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ГОРМОНАЛЬНИЙ ФОН У ЖІНОК З БЕЗПЛІДДЯМ ТА ПСИХОСОМАТИЧНИМИ 
ПОРУШЕННЯМИ 
Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика, м. Київ 

Психосоціальні стреси сприяють порушенню функції репродуктивної системи, в свою чергу розви-
ток або погіршення перебігу ендокринних захворювань негативно впливають на психічний стан. 
Мета дослідження: визначити специфіку гормональних змін у жінок з безпліддям та психосоматич-
ними порушеннями. Обстежили 93 жінки з трубно-перитонеальним фактором безпліддя (основна 
група). Контрольну групу склали 30 фертильних жінок, які мали народжених дітей. Після проведен-
ня анкетування та консультації психолога пацієнтки основної групи розподілені на групи: 1 група – 
61 жінка з вираженими психосоматичними розладами; 2 група – 32 жінки без таких розладів. Для ви-
значення вмісту гіпофізарних та стероїдних гормонів в сироватці периферичної крові використо-
вували радіоімунологічні методи. У фолікулінову фазу менструального циклу концентрація лютеї-
нізуючого гормону у пацієнток 1 групи підвищена (8,70±0,11 проти 6,35±0,23 та 5,03±0,15 МО/л у 
жінок 2-ї та контрольної групи, р0,05), відмічено зростання співвідношення лютеїнізуючого гормо-
ну до фолікулостимулюючого. Рівень пролактину підвищений у пацієнток 1-ї групи у порівнянні з жі-
нками контрольної групи (9,23±0,14 проти 8,25±0,17 нг/мл, р0,05). На 5-й день менструального 
циклу зареєстровано достовірно підвищений рівень естрадіолу, а на 21-й день – знижений рівень 
прогестерону, відповідно зниженим було співвідношення прогестерон/естрадіол. Встановлено та-
кож суттєво вищий рівень тестостерону (2,21±0,10 проти 1,95±0,12 та 1,61±0,11 нг/мл, р0,05). 
За даними кольпоцитограми, ановуляторний менструальний цикл по гіперестрогеновому типу з 
недостатністю лютеїнової фази діагностовано у 62,5 % та 40,7 % пацієнток 1 та 2 групи. У жінок 
з безпліддям та психосоматичними розладами встановлено дисбаланс гонадотропних та стате-
вих гормонів, який проявлявся відносною прогестероновою недостатністю, ознаками гіперестро-
генемії, гіперандрогенемії та гіперпролактинемії, що підтверджено кольпоцитологічними дослі-
дженнями. Отримані дані відкривають перспективи для застосування методів психокорекції у про-
грамах лікування безпліддя.  
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Психогенно спровоковані порушення функції 
репродуктивної системи розглядаються як пси-
хосоматичні розлади, що формуються в резуль-
таті двонаправленої взаємодії психічних / харак-
терологічних розладів з ендокринними / сомати-
чними захворюваннями [1]. Психосоціальні стре-
си сприяють порушенню функції репродуктивної 
системи, в свою чергу розвиток або погіршення 
перебігу ендокринних захворювань негативно 
впливають на психічний стан [2]. 

Діагноз безпліддя та його лікування є досить 
стресовими подіями для пари і можуть спрово-
кувати ряд негативних симптомів, таких як де-
пресія, тривога та психосоматичні симптоми, які 
можуть перешкоджати медичним терапевтичним 
процедурам, особливо методом запліднення in 
vitro. Взаємозв'язок між безпліддям та психоло-
гічними факторами не вивчено повністю. Однак 
існуючі висновки можна звести до трьох основ-
них гіпотез; а саме, вплив психологічних факто-
рів на появу безпліддя, психологічні наслідки 
безпліддя у пари та взаємовплив психологічних 
чинників та безпліддя [3]. Стрес і тривога акти-
вують гіпоталамо-надниркову вісь (HPA), і ця ак-
тивація може порушити гормони фертильності. 
Наявність симптомів депресії / тривоги негатив-
но впливає на лікування безпліддя і може бути 
фактором ризику зниження його ефективності 

[4,5,6]. 
При потужному стресовому впливі або деко-

мпенсації адаптивних механізмів попередніми 
стресами можливий зрив адаптації з формуван-
ням патологічної стресової (дистресової) відпо-
віді, яка може маніфестувати порушеннями мен-
струального циклу. Менструальна дисфункція, 
будучи наслідком дезадаптивних стресозалеж-
них реакцій, сама стає сильним стресором для 
організму, порушуючи психічний і вегетативний 
статус жінки і замикаючи хибне коло наростан-
ням дезадаптації з високим ризиком соматизації 
стресу і формуванням патології як репродуктив-
ної системи, так і інших систем організму жінки 
[7]. Статеві гормони (естроген, прогестерон, тес-
тостерон) впливають на поведінку і модулюють 
нейрональну активність як у фізіологічних, так і 
патологічних умовах [8]. Статеві стероїди за сут-
ністю їх втручання в стресові реакції можна умо-
вно розділити на стресори і адаптогени. Голо-
вний жіночий стероїд естрадіол, безперечно, ви-
конує стресову функцію, фізіологічно спрямова-
ну на зростання і розмноження, нездійсненну в 
умовах спокою. Прогестагени, зокрема сам про-
гестерон, відносяться до антистресових гормо-
нів -адаптогенів [9]. 

Складні нейрогормональні взаємодії в ході 
адаптації до стресу неминуче втягують дофамі-
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нергічні нейрони, і зміни секреції пролактину, які 
мабуть, мають адаптивну функцію. Поряд з кор-
тизолом і адреналіном пролактин секретується у 
відповідь на епізоди нервового напруження [10]. 
Клінічно значуща гіперпролактинемія може бути 
пов'язана з надмірною реакцією на стрес серед-
ньої інтенсивності. При цьому слід пам'ятати, що 
незалежно від етіології будь-яка форма гіпер-
пролактинемії може супроводжуватися пору-
шеннями менструального циклу. Бере участь 
пролактин і в розвитку інших порушень, які нази-
ваються узагальненим терміном вегетативна 
дистонія [11]. 

Мета дослідження 
Визначити специфіку гормональних змін у жі-

нок з безпліддям та психосоматичними пору-
шеннями. 

Матеріали та методи дослідження 
У Клініці репродуктивних технологій Українсь-

кого державного інституту репродуктології 
НМАПО імені П. Л. Шупика обстежили 93 жінки з 
трубно-перитонеальним фактором безпліддя, які 
направлені на лікування безпліддя методами 
ДРТ (основна група). Контрольну групу склали 
30 фертильних жінок, які мали народжених дітей 
і звернулися до жіночої консультації Київського 
міського центру репродуктології та перинатології 
для передгравідарної підготовки перед заплано-
ваною вагітністю.  

Оцінювали наявність синдрому вегетативної 
дисфункції (СВД) за допомогою опитувальника 
О.M. Вейна (1998), порушень сну (таблиця О.М. 
Вейна), рівень стресу (методика Холмса-Раге), 
реактивної та особистісної тривожності (методи-
ка Ч. Д. Спілбергера, Ю.Л. Ханіна, 1976), депре-
сії (шкала депресії Бека). Після проведення ан-
кетування жінок та консультації психолога паціє-
нтки основної групи були розподілені на 2 групи 
залежно від наявності та вираженості психосо-
матичних розладів: 1 група – 61 жінка з вираже-
ними психосоматичними розладами; 2 група – 
32 жінки без виражених психосоматичних роз-
ладів.  

Для визначення вмісту гіпофізарних гормонів 
(лютеїнізуючого гормону – ЛГ, фолікулостиму-
люючого гормону – ФСГ, пролактину – ПРЛ), 
стероїдних гормонів (вільного тестостерону – Тв, 
естрадіолу – Е2, прогестерону – П) в сироватці 
периферичної крові використовували радіоіму-
нологічні методи. Кров для визначення гормонів 
забиралась на 5-й, 14-й та 21-й день менструа-
льного циклу (МЦ). Визначення гормонів сирова-
тки крові здійснювалося за допомогою стандар-
тних наборів для імунорадіометричного визна-
чення IMMUNOTECH (Чеська республіка) і “Инс-
титута биоорганической химии НАН Беларуси”.  

Гормональні кольпоцитологічні дослідження 
проводили за загальноприйнятою методикою. 
Мазки брали на 7-й, 14-й і 21-й день менструа-
льного циклу з верхньобічних склепінь піхви 
близько до шийки матки, переносили легкими 
мазками без розтирання на предметне скло, фі-
ксували у суміші Нікіфорова, після чого фарбу-
вали поліхромним методом за Папаніколау в 
модифікації А.В.Руденко. Враховували індекси: 
індекс дозрівання (ІД), каріопікнотичний індекс 
(КІ), еозинофільний індекс (ЕІ), індекс складчас-
тості та індекс скученості. 

Статистичну обробку та аналіз результатів 
досліджень проводили методами варіаційної 
статистики, прийнятими в медико-біологічних 
дослідженнях, з використанням критеріїв Фішера 
та Стьюдента, стандартних і спеціалізованих 
комп'ютерних програм. Достовірність відміннос-
тей між групами порівняння встановлювалася 
при рівні значущості р <0,05. 

Отримані результати та їх обговорення 
Аналіз вмісту гонадотропних гормонів у сиро-

ватці крові пацієнток у фолікулінову фазу менст-
руального циклу не виявив суттєвих відміннос-
тей рівня ФСГ по групах (р > 0,05), концентрація 
ЛГ у пацієнток 1 та 2 групи суттєво підвищена, 
найбільше – у жінок з вираженими психосомати-
чними розладами (8,70±0,11 проти 6,35±0,23 та 
5,03±0,15 МО/л у жінок 2-ї та контрольної групи, 
р0,05).  

Таблиця 1 
Рівні гонадотропінів у обстежених пацієнток в динаміці МЦ  

Група обстежених Показник День цикла 
1, n = 61 2, n= 32 Контроль, n=30 

5 4,47±0,10 4,28±0,12 4,21±0,13 
14 11,21±0,121, 2 11,86±0,171 12,83±0,33 ФСГ, МО/л 
21 3,52±0,03 3,56±0,05 3,58±0,11 
5 8,82±0,141, 2 6,22±0,181 5,05±0,13 
14 35,91±0,411 38,42±0,521 45,50±1,17 ЛГ, МО/л 
21 6,12±0,151 6,53±0,24 6,88±0,27 
5 1,90±0,071, 2 1,51±0,081 1,19±0,08 
14 3,60±0,10 3,41±0,14 3,66±0,11 ЛГ/ФСГ 
21 1,79±0,07 1,85±0,11 1,92±0,08 

ПРЛ, нг/мл 5 9,23±0,141 8,85±0,20 8,25±0,17 

Примітки: 1 – різниця відносно показника жінок контрольної групи достовірна (р0,05); 
2 – різниця відносно показника пацієнток 2-ї групи достовірна (р0,05). 
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Важливо оцінювати не лише абсолютні вели-
чини рівнів гормонів ФСГ та ЛГ, а і їх баланс в 
організмі. Нами відмічено достовірне зростання 
співвідношення ЛГ/ФСГ у жінок основних груп в 
фолікулінову фазу МЦ (1,90±0,07 МО/л у пацієн-
ток з вираженими психосоматичними розладами 
проти 1,47±0,06 та 1,19±0,08 МО/л у жінок 2-ї та 
контрольної групи відповідно, р0,05). Такі зміни 
гонадотропних гормонів вказують на ознаки гі-
перандрогенемії.  

Аналіз рівня гонадотропних гормонів у період 
овуляції показав, що і ФСГ, і ЛГ у жінок з без-
пліддям обох груп достовірно менший за відпо-
відні значення жінок контрольної групи (р0,05). 
У середню лютеїнову фазу МЦ відмічено досто-
вірне зниження ЛГ у жінок з безпліддям та пси-

хосоматичними розладами. Не зареєстровано 
достовірних відмінностей співвідношення 
ЛГ/ФСГ у періоді овуляції та ранню лютеїнову 
фазу МЦ між групами жінок  

Рівень ПРЛ (на 5-й день), за нашими даними, 
достовірно підвищений у пацієнток 1-ї групи у 
порівнянні з жінками контрольної групи 
(9,23±0,14 проти 8,25±0,17 нг/мл, р0,05), що 
відповідає даним літератури про підвищення 
пролактину при стресах та депресивних станах, 
що дало підстави віднести даний гормон до 
стресових. Також є відомості про зв’язок гіпер-
пролактинемії з оваріальними гіперандрогенемі-
ями. 

Таблиця 2 
Рівні статевих стероїдів у обстежених пацієнток в динаміці МЦ 

Група обстежених Показник День цикла 
1, n = 61 2, n= 32 Контроль, n=30 

5 0,418±0,0111 0,395±0,0101 0,329±0,015 Е2, нмоль/л 
21 0,358±0,0121, 2 0,408±0,016 0,441±0,019 
5 2,18±0,06 2,28±0,15 2,34±0,20 П, нмоль/л 
21 36,18±0,521, 2 45,25±0,931 54,88±1,22 
5 5,31±0,7 5,92±0,9 7,11±0,7 П/Е2 21 101,37±1,81, 2 117,3±2,51 128,7±4,2 

Тв, нг/мл 5 2,21±0,101 1,95±0,121 1,61±0,11 

Примітки: 1 – різниця відносно показника жінок контрольної групи достовірна (р0,05); 
2 – різниця відносно показника пацієнток 2-ї групи достовірна (р0,05). 

Спостерігаються певні відхилення рівня ста-
тевих гормонів у пацієнток з безпліддям, особ-
ливо в середню лютеїнову фазу (табл. 2). Так, 
на 5-й день МЦ зареєстровано достовірно під-
вищений рівень Е2 у сироватці крові пацієнток 
основної групи (р0,05), на 21-й день МЦ рівень 
показника підвищився у жінок контрольної групи 
і жінок другої групи, тоді як пацієнток з психосо-
матичними розладами навіть знизився і склав 
0,358±0,012 проти 0,408±0,016 та 0,441±0,019 
нмоль/л у 2-й та контрольній групах відповідно 
(р0,05). 

На 5-й день МЦ не виявлено різниці у конце-
нтрації П по групах обстежених жінок, тоді як на 
21-й день МЦ у жінок 1-ї та 2-ї групи показник 
був достовірно знижений відносно пацієнток ко-
нтрольної групи (р0,05), причому у групі пацієн-
ток з психосоматичними порушеннями його рі-
вень був найнижчим (р0,05). Співвідношення 
основних статевих П/Е2 у пацієнток з безпліддям 
на 5-й день МЦ було дещо меншим за відповід-
не значення жінок контрольної групи, тоді як в 
ранню лютеїнову фазу (21 день МЦ) воно було 
суттєво зниженим як у жінок обох основних груп 
(р>0,05), так і у жінок 1-ї групи відносно жінок 2-ї 
групи (р0,05), що свідчить про дисбаланс ста-
тевих гормонів (деяка прогестеронова недостат-
ність на тлі гіперестрогенемії). Встановлено та-

кож суттєво вищий рівень тестостерону Тв у жі-
нок з безпліддям: 2,21±0,10 та 1,95±0,12 нг/мл у 
пацієнток 1-ї та 2-ї групи відповідно проти 
1,61±0,11 нг/мл жінок контрольної групи (р0,05). 

До переваг гормональної кольпоцитології 
відносно кількісного визначення гормонів слід 
віднести те, що це неінвазивний чутливий ме-
тод, який дозволяє часто проводити контроль лі-
кування. Включення будь-якої гормональної 
фракції відразу дзеркально (звідси і назва мето-
ду «гормональне дзеркало») відбивається змі-
нами клітинного складу та індексів бічного скле-
піння піхви. Величини ж кількісного визначення 
гормонів дуже варіабельні і з великим діапазо-
ном значень, неоднозначно інтерпретуються.  

Прийнято вважати, що для кольпоцитограми 
овуляторного циклу характерні наступні ознаки: 
кількість поверхневих клітин до 14-го дня різко 
зростає до 96 %, до 80 % зростає КІ та до 72 % 
ЕІ, обов’язковою умовою для овуляції є різке па-
діння цих величин у ранню лютеїнову фазу: по-
верхневих до 34 %, КІ до 24 %, важливим про-
явом лютеїнових перетворень є високий індекс 
складчастості та скученості. Усі ці ознаки овуля-
торного циклу з повноцінною І та ІІ фазою (табл. 
3) спостерігались лише у 47,5 % жінок 1 групи 
проти 59,3 % жінок 2-ї групи.  
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Таблиця 3  
 Результати кольпоцитологічного дослідження жінок  

1, n = 61 2, n= 32 
Індекси День циклу овуляторний цикл, 

n = 29 
ановуляторний  

цикл, n = 32 
овуляторний 
цикл, n = 19 

ановуляторний 
цикл, n = 13 

Контрольна, 
n = 30 

7-й 0 0 0 0 0 
14-й 0 0 0 0 0 Скученості  
21-й +++ 0 +++ + +++ 
7-й 0 0 0 0 0 
14-й 0 0 0 0 0 Складчастості  
21-й ++ 0 +++ + +++ 
7-й 0-25-75 0-25-75 0-25-75 0-25-75 0-25-75 
14-й 0-4-96 0-4-96 0-4-96 0-4-96 0-4-96 Дозрівання  
21-й 0-66-34 0-20-80 0-66-34 0-27-76 0-66-34 
7-й 37,5±0,73 37,1±0,79 36,9±0,82 37,3±1,07 37,2±0,87 
14-й 78,9±1,5 80,5±1,3 80,5±1,0 79,6±1,4 80,4±1,4 КІ  
21-й 31,1±1,5 (69,3±2,2)* 32,1±1,7 (65,4±1,7)* 30,9±1,8 
7-й 31,4±1,6 31,1±1,1 31,5±1,8 31,2±1,5 31,6±1,3 
14-й 72,7±0,85 72,5±1,06 72,6±1,1 71,9±1,02 72,3±0,92 ЕІ  
21-й 23,8±1,7 (65,5±1,4)* 24,2±1,5 (62,3±1,4)* 24,7±1,5 

Примітка. * - різниця достовірна відносно показника жінок з овуляторним циклом (p < 0.05) 

На ановуляторний МЦ по гіперестрогеновому 
типу з недостатністю лютеїнової фази у 62,5 % 
жінок з безпліддям та психосоматичними пору-
шеннями та 40,7 % пацієнток при відсутності цих 
порушень вказує відсутність різкого зниження 
індексів та проявів лютеїнових перетворень у 
лютеїнову фазу МЦ (індекс дозрівання складав 
0-20-80 та 0-27-76 у жінок 1-ї та 2-ї групи відпо-
відно, КІ – 69,3±2,2 та 65,4±1,7 %, ЕІ – 65,5±1,4 
та 62,3±1,2 %, індекс складчатості – «0» і «+», 
індекс скученості – «0» і «+»). 

Наявний переважно поверхневий епітелій з 
високим еозинофільним та каріопікнотичним ін-
дексом (ЕІ 72 %, КІ 75 %). Відсутні ознаки харак-
терні для лютеїнової фази (незначне зменшення 
ЕІ та КІ, мінімальний індекс скученості та склад-
частості). Дана кольпоцитологічна картина вка-
зує на ановуляторний цикл по гіперестрогенному 
типу, зниження прогестерону (недостатність ІІ-ї 
фази). Дана кольпоцитограма була характерна 
для більшості жінок з психосоматичними пору-
шеннями, що корелювало з отриманими резуль-
татами дослідження гіпофізарних та стероїдних 
гормонів і свідчило про негативний вплив психо-
соматичних порушень на репродуктивну функ-
цію жінки. 

Висновки 
Таким чином, при дослідженні гормонального 

статусу за рівнем гормонів у сироватці крові жі-
нок з безпліддям та психосоматичними розла-
дами встановлено дисбаланс гонадотропних та 
статевих гормонів, який проявлявся відносною 
прогестероновою недостатністю, ознаками гі-
перестрогенемії, гіперандрогенемії та гіперпро-
лактинемії. Такі зміни підтверджено кольпоцито-
логічними дослідженнями, за якими ановулятор-

ний менструальний цикл по гіперестрогенному 
типу діагностовано у 62,5 % жінок з безпліддям 
та психосоматичними порушеннями та 40,7 % 
пацієнток при відсутності цих порушень. Отри-
мані дані відкривають перспективи для застосу-
вання методів психокорекції у програмах ліку-
вання безпліддя.  
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Реферат 
ГОРМОНАЛЬНЫЙ ФОН У ЖЕНЩИН С БЕСПЛОДИЕМ И ПСИХОСОМАТИЧЕСКИМИ НАРУШЕНИЯМИ 
Каминский А.В. 
Ключевые слова: бесплодие, психосоматика, гонадотропные гормоны, половые гормоны, кольпоцитология 

Психосоциальные стрессы способствуют нарушению репродуктивной функции. В свою очередь, 
развитие или ухудшение течения эндокринных заболеваний негативно влияет на психическое состоя-
ние. Цель исследования: определить специфику гормональных изменений у женщин с бесплодием и 
психосоматическими нарушениями. Обследовали 93 женщины с трубно-перитонеальным фактором 
бесплодия (основная группа). Контрольную группу составили 30 фертильных женщин, имеющих рож-
денных детей. После проведения анкетирования и консультации психолога пациентки основной груп-
пы распределены на группы: 1 группа - 61 женщина с выраженными психосоматическими расстрой-
ствами; 2 группа - 32 женщины без таких расстройств. Для определения содержания гипофизарных и 
стероидных гормонов в сыворотке периферической крови использовали радиоиммунологические ме-
тоды. В фолликулиновую фазу менструального цикла концентрация лютеинизирующего гормона у 
пациенток 1 группы повышена (8,70 ± 0,11 против 6,35 ± 0,23 и 5,03 ± 0,15 МЕ / л у женщин 2-й и кон-
трольной группы, р0,05), отмечено повышение соотношения лютеинизирующего гормона и фоллику-
лостимулирующего. Уровень пролактина повышен у пациенток 1-й группы по сравнению с женщинами 
контрольной группы (9,23 ± 0,14 против 8,25 ± 0,17 нг / мл, р0,05). На 5-й день менструального цикла 
зарегистрирован достоверно повышенный уровень эстрадиола, а на 21-й день - пониженный уровень 
прогестерона, соответственно пониженным было соотношение прогестерон / эстрадиол. Установлен 
также существенно более высокий уровень тестостерона (2,21 ± 0,10 против 1,95 ± 0,12 и 1,61 ± 0,11 
нг / мл, р0,05). По данным кольпоцитограммы ановуляторный менструальный цикл по гиперэстроге-
новому типу с недостаточностью лютеиновой фазы диагностирован у 62,5% и 40,7% пациенток 1 и 2 
группы. У женщин с бесплодием и психосоматическими расстройствами установлен дисбаланс гона-
дотропных и половых гормонов, который проявлялся относительной прогестероновой недостаточно-
стью, признаками гиперэстрогенемии, гиперандрогенемии и гиперпролактинемии, что подтверждено 
кольпоцитологическими исследованиями. Полученные данные открывают перспективы для примене-
ния методов психокоррекции в программах лечения бесплодия. 

Summary 
HORMONAL BACKGROUND IN WOMEN WITH INFERTILITY AND PSYCHOSOMATIC DISORDERS 
Kaminsky A.V. 
Key words: infertility, psychosomatics, gonadotropic hormones, sex hormones, colpocytological investigation.  

Psychosocial stress induced by social conditions contributes to the impairment of reproductive function. 
The development or deterioration of the course of endocrine diseases adversely affects the mental state as 
well. Objective of this study was to determine the specificity of hormonal changes in women with infertility 
and psychosomatic disorders. 93 women with tubal-peritoneal factor of infertility (main group) were exam-
ined. The control group consisted of 30 fertile women with children born. Following the survey conducted and 
psychologist consultations, the patients of the main group were divided into following groups: the 1 group in-
cluded 61 women with severe psychosomatic disorders; the 2 group included 32 women without such disor-
ders. Radio immunological methods were used to determine the content of pituitary and steroid hormones in 
the peripheral blood serum. In the follicular phase of the menstrual cycle, the concentration of luteinizing 
hormone in the patients of the 1 group was increased (8.70 ± 0.11 vs. 6.35 ± 0.23 and 5.03 ± 0.15 IU / l in 
the women of the 2 and the control group, p 0,05). Marked increase in the ratio of luteinizing hormone and 
follicle-stimulating was detected as well. The level of prolactin was increased in patients of the 1 group com-
pared to women in the control group (9.23 ± 0.14 vs. 8.25 ± 0.17 ng / ml, p0.05). On the 5th day of the 
menstrual cycle, a significantly increased level of estradiol was registered, and on the 21st day, a reduced 
level of progesterone was found, respectively, the progesterone / estradiol ratio was lowered. A significantly 
higher level of testosterone was also revealed (2.21 ± 0.10 vs. 1.95 ± 0.12 and 1.61 ± 0.11 ng / ml, p  0.05). 
According to colpocytogram, anovulatory menstrual cycle of the hyperestrogenic type with luteal phase insuf-
ficiency was diagnosed in 62.5% and 40.7% of the patients in the 1 and the 2 groups. The women with infer-
tility and psychosomatic disorders demonstrated an imbalance of gonadotropic and sex hormones that was 
manifested by relative progesterone deficiency, signs of hyperestrogenia, hyperandrogenism and hyper-
prolactinemia and confirmed by colpocytological studies. The data obtained open up prospects for the appli-
cation of psycho-correction methods in the treatment of infertility.  


