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Вумовах сьогодення тісний зв’язок сексуального здоров’я
із показниками репродуктивного здоров’я та можливість

їх взаємовпливу на особливості перебігу патологічних про>
цесів статевої системи, зокрема хронічних запальних захво>
рювань статевих органів (ХЗЗСО), не викликає сумніву
[1–4, 11].

Одним із провідних факторів щодо забезпечення репро>
дуктивного здоров’я людини та інтенсивності сексуальних
проявів є статева конституція, поняття якої включає су>
купність сталих спадкових та набутих якостей організму [1,
6]. Векторна шкала, що визначає статеву конституцію, дозво>
ляє об’єктивно оцінити збереженість нейрогуморальної скла>
дової або характер її порушень. Генотип є найбільш
стабільною частиною статевої конституції, який не залежить
від зовнішніх факторів та встановлюється за чотирма показ>
никами: віком менархе та регулярністю менструацій,
терміном настання вагітності від моменту її планування та
особливостями її перебігу, трохантерним індексом та харак>
тером оволосіння. Крім цього, тип статевої конституції (силь>
ний, середній, слабкий) визначається також додатковою низ>
кою показників сексуальної функції, які, як і вищезазначені,
значною мірою відбивають гормональне тло [1, 6, 7].

Тісний зв’язок між типом статевої конституції та забез>
печеністю менструального циклу статевими гормонами зу>
мовлює індивідуальну опірність щодо патогенних факторів,
які мають вибірковий характер до статевої сфери [5–7].
Відомо, що ХЗЗСО порушують репродуктивну функцію
шляхом дезорганізації взаємовідношень у різних ланках
гіпоталамо>гіпофізарної системи, яєчниках, наднирниках та
матці [1, 5, 8–12]. Отже, тип статевої конституції може
впливати на особливості хронічних запальних процесів ста>
тевих органів, характер їх перебігу та ступінь супутніх гор>
мональних розладів. Проте дані наукової літератури з цього
питання обмежені.

Метою дослідження явилось вивчення функціонально>
го стану гіпофізарно>яєчникової ланки регуляції менстру>
ального циклу в жінок із ХЗЗСО залежно від типу статевої
конституції.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Гормональні дослідження проведено у 240 жінок репро>
дуктивного віку із ХЗЗСО (основна група), із них у 78 були
хронічні запальні процеси нижнього відділу статевих ор>
ганів, у 82 – верхнього відділу та у 80 – поєднані запальні
процеси нижнього та верхнього відділів статевої системи.

Сильний тип статевої конституції мали 109 (45,4%)
жінок, середній – 88 (36,7%), слабкий – 43 (17,9%) жінки.

У контрольну групу включено 30 здорових жінок
відповідного віку.

Концентрацію гонадотропних гормонів: фолікулостиму>
люючого (ФСГ) та лютеїнезуючого (ЛГ), пролактину (Прл),
а також статевих гормонів: прогестерону (П), тестостерону

(Т) та гормону кори наднирників – кортизолу (К) дослідже>
но імуноферментним методом із використанням діагностич>
них тест>систем виробництва фірми ХЕМА (Росія), ест>
радіолу (Е2) – із використанням відповідної діагностичної
системи фірми DRG (Німеччина).

Дослідження статевих та гонадотропних гормонів прове>
дено з урахуванням фаз менструального циклу. Одержані
результати оброблено за методом варіаційної статистики із
використанням t>критерію Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Як показали наші дослідження, спостерігались певні
особливості розподілу жінок за типом статевої конституції
залежно від локалізації хронічного процесу. Цифрові дані
представлені в табл. 1.

Дані, наведені в табл. 1, свідчать, що за умов хронічних
запальних процесів нижнього відділу статевих органів пе>
реважав сильний тип статевої конституції – у 60 (76,9%),
середній та слабкий спостерігався лише у 18 (23,1%)
жінок.

У разі залучення верхніх відділів статевої системи, як
при ізольованому, так і в поєднанні із нижнім відділом,
число жінок із сильним типом статевої конституції до>
стовірно знижувалось і відповідно становило 34,1 та
26,2%. Натомість число спостережень із середнім та слаб>
ким типом значно збільшувалося і за умов хронічних за>
палень верхнього відділу статевих органів досягало 65,9%,
а в разі поєднання верхнього та нижнього відділів – 73,7%.
Отже, не можна виключити, що вроджені та набуті скла>
дові, що формують конституціональний тип, можуть пев>
ним чином впливати на пріоритети локалізації запально>
го процесу за умов його хронізації. Для жінок із сильним
типом статевої конституції притаманна хронізація за>
пальних процесів нижніх відділів статевої системи, для
жінок із середнім та слабким типом статевої конституції
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Таблиця 1
Ðîçïîä³ë îáñòåæåíèõ æ³íîê çà òèïîì ñòàòåâî¿ êîíñòèòóö³¿
çàëåæíî â³ä ëîêàë³çàö³¿ õðîí³÷íîãî çàïàëüíîãî ïðîöåñó

ñòàòåâèõ îðãàí³â

Локалізація ХЗЗСО
Тип статевої

конституції
Абс. число, (%)

Нижній відділ
Сильний
Середній
Слабкий

60 (76,9)
15 (19,2)

3 (3,9)

Верхній відділ
Сильний
Середній
Слабкий

28 (34,1)
35 (42,7)
19 (23,3)

Нижній та верхній
відділи

Сильний
Середній
Слабкий

21 (26,2)
38 (47,5)
21 (26,2)
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– верхнього відділу або обох відділів статевих органів.
Тобто сильний тип статевої конституції зумовлює проти>
стояння вертикальному шляху передачі інфекції.

Вивчення гормонального статусу в жінок із ХЗЗСО за>
лежно від локалізації запального процесу та типу статевої
конституції дозволило визначити наступне. Хронічні запа>
лення статевих органів незалежно від їх локалізації супрово>
дилися порушенням секреції гонадотропних гормонів, яка в
І фазу менструального циклу достовірно знижувалась
відносно показників у здорових жінок фертильного віку. У
ІІ фазу циклу вміст ФСГ у крові жінок усіх груп залишався
зниженим або мав тенденцію до зниження, вміст ЛГ у крові,
навпаки, частіше підвищувався або відповідав нормі. Це
призводило до порушення циклічності секреції гонадотроп>
них гормонів, в першу чергу ЛГ. Цифрові дані представлені
в табл. 2–4.

У жінок із хронічними захворюваннями верхнього
відділу статевих органів тип конституції не мав суттєвого
впливу на секрецію гонадотропних гормонів (табл. 3). За
умов хронічних запальних захворювань нижніх відділів
статевих органів із послабленням типу статевої конституції
намітилась тенденція до паралельного зниження секреції
гормонів. У жінок цієї групи за умов слабкого типу статевої
конституції визначено найбільш низький рівень ФСГ у ІІ
фазу менструального циклу та ЛГ у І фазу менструального

циклу за умов середнього типу статевої конституції
(табл. 2).

На тлі поєднання хронічних запалень верхнього та
нижнього відділів статевих органів визначено найбільш
тісний зв’язок порушень гіпофізарної ланки регуляції мен>
струального циклу із типом статевої конституції. У жінок
цієї групи найбільш низькі рівні ФСГ в І фазу менструаль>
ного циклу визначено за умов слабкого та середнього типу
статевої конституції, найбільш високі концентрації ЛГ у І
фазу менструального циклу – в разі середнього типу стате>
вої конституції (табл. 4).

У жінок основної групи концентрація іншого гіпофізар>
ного гормону – Прл у крові мала тенденцію до зниження,
проте достовірне зниження його секреції відносно показни>
ка у здорових жінок спостерігалось тільки за умов слабкого
типу статевої конституції, незалежно від локалізації запаль>
ного процесу (див. табл. 2–4).

Враховуючи багатовекторність біологічних ефектів Прл в
організмі жінки, можна визначити принаймні три процеси, які
мають безпосередній вплив на її репродуктивне здоров’я: це
вплив гормону на овуляцію, стрес>лімітуючий ефект у проце>
сах адаптації та участь гормону в імунних реакціях організму.
Отже, низькі рівні Прл у крові можуть бути одним із чинників
порушення овуляції в жінок із ХЗЗСО. З другого боку, стрес>
лімітуюча ланка адаптації, яка репрезентована рівнем Прл у

Òàáëèöÿ 2
Êîíöåíòðàö³ÿ ãîðìîí³â ã³ïîô³çà òà êîðòèçîëó â êðîâ³ æ³íîê ôåðòèëüíîãî â³êó ç õðîí³÷íèìè çàïàëüíèìè çàõâîðþâàííÿìè

íèæíüîãî â³ää³ëó ñòàòåâèõ îðãàí³â çàëåæíî â³ä òèïó ñòàòåâî¿ êîíñòèòóö³¿

Тип статевої
конституції

n
Фаза менструального

циклу

Гормональний показник

ФСГ, МО/л ЛГ, МО/л Прл, нг/мл К, нмоль/л

Сильний 60
I (4,8±0,7) х (7,9±1,1) х

9.3±0,7 352,6±9,4
II (4,0±0,2) х (5,5±0,4) х

Cередній 15
I 3,6±0,5 (4,2±0,5) х, 

10,6±1.9 369,2±20,1
II (3,4±0,3) х (5,7±0,6) х

Слабкий 3
I 4,8±0,5 (8,2±0,5) х, +

(6,0±0,8) х, , + 297,9±58,8
II (3,3±0,3) х,  5,0±0,5

Контрольна
група

30
I 10,2±1,2 12,0±0,9

13,6±2,6 373,4±25,3
II 6,6±1,1 4,1±0,4

Примітки: х – різниця достовірна відносно показників у жінок контрольної групи, р<0,05;
� різниця достовірна відносно показників у жінок із сильним типом статевої конституції, р<0,05;
+ – різниця достовірна відносно показників у жінок із середнім типом статевої конституції, р<0,05.

Таблиця 3
Êîíöåíòðàö³ÿ ãîðìîí³â ã³ïîô³çà òà êîðòèçîëó â êðîâ³ æ³íîê ôåðòèëüíîãî â³êó ç õðîí³÷íèìè çàïàëüíèìè çàõâîðþâàííÿìè

âåðõíüîãî â³ää³ëó ñòàòåâèõ îðãàí³â çàëåæíî â³ä òèïó ñòàòåâî¿ êîíñòèòóö³¿

Тип статевої
конституції

n
Фаза менструального

циклу

Гормональний показник

ФСГ, МО/л ЛГ, МО/л Прл, нг/мл К, нмоль/л

Сильний 28
I (4,1±0,4) х (7,8±1,4) х

8,4±1,1 364,2±3,0
II (3,6±0,5) х 5,8±0,7

Cередній 35
I (4,6±0,6) х 9,2±1,5

9,6±1.5 353,2±16,6
II (4,2±0,3) х (5,8±0,5) х

Слабкий 19
I 7,7±2,1 9,3±3,1

(7,8±1,3) х 349,8±17,1
II 5,1±0,9 (7,4±1,7) х

Контрольна
група

30
I 10,2±1,2 12,0±0,9

13,6±2,6 373,4±25,3
II 6,6±1,1 4,1±0,4

Примітка: х – різниця достовірна відносно показників у жінок контрольної групи, р<0,05. 
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крові, у жінок основної групи послаблена, особливо за умов
слабкого типу статевої конституції. Можна вважати, що саме
ці жінки є особливо вразливими щодо дії стресорних факторів
та мають найбільш значні зміни імунітету. 

Концентрація стрес>реалізуючого гормону К у крові в
жінок основної групи статистично не відрізнялась від такої в

жінок контрольної групи і не залежала від локалізації
хронічного запалення та типу статевої конституції
(див. табл. 2–4).

Незалежно від локалізації запального процесу ХЗЗСО
супроводились значними змінами функції яєчників. Кон>
центрація Е2 у ІІ фазу циклу мала тенденцію до підвищення

Òàáëèöÿ 5
Êîíöåíòðàö³ÿ ñòàòåâèõ ãîðìîí³â (íìîëü/ë) ó êðîâ³ æ³íîê ôåðòèëüíîãî â³êó ç õðîí³÷íèìè çàïàëüíèìè çàõâîðþâàííÿìè

íèæíüîãî â³ää³ëó ñòàòåâèõ îðãàí³â çàëåæíî â³ä òèïó ñòàòåâî¿ êîíñòèòóö³¿

Тип статевої
конституції

n
Фаза

менструального
циклу

Гормональний показник

Е2 П Т

Сильний 60
I 0,50±0,04 (4,9±0,8) х

(1,5±0,06) х

II (0,70±0,11) х (7,7±0,9) х

Cередній 15
I 0,39±0,12 (4,0±0,5) х

(1,30±0,11) х

II 0,82±0,27 (6,2±1,0) х

Слабкий 3
I 0,55±0,15 (4,9±1,0) х

(1,30±0,20) х

II (1,0±0,21) х (11,3±4,3) х

Контрольна група 30
I 0,41±0,08 2,5±0,6

1,8±0,08
II 0,38±0,06 28,1±4,5

Примітка: х – різниця достовірна відносно показників у жінок контрольної групи, р<0,05.

Òàáëèöÿ 6
Êîíöåíòðàö³ÿ ñòàòåâèõ ãîðìîí³â (íìîëü/ë) ó êðîâ³ æ³íîê ôåðòèëüíîãî â³êó ç õðîí³÷íèìè çàïàëüíèìè çàõâîðþâàííÿìè

âåðõíüîãî â³ää³ëó ñòàòåâèõ îðãàí³â çàëåæíî â³ä òèïó ñòàòåâî¿ êîíñòèòóö³¿

Ïðèì³òêà: õ – ð³çíèöÿ äîñòîâ³ðíà â³äíîñíî ïîêàçíèê³â ó æ³íîê êîíòðîëüíî¿ ãðóïè, ð<0,05.

Тип статевої
конституції

n
Фаза

менструального
циклу

Гормональний показник

Е2 П Т

Сильний 28
I 0,40±0,06 (5,0±0,8) х

(1,60±0,07) х

II (0,61±0,20) х (8,5±2,8) х

Cередній 35
I 0,51±0,07 3,4±0,5

1,71±0,08
II (0,62±0,12) х (9,7±1,9) х

Слабкий 19
I 0,52±0,10 (4,8±0,7) х

(1,59±0,08) х

II 0,50±0,11 (11,3±4,3) х

Контрольна група 30
I 0,41±0,08 2,5±0,6

1,8±0,08
II 0,38±0,06 28,1±4,5

Òàáëèöÿ 4
Êîíöåíòðàö³ÿ ãîðìîí³â ã³ïîô³çà òà êîðòèçîëó â êðîâ³ æ³íîê ôåðòèëüíîãî â³êó ç õðîí³÷íèìè çàïàëüíèìè çàõâîðþâàííÿìè

íèæíüîãî òà âåðõíüîãî â³ää³ë³â ñòàòåâèõ îðãàí³â çàëåæíî â³ä òèïó ñòàòåâî¿ êîíñòèòóö³¿

Примітки: х – різниця достовірна відносно показників у жінок контрольної групи, р<0,05;
 – різниця договірна відносно показників у жінок із сильним типом статевої конституції, р<0,05;
+ – різниця достовірна відносно показників у жінок із середнім типом статевої конституції, р<0,05.

Тип статевої
конституції

n
Фаза менструального

циклу

Гормональний показник

ФСГ, МО/л ЛГ, МО/л Прл, нг/мл К, нмоль/л

Сильний 21
I (4,9±0,1) х (5,1±0,5) х

10,2±1,6 365,8±16,0
II (3,3±0,4) х (5,3±0,4) х

Cередній 38
I (3,7±0,3) х, (5,8±0,5) х

9,3±1,2 361,4±10,5
II (3,9±0,4) х (15,4±0,5) х,?

Слабкий 21
I (3,5±0,2) х,  (4,8±0,4) х

(8,1±1,1) х 352,0±14,0
II (3,9±0,3) х (6,3±0,7) х,+

Контрольна
група

30
I 10,2±1,2 12,0±0,9

13,6±2,6 373,4±25,3
II (6,6±1,1) 4,1±0,4
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або достовірно перебільшувала показники у здорових жінок
контрольної групи. Цифрові дані наведено у табл. 5–7.

Зміни концентрації прогестерону (П) в крові також не за>
лежали від локалізації запального процесу і проявлялись до>
стовірним підвищенням його вмісту в І фазу менструального
циклу та суттєвим зниженням у ІІ фазу (див. табл. 5–7). Виз>
начені зсуви репрезентували порушення процесів дозрівання
фолікула, овуляції та формування жовтого тіла.

У той же час певної залежності змін гормональної функції
яєчників від типу статевої конституції не визначалось.

Концентрація тестостерону (Т) у всіх обстежених жінок
була в межах референтної норми для використаних тест>си>
стем, яка становила (0,7–3,5) нмоль/л, проте спостерігалося
достовірне зниження показників відносно таких у жінок
контрольної групи. На тлі хронізації запального процесу ста>
тевих органів порушення секреції статевих гормонів мали
однотипних характер.

Отже, тип статевої конституції впливає на локалізацію
ХЗЗСО та гормональний профіль жінок: при слабкому та се>
редньому типі статевої конституції переважають хронічні за>
пальні процеси верхніх відділів статевої системи, при силь>
ному типі статевої конституції – нижніх відділів статевої си>
стеми, що свідчить про більшу опірність цих жінок щодо пе>
редачі інфекції вертикальним шляхом.

Тип статевої конституції за наявності ХЗЗСО зумовлює
характер порушень гіпофізарної регуляції менструального
циклу: найбільш значні зміни концентрації гонадотропних
гормонів у крові та порушення ритму їх секреції визначено у
жінок із середнім та слабким типом статевої конституції.

Слабкому типу статевої конституції в жінок із ХЗЗСО
відповідають найбільш низькі показники секреції Прл, що
може негативно впливати на процеси овуляції, стан стре>
состійкості та імунітету.

Зміни функціонального стану яєчників в обстежених
жінок мають односпрямований характер і проявляються
підвищенням рівня П у крові в І фазу менструального циклу
та достовірним його зниженням разом із підвищенням рівня

Е2 в крові у ІІ фазу менструального циклу, що свідчить про
порушення процесів фолікулогенезу, овуляції та формуван>
ня жовтого тіла на тлі хронізації запального процесу стате>
вих органів незалежно від типу статевої конституції.
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Òàáëèöÿ 7
Êîíöåíòðàö³ÿ ñòàòåâèõ ãîðìîí³â (íìîëü/ë) ó êðîâ³ æ³íîê ôåðòèëüíîãî â³êó ç õðîí³÷íèìè çàïàëüíèìè çàõâîðþâàííÿìè

íèæíüîãî òà âåðõíüîãî â³ää³ë³â ñòàòåâèõ îðãàí³â çàëåæíî â³ä òèïó ñòàòåâî¿ êîíñòèòóö³¿

Примітки: х – різниця достовірна відносно показників у жінок контрольної групи, р<0,05;
 – різниця достовірна відносно показників у жінок із сильним типом статевої конституції, р<0,05.

Тип статевої
конституції

n
Фаза

менструального
циклу

Гормональний показник

Е2 П Т

Сильний 21
I 0,46±0,06 (4,2±0,5) х

(1,33±0,08) х

II 0,36±0,10 (6,8±2,3) х

Cередній 38
I 0,51±0,05 (4,9±0,7) х

(1,63±0,09)
II 0,34±0,06 (13,7±4,1) х

Слабкий 21
I (0,59±0,05) х (4,2±0,8) х

(1,22±0,08) х

II 0,69±0,22 (8,4±1,6) х

Контрольна група 30
I 0,41±0,08 2,5±0,6

1,8±0,08
II 0,38±0,06 28,1±4,5


