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Гормональний статус пацієнток з безпліддям  
та посттравматичним стресовим розладом 
О. O. Карлова, Ф. Е. Блалі 
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) – психічний розлад, який виникає після події, що травмує психологіч-
но або фізично, характеризується трьома основними кластерами посттравматичних симптомів, а також хронічними 
та значними порушеннями регуляції емоцій, ідентичності та стосунків. ПТСР частіше розвивається у жінок, що 
передбачає роль регуляції жіночих статевих гормонів у його розвитку. 
Мета дослідження: вивчення гормонального статусу жінок із безпліддям та ПТСР. 
Матеріали та методи. Обстежено 112 жінок з безпліддям, яких було розподілено на групи залежно від виявлених 
критеріїв ПТСР. До І групи увійшли 36 жінок з виявленими критеріями ПТСР, у яких діагностовано безпліддя до 
початку дії травматичного фактора, до ІІ групи – 31 пацієнтка, порушення фертильності у яких було зареєстровано 
вже на тлі ПТСР, до ІІІ групи – 45 жінок з безпліддям, що не мали ознак ПТСР, до групи контролю – 50 здорових 
жінок, що звернулись для проходження планового профілактичного огляду. 
У всіх пацієнток на 3–5-й день менструального циклу визначали у сироватці крові концентрацію пролактину, естра-
діолу, фолікулостимулювального гормону (ФСГ), лютеїнізуючого гормону (ЛГ), тестостерону, у слині – кортизо-
лу, на 21-й день циклу – у сироватці крові прогестерону. 
Результати. Установлено, що у жінок з безпліддям, що розвинулось після впливу травматичного чинника, вміст 
пролактину значно вищий (59,5±18,9 нг/мл), ніж в інших групах порушеної фертильності (36,9±12,3 нг/мл у І групі, 
34,3±17,9 нг/мл – у ІІІ групі) та у групі здорових жінок (13,5±5,6 нг/мл). Концентрація естрадіолу у І групі була у 
межах референтних значень для фолікулярної фази циклу, але значно меншою (23,4±3,6 пг/мл), ніж у жінок інших 
груп (від 87,6±14,6 пг/мл у ІІІ групі до 103,5±27,8 пг/мл у групі здорових жінок). Середня концентрація прогесте-
рону у І (3,4±2,7 пг/мл) та ІІ (4,1±2,9 пг/мл) групах перебувала у межах референтних значень, але була вірогідно 
меншою за показник як здорових жінок (23,6±4,9 пг/мл), так і жінок з безпліддям без ознак ПТСР (19,4±5,1 пг/мл). 
У цьому дослідженні у пацієнток з безпліддям, що розвинулось на тлі ПТСР, були значення ЛГ у межах референт-
них нормальних (2,0±0,5 ОД/л), але у кілька разів менші, ніж у жінок з іншими механізмами виникнення безпліддя 
(12,0±3,6 ОД/л – у жінок з безпліддям до розвитку ПТСР, 6,0±1,9 ОД/л – у жінок з безпліддям без критеріїв ПТСР) 
та у здорових жінок (9,2±3,4 ОД/л).
Зростання рівня тестостерону за межі референтних значень виявлено лише у жінок ІІ групи (3,3±1,9 нмоль/л), у 
решти середній вміст тестостерону коливався від 1,3±0,6 нмоль/л у здорових жінок до 1,5±0,9 нмоль/л у І групі 
та 1,8±0,7 нмоль/л у жінок з безпліддям без ознак ПТСР. Пацієнткам з ПТСР властивий підвищений рівень кор-
тизолу у слині, що свідчить про пролонговану реакцію організму на перенесену травму (8,8±0,3 нг/мл – у І групі, 
10,3±0,4 нг/мл – у ІІ групі), у групах без ПТСР вміст цього гормону у слині був майже вдвічі менший (5,4±0,2 нг/мл –  
у ІІІ групі та 5,9±0,3 нг/мл – у здорових жінок).
Висновки. 1. Пацієнткам з ПТСР та безплідністю властиві високі концентрації кортизолу у слині та зниження вмісту 
прогестерону у сироватці крові.
2.  У пацієнток, що мали порушення фертильності до стресової події, виявлено зниження сироваткового вмісту 
естрогенів та зростання – лютеїнізуючого гормону, що свідчить про ендокринні розлади як причину безплідності. 
3. У пацієнток розвитком безпліддя після травматичної події виявлено більш високий, ніж в інших жінок з поруше-
ною репродуктивною функцією, вміст пролактину і тестостерону. Обидва чинники патогенетично пов’язані з пато-
логічною реакцією на стрес. 
Kлючові слова: безпліддя, посттравматичний стресовий розлад, лютеїнізуючий гормон, фолікулостимулювальний гор-
мон, пролактин, естрадіол, прогестерон, тестостерон, кортизол. 

Hormonal status of patients with infertility and post-traumatic stress disorder
O. O. Karlova, F. E. Blali

Post-traumatic stress disorder (PTSD) is a mental disorder that occurs after a psychologically or physically traumatic event, 
and characterized by three main clusters of posttraumatic symptoms, as well as chronic and significant disturbances in emotion 
regulation, identity, and relationships. PTSD is more common in women, which suggests a role for the regulation of female sex 
hormones in its development.
The objective: to study the hormonal status of women with infertility and PTSD.
Materials and methods. 112 women with infertility were examined, who were divided into groups depending on the PTSD 
criteria. The I group included 36 women with PTSD criteria, who were diagnosed with infertility before the onset of the 
traumatic factor, the II group – 31 patients with fertility disorders which were diagnosed on the background of PTSD, the III 
group – 45 women with infertility and without signs of PTSD, the control group consisted of 50 healthy women who applied 
for a routine preventive examination.
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In all patients, on the 3rd–5th day of the menstrual cycle, the concentrations of prolactin, estradiol, follicle-stimulating 
hormone (FSH), luteinizing hormone (LH), testosterone were determined in the blood serum, in the saliva – cortisol, on the 
21st day of the cycle – in the blood serum progesterone.
Results. It was established that in women with infertility that was developed after the traumatic factor, the prolactin content is significantly 
higher (59.5±18.9 ng/ml) than in other groups of patients with fertility disorders (36.9±12.3 ng/ml in I group, 34.3±17.9 ng/ml – in 
the III group) and in the group of healthy women (13.5±5.6 ng/ml). The concentration of estradiol in the I group was within the 
reference values for the follicular phase of the cycle, but significantly lower (23.4±3.6 pg/ml) than in women of the other groups (from 
87.6±14.6 pg/ml in the III group to 103.5±27.8 pg/ml in the group of healthy women). The average concentration of progesterone in the 
I (3.4±2.7 pg/ml) and II (4.1±2.9 pg/ml) groups was within the reference values, but was probably lower than that of healthy women 
(23.6±4.9 pg/ml), as well as women with infertility without signs of PTSD (19.4±5.1 pg/ml).
In this study the patients with infertility which has developed on the background of PTSD had LH values within the reference 
normal range (2.0±0.5 U/L), but several times lower than in women with other reasons of infertility (12.0±3.6 U/l – in women 
with infertility before the development of PTSD, 6.0±1.9  U/l – in women with infertility without PTSD criteria) and in 
healthy women (9.2±3.4 U/l).
An increased level of testosterone beyond the reference values was found only in women of the II group (3.3±1.9 nmol/l), in 
the other groups the average testosterone concentration ranged from 1.3±0.6 nmol/l in healthy women to 1.5±0.9 nmol/l in 
the I group and 1.8±0.7 nmol/l in women with infertility without signs of PTSD. Patients with PTSD are characterized by an 
increased level of cortisol in saliva, which indicates a prolonged reaction of the body to the trauma (8.8±0.3 ng/ml – in the I 
group, 10.3±0.4 ng/ml – in the II group), in groups without PTSD the level of this hormone in saliva was almost twice as low 
(5.4±0.2 ng/ml – in the III group and 5.9±0.3 ng/ml – in healthy women).
Conclusions. 1. The patients with PTSD and infertility are characterized by high concentrations of cortisol in saliva and a 
decreased progesterone level in blood serum.
2. In patients who had fertility disorders before a stressful event, a decreased estrogen concentration and an increased luteinizing 
hormone level were found in blood serum, which indicates endocrine disorders as a cause of infertility.
3. Prolactin and testosterone levels were found to be higher in the patients with infertility that was developed after a traumatic event than 
in other women with reproductive function disorders. Both factors are pathogenetically related to the pathological reaction to stress.
Keywords: infertility, post-traumatic stress disorder, luteinizing hormone, follicle-stimulating hormone, prolactin, estradiol, 
progesterone, testosterone, cortisol.

Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) – психіч-
ний розлад, який виникає після події, що травмує пси-

хологічно або фізично, характеризується трьома основни-
ми кластерами посттравматичних симптомів, а також хро-
нічними та значними порушеннями регуляції емоцій, іден-
тичності та стосунків [15]. Причинами формування ПТСР 
часто є жорстоке поводження у дитинстві [9] та домашнє чи 
громадське насильство [18]. Частота ПТСР у популяції ко-
ливається у межах 1–8%, але серед пацієнтів психіатричних 
закладів сягає 50% [15]. У США поширеність ПТСР стано-
вить 7,2% [5], в Ізраїлі – 9,0% [3], в Ірландії – 5% [11]. 

ПТСР частіше уражує жінок [5, 11]. Цей факт, ґрун-
туючись на висновках про потужний вплив розладу на 
соматичне здоров’я [17], спонукає до вивчення його 
ролі у порушенні реалізації репродуктивної функції 
[30]. Особливого значення вивчення ПТСР та його 
впливу на репродуктивне здоров’я набувають у сьогод-
нішніх умовах широкомасштабної війни в Україні [13]. 

У світі 60–80 млн подружніх пар скаржаться на не-
настання вагітності протягом 12 міс, тобто безпліддя, 
у Європі це кожна п’ята родина [29]. В усіх релігіях 
та культурах неможливість реалізації репродуктивної 
функції розглядають як стресовий чинник, що пору-
шує особистісну, родинну та соціальну стабільність 
[11]. Симптоми ПТСР мають 41,3% пацієнток з без-
пліддям, наявність таких розладів та їхня тяжкість 
значно корелюють з рівнем якості життя [24]. 

R.  Wamser-Nanney (2019) проаналізувала репродук-
тивну функцію 246 жінок, що зазнали травми з подаль-
шим формуванням ПТСР [28]. Проблеми з настанням ва-
гітності мали 16,7% з них, 12,4% – звертались по медичну 
допомогу з причини ненастання вагітності, 9,9% – прохо-
дили спеціальне обстеження з цього приводу. Час до на-
стання вагітності був значно довшим, а кількість невдалих 

спроб застосування допоміжних репродуктивних техно-
логій більшою у жінок зі сформованим ПТСР, ніж у тих, 
які пережили травму без його розвитку.

Неможливість реалізувати репродуктивну функцію 
є потужним травматичним чинником. Так, E. Kuhlmann 
et al. (2023) дослідили психологічний стан 105 пар, що 
зазнали втрати вагітності на ранньому терміні, – у 13,7% 
жінок та 3,9% чоловіків спостерігалися критерії ПТСР, 
збільшення кількості втрачених вагітностей збільшували 
тяжкість розладу [16]. З ПТСР корелювали також частота 
депресії та тривожності, дефіцит соціальної підтримки. 

Отже, проблеми ПТСР та безплідності мають вза-
ємний вплив. 

Мета дослідження: вивчення гормонального ста-
тусу жінок з безпліддям та ПТСР.

 
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Обстежено 112 жінок, які звернулись до Київсько-
го міського центру репродуктивної медицини протя-
гом 2022–2023  рр. з причини ненастання вагітності 
протягом 12 міс, що є критерієм безплідності [4]. 

За результатами консультації медичного психолога 
у 67 жінок було виявлено критерії ПТСР (відповідно 
до керівництва діагностики ментальних розладів Асо-
ціації психіатрів Америки) [2]. Їх було розподілено 
на дві групи – 36 пацієнток І групи свідчили про на-
явність безпліддя до травматичної події та розвитку 
ПТСР, у 31 пацієнтки ІІ групи безпліддя розвинулось 
після події, що призвела до формування ПТСР. 

До ІІІ групи (порівняння) включено 45 пацієнток з 
безпліддям та без критеріїв ПТСР. 

До групи контролю увійшли 50 жінок без ознак 
ПТСР та безпліддя, що звернулись до Центру з метою 
планового профілактичного огляду. 
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У всіх пацієнток на 3–5-й день менструального ци-
клу визначено у сироватці крові концентрацію пролак-
тину, естрадіолу, фолікулостимулювального гормону 
(ФСГ), лютеїнізуючого гормону (ЛГ), тестостерону, 
у слині – кортизолу, на 21-й день циклу – у сироватці 
крові прогестерону. 

Дослідження проводили методом електрохемілю-
мінесцентного аналізу Eclia на базі клінічної лабора-
торії Dila на аналізаторі Сobas (Швейцарія) за допо-
могою набору реагентів Roche Diagnostics.

Статистичне оброблення отриманих результатів 
виконували, використовуючи критерій Стьюдента за 
допомогою пакета програм Statistica версії 12.6 (2015).

Дизайн дослідження розглянуто комісією з біоети-
ки Національного університету охорони здоров’я імені 
П. Л. Шупика (протокол № 1 від 9.01.2023 р.).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

ПТСР має виражений вплив на репродуктивну систе-
му, спричинюючи пригнічення осі гіпоталамус–гіпофіз–
яєчники за умови збереження оваріального резерву [1].

Наведена таблиця містить результати гормональ-
ного обстеження пацієнток. У першу чергу увагу слід 
звернути на концентрацію пролактину, яка була віро-
гідно вищою у жінок з безпліддям порівняно з показ-
ником групи контролю.

У жінок з безпліддям та вторинним розвитком ПТСР 
середня концентрація пролактину є вищою, ніж у жінок 
контрольної групи (36,9±12,3 нг/мл проти 13,5±5,6 нг/
мл), так само, як і у жінок з порушенням фертильності 
без виявлених критеріїв ПСТР (34,8±17,9 нг/мл). 

У жінок з безпліддям, що розвинулось після впли-
ву травматичного чинника, вміст пролактину значно 
вище, ніж в інших групах порушеної фертильності, – 
59,5±18,9 нг/мл. 

Пролактин – один з провідних регуляторів репро-
дуктивної функції. Вважається, що гіперпролактинемія 
порушує фертильність шляхом викиду допаміну з гі-
поталамуса з пригніченням утворення гонадотропного 
рилізинг-гормону [19]. Пролактину властива здатність 
пригнічувати активність реакції осі гіпоталамус–гіпо-
фіз–надниркові залози на стрес, що доведено в експе-
риментах на тваринах шляхом внутрішньомозкового 
уведення гормону [7]. У жінок зі штучно створеним 
стресом (перегляд фільмів жаху) інтенсивність викиду 
пролактину спочатку посилюється, а потім реєструють 
поступове зниження його концентрації [8]. 

Порушення адаптації організму до стресу, що ле-
жить в основі формування ПСТР, супроводжується 
підвищенням сироваткового вмісту пролактину [8, 
27]. У цьому дослідженні встановлено, що у жінок з 
безпліддям на тлі ПТСР частіше виявляють підвище-
ний вміст пролактину – у 25 з 31 (80,6%), в інших гру-
пах жінок з безпліддям – не більше 44,4% (у 16 з 36 у ІІ 
групі та у 18 з 45 у ІІІ групі; р≤0,05), у здорових жінок 
– лише 20% (у 10 з 50) (рисунок).

Такі результати дозволяють припустити, що розла-
ди фертильності на тлі ПТСР мають в основі підвище-
ну секрецію пролактину; у жінок, що мали порушення 
репродуктивної функції до дії травматичного чинника, 
цей механізм не є провідним. 

За середньою концентрацією естрадіолу відрізня-
лась І група, де у жінок вміст цього гормону хоч і пере-
бував у межах референтних значень для фолікулярної 
фази циклу, але був значно менший – 23,4±3,6 пг/мл, 
ніж у жінок інших груп (від 87,6±14,6 пг/мл у ІІІ групі 
до 103,5±27,8 пг/мл у групі здорових жінок). 

В експерименті було установлено, що естрогени 
мають здатність порушувати негативний зворотний 
зв’язок між кортизолом та адренокортикотропним 
гормоном. Цим пояснюють більшу схильність жінок 
до розвитку як ПТСР, так і окремих його складових 
– депресії та тривожності зокрема [10, 25]. У І групі у 
пацієнток спостерігалося зниження середньої концен-
трації естрадіолу, тобто травматична подія у них відбу-
валася вже на тлі оваріальної дисфункції, підвищений 
вміст естрогенів порушував адапатацію до стресу. 

S.  Pineles et al. (2016) довели, що низький рівень 
естрогенів у лютеїнову фазу циклу порівняно з ран-
ньою фолікулярною зменшує здатність до пригнічен-
ня почуття страху та блокування неприємних спогадів 
про травматичну подію [21]. 

У дослідженні виявлено зниження рівня прогесте-
рону у жінок з безплідністю та ПТСР, що має пояснен-
ня у розладах овуляції як причини ненастання вагітності. 
Середня концентрація прогестерону у І (3,4±2,7 пг/мл) 
та ІІ групах (4,1±2,9 пг/мл) перебувала у межах рефе-
рентних значень, але була вірогідно нижчою за показ-
ник як здорових жінок (23,6±4,9 пг/мл), так і жінок з 
безпліддям без ознак ПТСР (19,4±5,1 пг/мл). 

Водночас один з метаболітів прогестерону – алопрег-
нанолон – позитивно впливає на процеси пригнічення 
почуття страху та блокування лякливих спогадів. Тому 
знижена концентрація прогестерону, особливо на тлі 
зниженого вмісту естрадіолу, тобто у другій половині 

Показник І група, n=36 ІІ група, n=31 ІІІ група, n=45 Група контролю, n=50

Пролактин, нг/мл 36,9±12,3* 59,9±18,9*# 34,8±17,9* 13,5±5,6

Естрадіол,  пг/мл 23,4±3,6* 90,4±23,5# 87,6±14,6 103,5±27,8

Прогестерон, нг/мл 3,4±2,7* 4,1±2,9* 19,4±5,1 23,6±4,9

Тестостерон, нмоль/л 1,5±0,9 3,3±1,9*# 1,8±0,7 1,3±0,6

ФСГ, ОД/л 9,7±1,9 2,8±0,4#* 9,4±2,9 8,9±3,7

ЛГ, ОД/л 12,0±3,6 2,0±0,5#* 6,0±1,9 9,2±3,4

Кортизол, нг/мл 8,8±0,3* 10,3±0,4*# 5,4±0,2 5,9±0,3

Вміст гормонів у сироватці крові обстежених пацієнток

Примітки: ГК – група контролю; * – р≤0,05 при порівнянні з ГК; # – р≤0,05 при порівнянні з І групою.
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менструального циклу, може відігравати патогенетичну 
роль у розвитку та прогресуванні ПТСР [22]. 

Тестостерон є важливим гормоном–учасником ре-
алізації репродуктивної функції, підвищення його кон-
центрації є одним з патогенетичних механізмів розладів 
фертильності на всіх рівнях. Взаємний вплив ПТСР та 
синтезу тестостерону є дискутабельним – від даних про 
відсутність зв’язку між вмістом тестостерону та синдро-
мом до наявності такого зв’язку лише у чоловіків [6] і 
значного зростання вмісту андрогену на тлі травматич-
ного розладу [14]. 

У даному дослідженні зростання рівня тестостерону 
за межі референтних значень (3,3±1,9  нмоль/л) вияв-
лено лише у тих жінок, у яких порушення фертильності 
стало ускладненням перенесеного стресу, що може мати 
самостійне патогенетичне значення. У решти жінок се-
редній вміст тестостерону коливався від 1,3±0,6 нмоль/л 
у здорових жінок до 1,5±0,9 нмоль/л у жінок І групи та 
1,8±0,7 нмоль/л у жінок з безпліддям без ознак ПТСР.

Гонадотропні гормони, що синтезуються у пере-
дній частці гіпофіза, на тлі хронічного стресу зазна-
ють впливу посиленого утворення адренокортико-
тропного гормону, що зменшує як фонову секрецію 
гормонів, так і пульсові коливання цієї секреції [23]. 
У цьому дослідженні пацієнтки з безпліддям, що роз-
винулось на тлі ПТСР, мали значення ЛГ у межах ре-
ферентних нормальних (2,0±0,5  ОД/л), але у кілька 
разів менші, ніж жінки з іншими механізмами безплід-
дя (12,0±3,6  ОД/л у жінок з безпліддям до розвитку 
ПТСР, 6,0±1,9 ОД/л у жінок з безпліддям без критері-
їв ПТСР) та здорові жінки (9,2±3,4 ОД/л). 

Порушення співвідношення ЛГ/ФСГ, а саме – 
зростання його більше 3, належить до лабораторних 
критеріїв синдрому полікістозних яєчників, а отже, 
можуть бути причиною безпліддя, асоційованого з 
ановуляцією. M.  Jacobs et al. (2015) аналізували ре-
продуктивну функцію жінок, що у дитинстві зазнали 
дії травматичного фактора з формуванням ПТСР [12]. 
Вони встановили, що ці жінки частіше, ніж однолітки, 
мають проблеми з настанням вагітності, а також по-
рушення менструального циклу незалежно від інших 

чинників, як-от надмірна маса тіла, тиреоїдна дис-
функція, синдром полікістозних яєчників. 

Підвищена концентрація ЛГ, визначена у фоліку-
лярну фазу циклу, була властивою лише жінкам у І 
групі, де розлади фертильності передували дії травма-
тичного фактора. 

Пацієнткам з ПТСР властивий підвищений рівень 
кортизолу у слині, що свідчить про пролонговану реакцію 
організму на перенесену травму (8,8±0,3 нг/мл у І групі, 
10,3±0,4 нг/мл у ІІ групі). У групах без ПТСР вміст цього 
гормону у слині був майже удвічі менший (5,4±0,2 нг/мл у 
ІІІ групі та 5,9±0,3 нг/мл у здорових жінок).

Процес утворення кортизолу регулюється адрено
кортикотропним гормоном гіпофіза, цей процес у 
нормі чітко контролюється негативним зворотним 
зв’язком. Неадеакватна стимуляція гіпофіза у разі 
пролонгованої стимуляції кортикотропним рилізинг-
гормоном проявляється різними нозологіями – від 
імунодефіциту та порушення пам’яті до ожиріння та 
серцево-судинних захворювань [20].

ПТСР супроводжується зростанням вмісту корти-
золу у всіх середовищах [26]. Таке зростання спостері-
гається як у І, так і у ІІ групі, але у групі безпліддя, що 
настало після стресової події, вміст кортизолу більш 
високий, що може мати самостійне патогенетичне зна-
чення у механізмі порушення фертильності. 

ВИСНОВКИ
1. Пацієнткам з ПТСР та безплідністю властиві ви-

сокі концентрації кортизолу у слині та зниження вміс-
ту прогестерону у сироватці крові. 

2. У пацієнток, що мали порушення фертильності 
до стресової події, виявлено зниження сироваткового 
вмісту естрогенів та зростання – лютеїнізуючого гор-
мону, що свідчить про ендокринні розлади як причину 
безплідності.

3. У пацієнток з розвитком безпліддя після трав-
матичної події виявлено вищий, ніж в інших жінок з 
порушеною репродуктивною функцією, вміст пролак-
тину та тестостерону. Обидва чинники патогенетично 
пов’язані з патологічною реакцією на стрес. 
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