць та жінок-переселенок по медичну допо-
могу саме з цією проблемою. 
Мета дослідження: комплексне вивчення особливостей рівнів гормонів гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникової осі та 
гормону стресу – кортизолу, а також аналіз наявності автоантитіл до тканини яєчника у жінок з вторинною амено-
реєю, спричиненою посттравматичним стресовим розладом.
Матеріали та методи. За допомогою імуноферментного аналізу проведено дослідження рівнів гіпоталамо-гіпо-
фізарно-яєчникових гормонів (фолікулостимулювальний гормон (ФСГ), лютеїнізуючий гормон (ЛГ), пролактин, 
естрадіол, прогестерон, вільний тестостерон та антимюллерів гормон – АМГ), а також кортизолу (сечі), автоантитіл 
до тканини яєчника у 54 жінок-військовослужбовиць та жінок-переселенок з аменореєю, спричиненою посттрав-
матичним стресовим розладом (основна група). У 35 (64,8%) жінок (1-а підгрупа) діагностовано функціональну 
гіпоталамічну аменорею (ФГА), у 19 (35,2%) пацієнток (2-а підгрупа) – передчасну недостатність яєчників (ПНЯ). 
До контрольної групи увійшли 23 жінки репродуктивного віку (18–37 років), які перебували у стані психологічного 
комфорту та не мали порушень менструального циклу.
Результати. У результаті дослідження у жінок з ФГА виявили достовірне (р<0,05) зниження рівня усіх гіпофізарно-яєч-
никових гормонів, крім вільного тестостерону та АМГ. У пацієнток із ПНЯ отримали збільшення рівня гіпофізарних гормо-
нів та зниження рівня естрадіолу у 2,2 раза, прогестерону – у 3,9 раза та АМГ – у 21,0 раза щодо контрольної групи. 
Привертає на себе увагу нетипове для ПНЯ збільшення рівня пролактину в 1,5 раза щодо показника групи контро-
лю. Виявили наявність автоантитіл у групі з ПНЯ у 26,3% випадків (у групі жінок з ФГА лише у 2,9% випадків; 
р<0,05), що може бути проявом полігландулярного автоімунного синдрому. 
В обох обстежених підгрупах основної групи спостерігалося вірогідне підвищення рівня кортизолу у добовій сечі (у 
2,0 раза – 1-а підгрупа та у 2,1 раза – 2-а підгрупа порівняно з контролем), що свідчить про стресогенну дисфункцію 
надниркових залоз.
Висновки. Посттравматичний стресовий розлад може мати незворотний патологічний вплив на репродуктивну сис-
тему жінок. У жінок зі стресогенною функціональною гіпоталамічною аменореєю фіксують глибоке пригнічення 
гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникової осі при збереженні фолікулярного апарату яєчників. 
У жінок з передчасною недостатністю яєчників (ПНЯ) на фоні тривалого стресу відбувається різке виснаження оваріаль-
ного резерву яєчників. Наявність автоантитіл до тканини яєчника свідчить про залучення імунної системи у патогенетичний 
ланцюг розвитку аменореї, тяжкість ураження та більш високу швидкість процесу атрезії фолікулів у випадку з ПНЯ.
Ключові слова: посттравматичний стресовий розлад, функціональна гіпоталамічна аменорея, передчасна недостат-
ність яєчників. 

Features of hormonal homeostasis in women with functional hypothalamic amenorrhea and 
premature ovarian insufficiengy caused by posttraumatic stress disorder.
O. H. Horbatiuk, a. P. Hryhorenko, a. S. Shatkovska, O. V. Vaskiv, O. H. Gerych, a. I. Petrash 

Posttraumatic stress disorder can cause severe and prolonged amenorrhea in women. Since the beginning of the war in Ukraine, 
there has been an increased number of visits for the medical care of female military servicewomen and displaced women with 
this problem.
The objective: to perform a comprehensive study of the characteristics of the hormonal levels of the hypothalamic-pituitary-
ovarian axis and the stress hormone cortisol, as well as to analyze the presence of autoantibodies to ovarian tissue in women 
with secondary amenorrhea caused by posttraumatic stress disorder.
Materials and methods. The levels of hypothalamic-pituitary-ovarian hormones (follicle-stimulating hormone (FSH), 
luteinizing hormone (LH), prolactin, estradiol, progesterone, free testosterone and anti-Mullerian hormone (AMH), as well as 
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cortisol (urine), autoantibodies to ovarian tissue from 54 military servicewomen and displaced women with amenorrhea caused by 
posttraumatic stress disorder (main group). 35 (64.8%) women (the 1st subgroup) were diagnosed with functional hypothalamic 
amenorrhea (FHA), 19 (35.2%) patients (the 2nd subgroup) were diagnosed with premature ovarian failure (POF).
The control group included 23 women of reproductive age (18–37 years), who were in a state of psychological comfort and had 
no menstrual cycle disorders.
Results. As a result of the study, a significant (p<0.05) decrease of all pituitary-ovarian hormones was found in women with FHA, 
except for free testosterone and AMH. In patients with POF, there was an increased concentration of pituitary hormones and a 
decreased amount of estradiol by 2.2 times, progesterone by 3.9 times, and AMH by 21.0 times compared to the control group.
A 1.5-fold increase in prolactin level in patients with POF compared to the indicator of the control group is noteworthy. The 
presence of autoantibodies in the group with POF was detected in 26.3% of cases (in the group of women with FHA – only in 
2.9% of cases; p<0.05), which may be a manifestation of polyglandular autoimmune syndrome.
In both examined subgroups of the main group, a probable increased cortisol concentration in daily urine was determined (by 
2.0 times in the 1st subgroup and by 2.1 times in the 2nd subgroup compared to the control), which indicates a stressogenic 
dysfunction of the adrenal glands.
Conclusions. Posttraumatic stress disorder can have an irreversible pathological effect on the reproductive system of women. 
In women with stressogenic functional hypothalamic amenorrhea there is a deep depression of the hypothalamic-pituitary-
ovarian axis with preserving the follicular ovarian apparatus.
In women with premature ovarian failure (POF) with long-term stress, there is a sharp depletion of the ovarian reserve. The 
presence of autoantibodies to ovarian tissue indicates the involvement of the immune system in the pathogenetic chain of 
development of amenorrhea, the severity of the lesion and the higher speed of the follicle atresia process by POF.
Keywords: posttraumatic stress disorder, functional hypothalamic amenorrhea, premature ovarian failure.

Кількість та тривалість збройних військових кон-
фліктів у світі зростає рік від року. Жертвами війни 
є не лише військові, але й цивільні, зокрема – жінки. 
У 2014 р. на Сході України розпочався збройний кон-
флікт, у результаті якого збільшилась кількість звер-
нень по спеціалізовану гінекологічну допомогу жінок-
військовослужбовиць, а також цивільних жінок, які 
були переселені із району бойових дій на мирні терито-
рії. З початком війни в Україні 24.02.2022 р. кількість 
цих звернень збільшилась у рази.

Вивчення посттравматичних стресових порушень, 
які виникають у мирного населення та військовос-
лужбовців під час бойових дій, проводили здебільшо-
го неврологи та психіатри різних країн. Висновки цих 
досліджень свідчать про значну глибину, тривалість і 
незворотність медико-соціальних наслідків для насе-
лення. Дані наукової літератури свідчать, що 42–50% 
жінок, які пережили екстремальні стресові ситуації, 
мають психоневрологічні розлади [10, 20, 26]. 

Особливістю перенесених стресів і сильних емо-
ційних переживань є те, що через центральну нервову 
систему (ЦНС), яка є найвищим координаційним цен-
тром у системі кора–гіпоталамус–гіпофіз–яєчники, 
вони впливають на функцію яєчників і репродуктивну 
систему у цілому, спричинюючи аменорею, аномальні 
маткові кровотечі та інші порушення [4, 6, 10]. 

Вторинну аменорею діагностують приблизно у 
3–5% зрілого жіночого населення. У структурі вторин-
ної аменореї 25–35% займає функціональна гіпотала-
мічна аменорея (ФГА), що робить її найчастішою при-
чиною вторинної аменореї у нашій популяції [3, 7, 9]. 
Наразі також спостерігається збільшення виявлення 
такої патології, як передчасна недостатність яєчників 
(ПНЯ), частота якої серед жінок зазвичай не переви-
щує 1% [2, 29, 30]. 

Довгий час не було зрозуміло, за допомогою яко-
го нейротрансмітера кора головного мозку впливає 
на цирхоральний режим виділення гонадотропін-ри-
лізинг-гормону (ГнРГ) у гіпоталамусі. На сьогодні 
доведено, що у супраоптичній ділянці та аркуатному 
ядрі гіпоталамуса синтезуються кісспептини (KISS1 

та KISS1R), які сприяють вивільненню та циклічній 
секреції ГнРГ. Стимулюючи секрецію ГнРГ, KISS1 
стимулює секрецію фолікулостимулювального гормо-
ну (ФСГ) та лютеїнізуючого гормону (ЛГ) у гіпофізі. 
В-нейрокінінові та динорфінові нейрони відіграють 
основну роль у синтезі кісспептинів [1, 22, 28]. 

Нейрони з нейромедіатором «нейрокінін B» відпо-
відають за стимуляцію секреції кісспептину та відпо-
відно за подальшу індукцію вивільнення ГнРГ. Навпа-
ки, динорфінові нейрони чинять інгібуючу дію, при-
гнічуючи секрецію кісспептину, що своєю чергою при-
гнічує пульсацію ГнРГ. Стрес зумовлює вивільнення 
динорфінів через кортикотропний рилізинг-фактор та 
подальшу активацію К-опіоїдних рецепторів у різних 
ділянках мозку, які беруть участь у формуванні емоцій 
[14, 21, 24]. 

Маса тіла також має відношення до синтезу кіс-
спептинів. Відомо, що лептин та інсуліноподібний 
фактор росту-1 стимулюють експресію гена KISS1, а 
грелін, секреція якого збільшується у стані стресу, ін-
гібує її [1, 16, 22].

Нейрокінінові та динорфінові нейрони також екс-
пресують рецептори естрадіолу-α та рецептори прогес-
терону. Це дозволяє їм діяти як центральний регуля-
тор системного зворотного зв’язку для репродуктивної 
системи. Завдяки цим рецепторам, стероїди яєчників 
можуть модулювати експресію KISS1 на рівні гіпота-
ламуса. Своєю чергою кісспептин відповідає за пуль-
сівне вивільнення ГнРГ. Кісспептин чинить суттєву 
стимулювальну дію, необхідну для того, щоб зумовлю-
вати передовуляторний пік ЛГ, який є важливим ком-
понентом овуляції. Дія кісспептину щодо репродукції 
поширюється до рівня яєчників. Кісспептин впливає 
на такі процеси, як стероїдогенез, дозрівання фоліку-
лів, овуляція і старіння яєчників [1, 12, 24, 31]

Під дією стресу відбувається активація гіпотала-
мо-гіпофізарно-наднирковозалозної нейроендокрин-
ної осі [17]. Зокрема, збільшується утворення корти-
котропного рилізинг-гормону (КРГ) гіпоталамусом і 
адренокортикотропного гормону (АКТГ) гіпофізом. 
Під дією АКТГ посилено стимулюються надниркові 
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залози і збільшується кількість кортизолу. Уведення 
як периферійних глюкокортикоїдів, так і центрально-
го АКТГ призводить до пригнічення кісспептинових 
нейронів, а отже – і ГнРГ [25]. 

Дія гострого і хронічного стресу підвищує екс-
пресію рецепторів гонадотропін-інгібуючого гормону 
(ГнІГ) у гіпоталамусі. Це, знову ж таки, призводить до 
порушення регуляції гіпоталамо-гіпофізарно-яєчни-
кової осі. Крім того, рецептори глюкокортикоїдів були 
виявлені на поверхні нейронів ГнІГ. Отже, і кісспеп-
тин, і ГнІГ опосередковують інгібуючу дію кортико-
стероїдів на репродуктивну вісь людини при стресових 
ситуаціях [10, 12, 17].

Доведено, що під час сильного психоемоційного 
перенапруження чи стресу у ЦНС синтезуються ен-
догенні опіати. Унаслідок збільшення їхнього вмісту 
та водночас зменшення вмісту дофаміну посилюється 
секреція пролактину (ПРЛ), який також є гормоном 
стресу [33]. Висока концентрація ПРЛ пригнічує се-
крецію гонадотропних гормонів гіпофіза та врешті-
решт призводить до зменшення синтезу естрогенів і 
прогестерону у яєчниках, що є причиною порушень 
менструального циклу, аменореї, безпліддя, дисгормо-
нальних захворювань грудної залози, раннього висна-
ження яєчників [10, 18, 29]. 

Мутації у генах, що регулюють онтогенез та дію 
ГнРГ, включаючи KAL1, FGFR1, PROKR2, GNRHR, 
можуть зумовлювати індивідуальну чутливість до дії 
стресора [17]. Симпатична нервова система та гіпота-
ламо-гіпофізарно-яєчникова нейроендокринна вісь ді-
ятимуть разом, вивільняючи норадреналін (НА). НА 
може пригнічувати транскрипцію генів противірус-
ного інтерферону І типу та активувати транскрипцію 
генів прозапальної імунної відповіді, зокрема IL-1β 
та фактор некрозу пухлин. IL-1β індукує синтез про-
стагландинів, активацію нейтрофільних гранулоцитів, 
Т- і В-клітин та вироблення антитіл. Кортизол може 
поляризувати CD4+ T-клітини у бік субпопуляції 
T-хелперів (Th) 2-го типу. Така поляризація зробить 
організм більш уразливим до інфекційних та авто-
імунних захворювань, а також менш сприйнятливим 
до раку [33]. 

Однак на сьогодні недостатньо вивчені етіопато-
генетичні ланки стресзалежного гормонального лан-
цюга, що завершується аменореєю. Зокрема, не зрозу-
мілими є шляхи реалізації хронічного стресу на рівні 
органів-мішеней: чому в одних жінок тривалий стрес 
призводить до ФГА, а в інших до ПНЯ? 

Мета дослідження: комплексне вивчення рівнів 
гормонів гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникової осі та 
гормону стресу – кортизолу, рівня антиоваріальних 
автоантитіл IgG, а також виявлення ультразвукових 
особливостей стану ендометрія та яєчників у жінок з 
вторинною аменореєю, що розвинулась на тлі пост-
травматичних стресових розладів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Виконано проспективне дослідження у 54 жінок, 

які протягом останніх п’яти років звертались по ме-
дичну допомогу зі скаргами на відсутність менструації 
тривалістю від 4 міс (основна група). Із них: жінки-пе-

реселенки – 43 (79,6%) особи та жінки-військовослуж-
бовиці – 11 (20,4%) осіб. Усі пацієнтки знаходились у 
віці 19–36 років. Середній вік жінок становив 27,1±8,9 
року. В анамнезі у всіх пацієнток спостерігалися яви-
ща тривалого (1–6 міс) психоемоційного чи/та фізич-
ного виснаження. 

На підставі результатів дослідження рівнів гіпота-
ламо-гіпофізарно-яєчникових гормонів і даних уль-
тразвукового дослідження (УЗД) пацієнток основної 
групи рандомізували на дві підгрупи:

• 1-а підгрупа – 35 (64,8%) жінок з ФГА,
• 2-а підгрупа – 19 (35,2%) пацієнток з ПНЯ. 
Усім пацієнткам лікарями первинної ланки вста-

новлено діагноз посттравматичного стресового роз-
ладу на підставі Наказу МОЗ України № 121 від 
23.02.2016 р. та рекомендацій Всесвітньої організації 
охорони здоров’я (2016 р.) [32]. 

Для встановлення діагнозу ПНЯ користувались 
рекомендаціями Європейського товариства репродук-
ції людини і ембріології (2015 р.) [31], а для діагнос-
тики ФГА – практичною настановою Американського 
товариства репродуктивної медицини, Європейського 
товариства ендокринології та Педіатричного ендо-
кринного товариства (2017 р.) [9].

Критерієм виключення із дослідження були: аме-
норея гіпофізарного походження, органічна та гене-
тична патологія репродуктивної системи, патологія 
щитоподібної залози, синдром полікістозних яєчників 
(СПКЯ) та явища андрогенізму у жінок, наявність фі-
зіологічної аменореї, спадкової схильності до перед-
часного виснаження функції яєчників та ятрогенного 
чинника. 

До контрольної групи увійшли 23 жінки репродук-
тивного віку (18–37 років), які перебували у стані пси-
хологічного комфорту та не мали порушень менстру-
ального циклу. Середній вік жінок контрольної групи 
становив 27,3±8,3 року. 

Рівень гормонів у плазмі крові визначали радіо-
імунним методом за допомогою наборів тест-систем 
«ELISA» фірми DRG International Inc. (USA). Дослі-
джували такі гормони: ЛГ, ФСГ, антимюллерів гормон 
(АМГ), пролактин, естрадіол, прогестерон, вільний 
тестостерон. Вільний кортизол (добова сеча) визна-
чали цим самим методом за допомогою набору тест-
систем «ELISA». 

У контрольній групі жінок (зі збереженим мен-
струальним циклом) гормональні дослідження прово-
дили у ранній фолікулярній фазі (2–4-й день циклу). 
Рівні таких гормонів, як АМГ, пролактин, кортизол, 
не мають коливань відповідно до менструального ци-
клу, однак для зручності обстежуваних жінок вміст 
цих гормонів визначали разом з іншими на 2–4-й день 
менструального циклу.

Наявність антитіл IgG до тканини яєчника визна-
чали методом імуноферментного аналізу за допомогою 
тест-систем «EUROIMMUN» (Німеччина).

УЗД внутрішніх статевих органів проводили за 
стандартною методикою, яка, в тому числі, включала 
вимірювання товщини ендометрія та підрахунок кіль-
кості антральних фолікулів діаметром 2–10 мм. У жі-
нок контрольної групи зі збереженим менструальним 
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циклом УЗД виконували у ранній фолікулярній фазі 
циклу (по закінченню менструації). 

У ході клінічного обстеження жінок проводили 
визначення індексу маси тіла (ІМТ) за формулою 
ІМТ=m/h2, де m – це маса тіла у кілограмах, а h – зріст 
у метрах.

Аналіз отриманих даних проводили за допомогою 
програми «STATISTICA 5.5» (ЦНІТ Вінницького на-
ціонального медичного університету ім. M. I. Пирого-
ва, ліцензія NoAXXR910A374605FA). Для порівняння 
кількісних даних використовували непараметричний 
критерій Вілкоксона для парних вибірок. Якщо різ-
ниця була виявлена, виконували попарні порівняння 
груп за допомогою критерію Манна–Уїтні. Відмін-
ності визнавали достовірними при рівнях значущості 
р<0,05. 

Дотримання етичних аспектів
Усі гормональні дослідження у жінок були прове-

дені на базі Хмельницького міського перинатального 
центру та Хмельницького військового шпиталю. До-
слідження відбувалось у рамках лікувально-діагнос-
тичного процесу і проведено відповідно до принципів 
біоетики, викладених у Гельсінській декларації «Етич-
ні принципи медичних досліджень за участю людей» 
та «Загальної декларації про біоетику та права людини 
(ЮНЕСКО)». Письмову згоду жінок з досліджуваних 
груп на участь у дослідженні отримано. Роботу схва-
лено комітетом з питань біоетики Вінницького наці-
онального медичного університету ім. М. І. Пирогова 
(протокол № 2 від 13.02.2023 р.).

Проведене дослідження є фрагментом планової 
науково-дослідної роботи Вінницького національно-
го медичного університету ім. М. І. Пирогова «Вста-
новлення факторів ризику, діагностичних критеріїв, 
особливостей клінічного перебігу, профілактики та 
прогнозування акушерсько-гінекологічної та онкогі-
некологічної патології у жінок різних вікових груп» 
(№ 0115U005818).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Серед жінок з ФГА 12 (34,3%) пацієнток інфор-
мували про наявність епізодів порушень менстру-
ального циклу в анамнезі (альгодисменореї, мено-
рагії, нерегулярні менструації), у 23 (65,7%) жінок 
попередніх порушень виявлено не було. Серед жінок 
з ПНЯ у 8 (42,1%) пацієнток фіксували попередні 
порушення менструального циклу, а в 11 випадках 
(57,9%) таких порушень не було. Жінки контрольної 
групи у 4 (17,4%) випадках свідчили про порушення 

менструального циклу у минулому, а у 19 (82,6%) 
випадках анамнез не був обтяжений гінекологічною 
патологією. 

Отже, жінки обох підгруп основної групи досто-
вірно (р<0,05) відрізнялись між собою та порівняно з 
контролем за даними гінекологічного анамнезу. 

Жінки обох підгруп основної групи також мали ві-
рогідні відмінності між собою та порівняно з контро-
лем (р<0,05) щодо ІМТ. У групі з ФГА кількість 
жінок з ІМТ <18,5 кг/м2 становила 11 (31,4%), тоді 
як у групі з ПНЯ їхня кількість становила 3 (15,8%). 
ІМТ>30 кг/м2 фіксували у 2 (5,7%) жінок з ФГА та 
у 3 (15,8%) – із ПНЯ. У всіх жінок групи контролю 
ІМТ був у межах норми.

Про надмірне фізичне навантаження протя-
гом тривалого часу інформували 12 (34,3%) жінок 
із групи ФГА та 7 (36,8%) пацієнток із групи ПНЯ 
(р>0,05). У жінок контрольної групи надмірних фі-
зичних навантажень в анамнезі не було. Тобто досто-
вірну різницю спостерігали між основною групою та 
контролем (р<0,05).

Клінічно у 31 (88,6%) жінки 1-ї підгрупи крім від-
хилень у репродуктивній сфері були виявлені пси-
хоемоційні порушення (розлади сну, дратівливість, 
тривожність, зниження концентрації і уваги та ін.). У 
13 (68,4%) жінок 2-ї підгрупи спостерігали лише пси-
хоемоційні порушення, у 5 (26,3%) виявили і психо-
емоційні і вегетосудинні порушення (припливи, пере-
важно у нічний час). У жінок групи контролю психо-
емоційних чи вегетосудинних порушень не виявлено. 

Отже, достовірну різницю спостерігали між осно-
вною групою та контролем (р<0,05), між підгрупами 
основної групи різниці не було (р>0,05).

Дані УЗД представлені у табл. 1. 
За даними УЗД, у 6 (17,1%) пацієнток із ФГА вияв-

лено критично низьку товщину ендометрія (<2,5 мм). 
Атрофічні зміни ендометрія (< 2,5 мм) спостерігали у 
9 (47,4%) хворих із ПНЯ. У 10 (52,6%) жінок із ПНЯ 
антральних фолікулів у яєчниках не виявили.

Дослідження рівнів гормонів гіпоталамо-гіпофі-
зарно-яєчникової осі у жінок основної групи представ-
лено на рис. 1 та 2.

У жінок 1-ї підгрупи (див. рис. 1) виявлено досто-
вірне (р<0,05) зниження вмісту гіпофізарних гормо-
нів: ФСГ – в 1,7 раза (3,7±1,8 мМО/мл); ЛГ – у 2,3 раза 
(3,2±1,7 мМО/мл); пролактину – у 2,9 раза (5,7±1,3 нг/
мл) порівняно з контролем (ФСГ – 6,3±1,6 мМО/мл; 
ЛГ – 7,2±1,7 мМО/мл; пролактин – 16,4±3,2 нг/мл) 
та зниження рівнів яєчникових гормонів: естрадіо-
лу – у 2,6 раза (29,2±6,1 пг/мл), прогестерону – у 2,2 

Показник
Основна група, n=54

Контрольна група (К),
n=23

р
1-2

р
1-К

р
2-К1-а підгрупа,

n=35
2-а підгрупа,

n=19

Товщина ендометрія, мм 3,8±0,9 4,1±1,1 6,8±1,2 >0,05 <0,05 <0,05

Загальна кількість антральних 
фолікулів в обох яєчниках

18,4±3,8 1,2±0,6 22,3±3,8 <0,05 >0,05 <0,05

Таблиця 1
Окремі показники ультразвукового дослідження внутрішніх статевих органів у жінок з аменореями порівняно  

з контрольною групою, M±m
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раза (0,37±0,1 нг/мл) щодо контрольної групи (естра-
діол – 76,4±8,5 пг/мл; прогестерон – 0,82±0,08 нг/мл) 
(див. рис. 2). Виключенням були АМГ (3,8±1,7 нг/мл) 
та вільний тестостерон (458,0±29,5 нг/дл), рівні яких 
достовірно (р>0,05) не відрізнялися від показників 
групи контролю: вільний тестостерон – 478,0±31,9 нг/
дл; АМГ – 4,2±1,6 нг/мл. 

Співвідношення ЛГ/ФСГ становило 0,86±0,22.
У жінок 2-ї підгрупи виявлено достовірне 

(р<0,05) підвищення рівнів гіпофізарних гормонів: 
ФСГ – у 9,0 раза (56,4±8,3 мМО/мл); ЛГ – у 5,2 
раза (37,4±6,1 мМО/мл); пролактину – в 1,5 раза 

(24,3±4,2 нг/мл) порівняно з контролем (див. рис. 1)  
та зниження вмісту яєчникових гормонів: естра-
діолу – у 2,2 раза (35,1±4,7 пг/мл), прогестерону 
– у 3,9 раза (0,21±0,1 нг/мл) та АМГ – у 21,0 раза 
(0,2±0,10 нг/мл) щодо показників контрольної гру-
пи (див. рис. 2). Виключенням був лише вільний тес-
тостерон (508,0±54,3 нг/дл), показник якого досто-
вірно не відрізнявся від показника у групі контро лю 
(р>0,05). 

Співвідношення ЛГ/ФСГ становило 0,66±0,19. У 
всіх випадках спостерігали класичну тенденцію до пе-
реважання ФСГ над ЛГ.

ФСГ, мМО/мл 
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Пролактин, нг/мл
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Рис. 1. Результати дослідження рівнів гіпофізарних гормонів у жінок з аменореями порівняно з контрольною 
групою
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Рис 2. Результати дослідження рівнів яєчникових гормонів у жінок з аменореями порівняно з контрольною 
групою
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Обидві досліджувані підгрупи достовірно (р<0,05) 
відрізнялись між собою за всіма показниками, крім 
яєчникових гормонів: естрадіолу, прогестерону та тес-
тостерону (р>0,05).

В обох досліджуваних підгрупах основної групи 
виявлено вірогідне підвищення рівня кортизолу у до-
бовій сечі (у 2,0 раза – 1-а підгрупа та у 2,1 раза – 2-а 
підгрупа порівняно з контролем), що свідчить про стре-
согенну дисфункцію надниркових залоз (табл. 2). Слід 
відзначити, що таке підвищення рівня кортизолу у до-
бовій сечі спостерігали у 29 (82,9%) жінок з ФГА та у 
15 (78,9%) пацієнток з ПНЯ. У жінок контрольної гру-
пи рівень кортизолу був у межах фізіологічної норми. 

Досліджено наявність автоантитіл IgG до тканини 
яєчника у жінок основної групи (табл. 3). У жінок з 
ФГА не було достовірно значущої різниці за рівнем ав-
тоантитіл до тканини яєчника порівняно з контролем 
(р>0,05), а у жінок з ПНЯ рівень автоантитіл був віро-
гідно вищий (р<0,05), як щодо показників контролю, 
так і порівняно з жінками з ФГА. 

Очевидно, що ці зміни є наслідком тривалої стресо-
генної ситуації, у якій опинились жінки основної групи. 

Сучасні дослідження реакцій організму на стресо-
ві ситуації встановили, що посттравматичний стресо-
вий розлад є основним пошкоджувальним фактором, 
який впливає на ендокринні залози [23, 25]. Тривала 
стресова ситуація призводить до розвитку дисбалан-
су функціонування гіпоталамо-гіпофізарно-яєчнико-
вої системи, який може проявлятись вторинною аме-
нореєю та ускладнювати життя молодим пацієнткам, 
оскільки є серйозною проблемою для жіночої фер-
тильності та здоров’я. 

Стресогенна аменорея є однією з найменш зрозу-
мілих і найбільш досліджуваних проблем жіночого ор-
ганізму. Вона характеризується значною гетерогенніс-
тю як за фенотипом, так і за етіологією [5, 15, 27]. На 
сьогодні залишаються спірними питання номенкла-
тури аменореї, клінічних стадій, пускових механізмів, 
ранніх індикаторів для прогнозування, а також не до 
кінця зрозумілими є шляхи її реалізації та можливість 
профілактики. 

У даному дослідженні вивчали два види вто-
ринної аменореї, спричиненої тривалим стресом: 
ФГА та ПНЯ. Стосовно вторинної ФГА відомо, 
що її виникненню сприяють три основні факто-
ри, а саме: стрес, надмірні фізичні навантаження, 
зменшення споживання їжі [13, 19, 28]. Але ж усі 
ці чинники наявні і у групі з ПНЯ. Певне поєднан-
ня цих факторів відзначають усі обстежені жінки 
основної групи. В одних випадках це проявляєть-
ся виснаженням яєчників і, як наслідок, тривалою 
аменореєю, а в інших – тривалою аменореєю цен-
трального походження.

Однак зазвичай при передчасному виснаженні 
функції яєчників дослідники інформують про зни-
ження рівня пролактину стосовно норми майже удві-
чі [8, 11, 29]. У даному дослідженні рівень пролакти-
ну перебуває дещо вище референсних лабораторних 
норм та вірогідно відрізняється від показників групи 
контролю. Можливо, це пояснюється тривалим впли-
вом стресогенного чинника та може демонструвати 
його глибину на організм жінки та ступінь тяжкості 
ураження репродуктивної системи. Наявність автоан-
титіл у групі жінок з ПНЯ у 26,3% випадків (у групі 
жінок з ФГА – лише у 2,9% випадків; р<0,05) свідчить 
про залучення імунної системи у патогенетичний лан-
цюг розвитку аменореї, може бути проявом поліглан-
дулярного автоімунного синдрому [31, 33], що зумов-
лює тяжкість перебігу процесу та високу швидкість 
атрезії фолікулів.

Гормон стресу кортизол пригнічує гонадотропіни 
гіпофіза і фолікулогенез у яєчниках [12, 17, 20]. Серед 
досліджуваної групи жінок з аменореями у 44 (81,5%) 
пацієнток відзначали достовірно підвищені показники 
кортизолу у добовій сечі, достовірної різниці між під-
групами жінок з ФГА і ПНЯ не виявлено. 

На думку авторів, вплив тривалого стресогенного 
чинника на взаємодію гіпофізарних гормонів – про-
лактину, ФСГ та ЛГ, механізми реалізації цієї взаємо-
дії, а також вплив стрес-індукованих імунологічних 
порушень на гормональний фон жінок потребують по-
дальших поглиблених досліджень. 

Показник
Основна група, n=54

Контрольна група 
(К), n=23

р
1-2

р
1-К

р
2-К1-а підгрупа,

n=35
2-а підгрупа, 

n=19

Кортизол (добова сеча), 
мкг/24 год

197±51,2 204,4±42,1 97,6±19.2 >0,05 <0,05 < 0,05

Таблиця 2
Показники гормонів надниркових залоз, M±m

Показник

Основна група, n=54
Контрольна група 

(К), n=23
р

1-2
р

1-К
р

2-К1-а підгрупа, 
n=35

2-а підгрупа, 
n=19

Тканина яєчника, антитіла 
IgG

1 (2,9) 5 (26,3) 0 <0,05 >0,05 <0,05

Таблиця 3
Результати дослідження наявності автоантитіл IgG до тканини яєчника у жінок з ФГА,  

ПНЯ порівняно з контролем, n (%)
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ВИСНОВКИ
В обстежених жінок з ФГА, яка виникла на фоні 

посттравматичного стресового розладу, виявлено до-
стовірне (р<0,05) зниження рівнів гіпоталамо-гіпофі-
зарно-яєчникових гормонів (ФСГ у 1,7 раза; ЛГ – у 
2,3 раза; пролактину – у 2,9 раза, естрадіолу – у 2,6 
раза, прогестерону – у 2,2 раза) порівняно з групою 
контролю.

У жінок з ПНЯ спостерігали не характерне для 
цього захворювання достовірне підвищення рівня про-
лактину (24,3±4,2 нг/мл) на фоні високих рівнів ФСГ 
(56,4±8,3 мМО/мл) та ЛГ (37,4±6,1 мМО/мл) і зни-
ження показників периферійних гормонів (естрадіолу 
– у 2,2 раза, прогестерону – у 3,9 раза та АМГ – у 21,0 
раза) стосовно показників контрольної групи (р<0,05). 

Виявлено достовірне (р<0,05) підвищення рівня 
кортизолу у добовій сечі у 29 (82,9%) жінок з ФГА та у 
15 (78,9%) пацієнток з ПНЯ.

Наявність у 26,3% випадків автоантитіл до тканини 
яєчника у підгрупі жінок з ПНЯ свідчить про негатив-

ний вплив посттравматичного стресового розладу на 
систему автоімунних антитіл, які можуть уражувати 
тканину яєчника і клінічно проявлятись вторинною 
аменореєю.

За даними УЗД, виявлено достовірне (р<0,05) 
зменшення товщини ендометрія у жінок з ФГА до 
3,8±0,9 мм, у пацієнток з ПНЯ – до 4,1±1,1 мм порів-
няно з контролем, а також різке зменшення кількості 
антральних фолікулів у групі з ПНЯ (1,2±0,6 проти 
22,3±3,8 у контролі; р<0,05).

Отже, довготривалі стресові порушення призво-
дять до значних патологічних змін не тільки у психо-
емоційній сфері, а й у репродуктивній системі жінок, 
які їх перенесли і потребують тривалої психологічної 
допомоги та ґрунтовного гінекологічного обстеження 
і лікування. Оскільки вторинна аменорея супрово-
джується безплідністю, тому сьогодні, на фоні гли-
бокої демографічної кризи, проблема реабілітації цих 
жінок набуває не тільки медичного, а й суспільного 
значення. 
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