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Введение
Для нормального функционирования репродуктивной

системы женскому организму требуются значительные
энергетические ресурсы. Функцию энергетического депо
выполняет прежде всего жировая ткань, которая накапли-
вается при положительном энергетическом балансе [1].

Известна тесная взаимосвязь времени наступления ме-
нархе с количеством жировой ткани. Так, по данным Frisch,
минимальное содержание жировой ткани, необходимое
для инициации менархе, составляет 17%, а для поддержа-
ния менструальной функции – 22% [2, 3]. Взаимосвязь жи-
ровой ткани с эндокринной регуляцией репродуктивной
системы опосредована гормоном жировой ткани – лепти-
ном, открытым в 1994 г. [4–6]. Он оказывает стимулирую-
щий эффект на секрецию кисспептина посредством связы-
вания с лептиновыми рецепторами кисспептинергических
нейронов в аркуатном ядре гипоталамуса. Это приводит к
активации ГнРГ-нейронов и, как следствие, к выработке го-
надотропинов в гипофизе [7, 8].

Нарушение пищевого поведения на фоне стресса и чрез-
мерных физических нагрузок приводит не только к сниже-
нию массы тела, но и к уменьшению содержания жировой
ткани в организме. Хронический дефицит энергии ини-
циирует каскад механизмов, направленных на сохранение:

снижается расход энергии в покое, уменьшается продукция
лептина, трийодтиронина, инсулина, повышается уровень
грелина и нейропептида Y [9–13]. Это приводит к сниже-
нию функции гипоталамуса, гипофиза и уменьшению вы-
работки половых стероидных гормонов в яичниках с воз-
никновением функциональной гипоталамической амено-
реи (ФГА) [14–16].

ФГА определяется как потенциально обратимое патоло-
гическое состояние, характеризующееся нарушением ам-
плитуды и частоты секреции гонадотропных гормонов,
сниженной секрецией эстрогенов и отсутствием самостоя-
тельных менструаций в течение 6 мес и более (при отсут-
ствии органических нарушений гипоталамо-гипофизар-
ной области). Учитывая, что ФГА развивается на фоне хро-
нического дефицита энергии, важное значение имеет
оценка метаболического и пищевого статуса. Однако боль-
шинство исследований посвящены анализу питания про-
фессиональных спортсменок или пациенток с нервной
анорексией. Данные о питании и метаболических особен-
ностях больных с ФГА малочисленны и зачастую противо-
речивы [16, 17]. Исходя из изложенного, целью данного ис-
следования является анализ пищевого статуса, содержания
жировой ткани и лептина у пациенток с ФГА для оптимиза-
ции подходов к их лечению.
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Цель исследования – анализ пищевого статуса, содержания жировой ткани и лептина у пациенток с функциональной гипоталамической аменореей.
Материалы и методы. Проведено клинико-лабораторное обследование 48 больных с функциональной гипоталамической аменореей – ФГА (возраст 25,8±5,43 года,
индекс массы тела – ИМТ 19,7±2,01 кг/м2), включающее оценку характера питания, пищевого поведения, содержание жировой ткани методом двухэнергетической
рентгеновской абсорбциометрии, определение липидного спектра крови и уровня лептина.
Результаты. Дефицит массы тела наблюдался у 29,2% пациенток, дефицит жировой ткани – у 100% пациенток с низким значением и у 58,8% с нормальным ИМТ.
Гиполептинемия выявлена у 77,1% пациенток, гиперхолестеринемия без повышения коэффициента атерогенности – у 68,8% больных. Анализ опросников EDI-2
показал, что желание похудеть высказали 54,2% пациенток, неудовлетворенность своим телом – 22,9%. По дневникам питания снижение калорийности наблюда-
лось у 50% пациенток, нехватка суточного потребления углеводов – 91,7%, превышение потребления белка – 70,8%, жиров – 62,5%. Соотношение потребления
белков, жиров, углеводов составило 1:1:0,3.
Заключение. Выявленные особенности метаболического и пищевого статуса у пациенток с ФГА указывают на необходимость мультидисциплинарного взаимо-
действия гинеколога, диетолога и психотерапевта для нормализации пищевого поведения, энергетического баланса, содержания жировой ткани и восстановле-
ния ритма менструаций. 
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The aim of the study – to analyze the nutritional status, fat content and leptin in patients with functional hypothalamic amenorrhea (FHA).
Subjects and methods. Clinical and laboratory methods were performed to examine 48 patients with FHA (age 25.8±5.43 years, BMI 19.7±2.01 kg/m2), including an assess-
ment of the nutrient intake, eating behavior, lipid profile, leptin level and body composition by using dual-energy X-ray absorptiometry. 
Results. Body weight loss was observed in 29.2% of patients, body fat deficiency – in 100% of patients with low and in 58.8% with normal BMI respectively. Hypoleptinemia
was detected in 77.1% of patients, hypercholesterolemia without increasin go fatherogenic index in 68.8% of patients. The analysis of the EDI-2 questionnaires showed that
54.2% of patients had drive for thinness, 22.9% of patients had body dissatisfaction. Nutritional examination showed a decrease of caloric intake in 50% of patients, daily
carbohydrate intake – in 91.7%, increase protein intake in 70.8%, fats in 62.5% of patients. The ratio of nutrient consumption (proteins, fats, carbohydrates) was 1:1:0.3. 
Conclusion. The revealed features of the metabolic and nutritional status of patients with FHA point to the need for multidisciplinary interaction of the gynecologist, nutri-
tionist and psychotherapist to normalize eating behavior, energy balance, total body fat percentage and menstrual status.
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Материалы и методы
Проведено клинико-лабораторное обследование 48 жен-

щин в возрасте от 18 до 39 лет (средний возраст – 25,8±5,43
года) с ФГА. Диагноз устанавливался на основании клини-
ческих данных (аменорея более 6 мес) и гормональных по-
казателей (снижение уровня лютеинизирующего гормона
менее 3,0 мЕД/мл) при отсутствии органических наруше-
ний гипоталамо-гипофизарной области по данным маг-
нитно-резонансной томографии.

Пищевой статус пациенток оценивался в летне-осенний
период путем изучения фактического питания в домашних
условиях (анализ дневников питания за неделю). Подсчет
данных производился путем частотного анализа при по-
мощи компьютерной программы, зарегистрированной ГУ
«НИИ питания» РАМН, 2003–2006, версия 1.2.4. В качестве
нормативных показателей использовали «Методические
рекомендации 2.3.1.2431-08 по нормам физиологических
потребностей в энергии и пищевых веществах для различ-
ных групп населения Российской Федерации».

Пищевое поведение оценивали по результатам анкетиро-
вания, проведенного по опроснику EDI-2 (Eating Disorder
Inventory 2). Он включал 91 вопрос по 11 шкалам: желание
похудеть, перфекционизм, аскетизм, неэффективность
(чувство неадекватности и бесполезности), неудовлетво-
ренность своим телом, недостаток интероцептивной чув-
ствительности (неспособность оценить сигналы голода),
булимия, страх взросления, социальная небезопасность,
недостаток в регуляции импульсов (импульсивность), меж-
личностное недоверие. Ответ на каждой вопрос оцени-
вался от 0 до 3 баллов. Нарушение пищевого поведение ди-
агностировалось при наборе 8 баллов и выше по одной
шкале. «Композиционный состав тела» определяли мето-
дом двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии
(DXA) по программе Total Body Tissue Quantitation на ден-
ситометре Prodigy фирмы Lunar (США). В качестве наибо-
лее информативного параметра содержания жировой
ткани был принят показатель total body fat (%). Согласно ре-
зультатам ранее проведенного исследования его норматив-
ное значение составило 30%.

Липидный спектр сыворотки крови определяли фото-
метрическим и турбидиметрическим методами на автома-
тическом анализаторе ВА-400 (Biosystems, Испания) с ис-
пользованием реагентов производства Biosystems (Испа-
ния). Определялись уровни холестерина (ХС), триглицери-
дов (ТГ), ХС липопротеинов низкой плотности (ЛПНП), ХС
липопротеинов высокой плотности (ЛПВП). Коэффициент
атерогенности (КА) рассчитывался по формуле: КА=(ХС-ХС
ЛПВП)/ХС ЛПВП.

Определение уровня лептина в сыворотке крови проводи-
лось иммунохемилюминесцентным методом на автомати-
ческом анализаторе Immulite 2000 (Siemens, США) с исполь-
зование наборов DRGR Leptin (Sandwich) ELISA (EIA-2395).

Для статистического анализа материала была использо-
вана программа Statplus (AnalystSoft Inc., версия 6). Все дан-
ные представлены как средние ± стандартное отклонение.
Сравнение проводилось с помощью U-теста Манна–Уитни,
метод Спирмена был использован для выявления корреля-
ций. Статистически значимыми считали результаты при
достижении уровня ошибки р<0,05.

Результаты
Оценка потенциальных причин ФГА показала, что

6 (12,5%) пациенток связывали аменорею со стрессом,
9 (18,7%) – со снижением массы тела, 4 (8,3%) – с чрезмер-
ными физическими нагрузками, 2 (4,2%) пациентки не
могли четко определить причину ФГА. Комбинацию факто-
ров отмечали 27 (56,3%) пациенток. 34 (70,8%) пациентки с
ФГА имели в анамнезе эпизод снижения массы тела, однако
на момент вступления в исследование индекс массы тела
(ИМТ) был в пределах нормативных значений. 

Средняя длительность аменореи составила 2,98±2,02 года.
Аменорея до 1 года наблюдалась у 6 (12,5%) пациенток, от 1
до 2 года – у 4 (8,3%), от 2 до 3 лет – у 16 (33,3%), от 3 до
4 лет – у 7 (14,6%), более 4 лет – у 15 (31,3%).

ИМТ варьировал от 14,0 до 25,0 кг/м2 и в среднем соста-
вил 19,7±2,01 кг/м2. Согласно классификации Всемирной

организации здравоохранения (1995 г.), нормальный ИМТ
(18,5–24,9) наблюдался у 34 (70,8%) пациенток, дефицит 
1-й степени (ИМТ=17,0–18,49) – у 9 (18,75%) пациенток, 
2-й (ИМТ=16,0–16,9) – у 3 (6,25%), а 3-й (ИМТ<16,0) –
у 2 (4,2%).

По данным денситометрии определяется иная ситуа-
ция. Нормальное содержание жировой ткани было вы-
явлено лишь у 14 (29,2%), а дефицит – у 34 (70,8%) пациен-
ток (рис. 1).

При оценке процентного содержания жировой ткани в
зависимости от ИМТ выявились достоверные отличия. При
ИМТ<18,5 кг/м2 среднее содержание жировой ткани соста-
вило 19,9±5,94%, а у пациенток с нормальным ИМТ –
28,4±5,84% (p<0,01).

У всех пациенток с дефицитом массы тела был отмечен
дефицит жировой ткани. При нормальном ИМТ у 20
(58,8%) пациенток было диагностировано снижение про-
центного содержания жировой ткани менее 30%.

Содержание ХС в сыворотке крови варьировало в пре-
делах 3,8–7,1 ммоль/л, среднее значение составило 
5,41±0,7 ммоль/л. Повышение уровня ХС (более 5,18 ммоль/л)
наблюдалось у 33 (68,8%) пациенток. Содержание ТГ у
всех пациенток было в пределах нормы, среднее значение
соответствовало 0,64±0,17 ммоль/л. У 12 (25%) пациенток
было отмечено увеличение ХС ЛПНП>4,25 ммоль/л, сред-
нее содержание составило 3,02±0,72 ммоль/л. У 14 (29,2%)
пациенток было выявлено повышение фракции
ЛПВП>2,15 ммоль/л, среднее значение составило
1,9±0,34 ммоль/л. Коэффициент атерогенности составил
1,8±0,3 и ни у одной пациентки не выходил за верхнюю
границу нормы.

Содержание лептина в сыворотке крови больных с ФГА
варьировало от 0,61 до 9,5 нг/мл, среднее составило
3,0±2,26 нг/мл. Согласно ранее проведенному нами иссле-
дованию пороговое значение лептина, позволяющее диаг-
ностировать гиполептинемию у больных с ФГА, составляет
4,8 нг/мл. С учетом этих критериев у 37 (77,1%) пациенток
была диагностирована гиполептинемия. Гиполептинемия
была отмечена у 13 (92,8%) пациенток с низким и у 24
(70,5%) пациенток с нормальным ИМТ, а также у 27 (79,4%)
пациенток с дефицитом и у 10 (71,4%) пациенток с нор-
мальным содержанием жировой ткани. У пациенток с нор-
мальным ИМТ средний уровень лептина составил 
3,22±2,36 нг/мл, а у пациенток с дефицитом массы тела –
2,21±1,76 нг/мл (р=0,021). При наличии у больных 10–20%
жировой ткани средний уровень лептина составил
1,85±0,22 нг/мл, при 20–30% жировой ткани – 
2,36±1,27 нг/мл, более 30% – 4,58±2,63 нг/мл. Статистиче-
ский анализ выявил положительную корреляционную за-
висимость между лептином и ИМТ (r=0,398, p<0,05). Корре-
ляция лептина с процентным содержанием жировой ткани
была более значимой (r=0,594, p<0,01). 

Анализ результатов анкетирования по опроснику EDI-2
позволил диагностировать нарушения пищевого поведе-
ния, а также оценить психологические характеристики и
поведенческие стереотипы. Желание похудеть выявлено у
26 (54,2%) пациенток, неудовлетворенность своим телом –

Рис. 1. Распределение пациенток с ФГА: а – по ИМТ; б – по процентному содержа-
нию жировой ткани.

а б
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у 11 (22,9%), перфекционизм – у 17 (35,4%), аскетизм –
у 16 (33,3%), булимия – у 10 (20,8%) пациенток. 

При оценке фактического питания у 24 (50%) пациенток
отмечалась недостаточная энергетическая ценность ра-
циона.

Согласно данным, приведенным в рис. 2, оптимальное су-
точное потребление белка наблюдалось у 8 (16,7%) пациен-
ток, у 6 (12,5%) – выявлен дефицит, а у 34 (70,8%) – превы-
шение рекомендуемой суточной нормы потребления
белка. У 30 (62,5%) пациенток пищевой рацион характери-
зовался избыточным суточным потреблением жиров,
у 11 (22,9%) пациенток – адекватное количество, у 7 (14,5%)
пациенток – недостаточное. У 44 (91,6%) пациенток был
выявлен дефицит потребления сложных углеводов. Соот-
ношение между потребляемыми белками, жирами и углево-
дами составило 1:1:0,3. Не выявлено достоверных различий
в потреблении макронутриентов между группами пациен-
ток с нормальным ИМТ и дефицитом массы тела (р>0,05).

Обсуждение
Согласно современной концепции, одним из ведущих

факторов развития ФГА является психическая дезадапта-
ция, ассоциированная с нарушением пищевого поведения
и чрезмерными физическими нагрузками. Это приводит к
снижению массы тела, содержания жировой ткани и нару-
шению центральных механизмов регуляции репродуктив-
ной системы [18]. 

В проведенном исследовании большинство пациенток с
ФГА (70,8%) имели нормальный ИМТ, соответственно, де-
фицит массы тела был выявлен только у 29,2% пациенток.
Однако проведение DXA показало, что дефицит жировой
ткани характерен для 70,8% больных и лишь у 29,2% про-
центное содержание жировой ткани было в пределах нор-
мативных значений. Оказалось, что дефицит жировой
ткани имел место не только у всех пациенток с
ИМТ<18,5 кг/м2, но и у 58,8% больных с нормальным значе-
нием ИМТ. Это указывает на то, что для больных с ФГА ха-
рактерен «скрытый дефицит» жировой ткани. Полученные
данные позволяют сделать заключение, что у больных с
ФГА оценка жировой ткани является значительно более ин-
формативным показателем метаболических нарушений,
чем рутинное определение ИМТ. Это указывает на необхо-
димость включения DXA в комплекс диагностических ме-
роприятий при ФГА не только для диагностики возмож-
ного снижения минеральной плотности костной ткани, но
и для выявления «скрытого дефицита» жировой ткани в
случае нормального ИМТ.

Традиционно аменорею, связанную с гипоэстрогенией,
ассоциируют с повышением риска развития атеросклероза
и сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) [19]. Согласно
полученным результатам, у 68,8% пациенток с ФГА была ди-
агностирована дислипидемия IIa (изолированная гиперхо-
лестеринемия). Однако уровень ЛПВП был в пределах нор-
мативных значений, а у 29,2% пациенток превышал тако-

вой. Ранее была предложена теория возникновения гипер-
холестеринемии за счет увеличенного потребления жиров.
До настоящего времени механизмы формирования дисли-
пидемии у пациенток с ФГА остаются до конца не изучен-
ными. Предполагают, что одной из возможных причин ги-
перхолестеринемии может быть увеличение синтеза эндо-
генного ХС в печени при ограничении питания [20]. Есть
также точка зрения, что на фоне гипотиреоидного состоя-
ния, характерного для пациенток с ФГА, снижается уровень
катаболизма жирных кислот и ЛПНП [21]. Согласно полу-
ченным результатам, коэффициент атерогенности у всех
больных не выходил за рамки референсных значений. По-
добная закономерность описана и в других исследованиях
[20, 22, 23]. Это указывает на отсутствие повышенных рис-
ков развития ССЗ у пациенток с ФГА, несмотря на имею-
щуюся гиперхолестеринемию. Таким образом, назначение
заместительной гормональной терапии у этой категории
больных с целью снижения рисков ССЗ малообоснованно. 

Согласно данным многочисленных исследований име-
ется тесная взаимосвязь между содержанием жировой
ткани и уровнем лептина [24, 25]. Необходимость определе-
ния уровня лептина обусловлена его связью с энергетиче-
ским балансом и функцией репродуктивной системы. Было
показано, что восстановление положительного энергети-
ческого баланса приводит к повышению уровня лептина и
увеличивает частоту восстановления ритма менструаций у
пациенток с ФГА [26].

Согласно полученным данным, гиполептинемия харак-
терна для 77,1% больных с ФГА. Снижение уровня лептина
имело место у 92,8% пациенток с дефицитом массы тела и у
79,4% пациенток с дефицитом жировой ткани. Дальнейший
детальный анализ показал, что, несмотря на нормальные
значения ИМТ и процентного содержания жировой ткани,
гиполептинемия сохранялась у 71,4% пациенток. Это мо-
жет косвенно указывать на сохранение отрицательного
энергетического баланса как причины ФГА. Исходя из
этого, можно предположить, что для возобновления ритма
менструаций необходимо восстановление не только ис-
ходной массы тела, содержания жировой ткани, но и поло-
жительного энергетического баланса. Учитывая важную
роль лептина в функционировании репродуктивной си-
стемы, в настоящее время проводятся исследования по
оценке эффективности рекомбинантного лептина при
ФГА [27, 28]. 

При анализе опросников EDI-2 были выявлены наруше-
ния пищевого поведения и неадекватность восприятия па-
раметров собственного тела. Данный факт может указы-
вать на присутствие дисморфомании. Полученные резуль-
таты согласуются с данными других исследователей и сви-
детельствуют о важной роли психогенных факторов в раз-
витии ФГА [11, 15]. По-видимому, эти психологические
особенности приводят пациенток к действиям по сниже-
нию массы тела (резкое ограничение в питании и иные на-
рушения пищевого поведения, увеличение физической ак-
тивности, в том числе силовые тренировки) и расстрой-
ствам адаптации к ежедневным стрессам. Это указывает на
наличие более глубоких механизмов психосоматической
регуляции репродуктивной функции, которые подлежат
дальнейшему изучению и должны оцениваться врачом-
психиатром.

При оценке фактического питания были выявлены осо-
бенности потребления макронутриентов. Дефицит по-
требляемых калорий наблюдался у 50% пациенток как при
дефиците массы тела, так и при нормальном ИМТ. В на-
стоящее время многие врачи-диетологи придерживаются
позиции, что дефицит потребления белков характерен для
пациенток с нервной анорексией и используют подход с
увеличением квоты потребляемого белка [21, 29]. Однако,
согласно полученным данным, только у 12,5% пациенток
отмечался дефицит потребления белка. Примечательно,
что у большей части пациенток (70,8%) было выявлено из-
быточное потребление белка. Это согласуется с результа-
тами C.Hadigan и соавт. [30].

Согласно полученным данным, у 62,5% пациенток от-
мечено превышение суточной нормы потребления жиров,
а у 91,7% пациенток – дефицит потребления углеводов. 

Рис. 2. Характеристика энергетической ценности и суточного потребления макро-
нутриентов у пациенток с ФГА.
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Данные литературы относительно адекватности суточ-
ного потребления углеводов разнятся. Так, в исследованиях
G.Laughlin (1998 г.) у спортсменок диагностировано повы-
шение суточного потребления углеводов, в то время как по
данным A.Melin (2015 г.) – его недостаток. Это различие мо-
жет объясняться изменением рациона питания, образа
жизни и социальных и культурных ценностей [31–33].

Таким образом, у пациенток с ФГА на фоне выраженного
дефицита потребления углеводов и избыточного потреб-
ления белков и жиров соотношение потребляемых макро-
нутриентов (белков, жиров и углеводов) соответствовало
1:1:0,3 вместо рекомендованного 1:1:4. Это указывает на
особенности рациона питания пациенток с ФГА и необхо-
димость привлечения диетолога для коррекции питания. 

Заключение
Результаты проведенного исследования позволяют сде-

лать заключение, что изменения в пищевом поведении, об-
условленные стрессом и особенностями психотипа, при-
водят к снижению калорийности рациона, нарушению со-
отношения потребляемых нутриентов и, как следствие, к
отрицательному энергетическому балансу. В результате
энергетического дефицита увеличивается расход эндоген-
ных резервов организма, сопровождающийся снижением
содержания жировой ткани и уровня лептина. Дефицит
лептина, выявленный у 77,1% пациенток, ассоциирован с
дисрегуляцией гипоталамо-гипофизарной системы, сни-
жением секреции гонадотропинов, возникновением ги-
поэстрогении и формированием ФГА.

Таким образом, одной из первоочередных задач ведения
пациенток с ФГА является коррекция психического статуса и
пищевого поведения. Проведение психотерапевтических ме-
роприятий способно также повысить комплаентность паци-
енток рекомендациям диетолога. Основной целью комплекс-
ной работы психотерапевта, диетолога и гинеколога при ФГА
являются увеличение массы тела, содержания жировой
ткани, уровня лептина и восстановление положительного
энергетического баланса для нормализации гипоталамо-ги-
пофизарно-яичниковой системы без назначения гормоноте-
рапии. Проведение этих мероприятий представляется пер-
спективным подходом к ведению пациенток с ФГА. 
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