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Úvod
Sekundární amenorea definovaná jako alespoň 3měsíční 
absence menstruačního krvácení postihuje 2–5  % do-
spělých žen v reprodukčním věku. Příčiny amenorey jsou 
rozmanité a  jejich nadpoloviční část je spojena s poru-
chou velmi sofistikované souhry hormonů a dalších fak-
torů, která vede k pulzní sekreci gonadoliberinu (GnRH). 
Je-li narušena vhodná frekvence nebo amplituda této 

sekrece, je postižena i sekrece gonadotropinů LH (luteini-
zační hormon) a FSH (folikuly stimulující hormon) hypo
fýzou a následně sekrece estradiolu ovarii. Takový stav se 
označuje jako hypotalamická amenorea. Hypotalamic-
kou amenoreu dále rozdělujeme na stavy s organickými 
příčinami a  stavy bez zřejmé organické příčiny. K  prvé 
skupině patří např. Kallmanův syndrom, izolovaný ne-
dostatek gonadotropinů, nádory hypofýzy, Sheehanův 
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Souhrn
Funkční hypotalamická amenorea (FHA) je vedle gravidity a  syndromu polycystických ovarií nejčastější formou 
sekundární amenorey. FHA je důsledkem poruch v pulzní sekreci gonadoliberinu (GnRH), které pak vedou k poruše 
sekrece gonadotropinů FSH a  LH. FHA je obranou organizmu v  situacích ohrožujících životní funkce, které jsou 
chráněny pak přednostně před funkcí rozmnožovací. FHA je reverzibilní, po ukončení extrémní zátěže se zvolna 
sama může upravit. Uvádějí se 3 hlavní typy funkční amenorey: FHA se vztahem k úbytku hmotnosti, FHA v dů-
sledku stresu a se vztahem k nadměrnému fyzickému výkonu. Konečným výsledkem jsou komplexní hormonální 
změny charakterizované hlubokou hypoestrogenemií. Vedle nízkých estrogenů tyto pacientky mají mírnou hyper-
kortizolemii, nízké hladiny inzulinu v séru, nízký IGF1 a nízký celkový trijodtyronin. Zdraví těchto žen je ohroženo 
ve více směrech, včetně stavu kostí, kardiovaskulárního systému a stavu mentálních funkcí. Pacientky mají sníže-
nou kostní denzitu a jsou pak ohroženy zvýšeným rizikem fraktur. Osteopenie a osteoporóza jsou hlavní dlouho-
dobou komplikací FHA. Kardiovaskulární komplikace spočívají v dysfunkci endotelu a změnách v lipidogramu. Pa-
cientky s funkční hypotalamickou amenoreou trpí častěji depresemi a úzkostmi a také problémy v sexuální oblasti 
než zdravé ženy.

Klíčová slova: cvičení – hypogonadotropní hypoestrinizmus – osteoporóza – poruchy příjmu potravy – sekundární 
amenorea – stres – úbytek hmotnosti 

Functional hypothalamic amenorrhea
Summary
Functional hypothalamic amenorrhea (FHA) besides pregnancy and syndrome of polycystic ovary is one of the 
most common causes of secondary amenorrhea. FHA results from the aberrations in pulsatile gonadotropin-re-
leasing hormone (GnRH) secretion, which in turn causes impairment of the gonadotropins (follicle-stimulating hor-
mone and luteinizing hormone). FHA is a form of the defence of organism in situations where life functions are 
more important than reproductive function. FHA is reversible; it can be normalized after ceasing the stress situa-
tion. There are three types of FHA: weight loss related, stress-related, and exercise-related amenorrhea. The final 
consequences are complex hormonal changes manifested by profound hypoestrogenism. Additionally, these pa-
tients present mild hypercortisolemia, low serum insulin levels, low insulin-like growth factor 1 (IGF-1) and low total 
triiodothyronine. Women’s health in this disorder is disturbed in several aspects including the skeletal system, car-
diovascular system, and mental problems. Patients manifest a decrease in bone mass density, which is related to 
an increase in fracture risk. Therefore, osteopenia and osteoporosis are the main long-term complications of FHA. 
Cardiovascular complications include endothelial dysfunction and abnormal changes in the lipid profile. FHA pa-
tients present significantly higher depression and anxiety and also sexual problems compared to healthy subjects.

Key words: exercise – food intake disturbances – hypogonadotropic hypoestrinismus – osteoporosis – secondary 
amenorrhea – stress – weight loss
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syndrom, apoplexie nebo aneuryzma hypofýzy, syn-
drom prázdné selly, nepřiměřená sekrece prolaktinu, 
infekce (např. tuberkulóza), trauma hlavy nebo postira-
diační stavy. Amenoreu v  důsledku hypotalamo-hypo-
fyzární poruchy bez organické příčiny pak někteří autoři 
[13] dále rozdělují tak, jak je uvedeno v tab.

Funkční hypotalamická amenorea 
Speciální skupinou je funkční hypotalamická ameno-
rea (FHA). Vedle těhotenství a  syndromu polycystic-
kých ovarií je FHA nejčastější příčinou zástavy men-
struačního cyklu. Je vyvolána těžkou zátěží organizmu 
a  má 3  základní etiologické příčiny – psychický nebo 
fyzický stres, nadměrné cvičení, energetický deficit 
např. při ztrátě hmotnosti (energetický deficit může 
však být nezávislý na tělesné hmotnosti) nebo kombi-
nace těchto příčin. Takto indukovaná amenorea je nej-
častější formou sekundární amenorey a  je fyziologic-
kou odezvou na podvýživu, nadměrnou námahu, těžký 
emoční stres nebo závažné chronická onemocnění. 
Jako funkční ji označujeme proto, že je adaptivní reakcí 

na situaci, která nutí organizmus k uchování energetic-
kých zdrojů potřebných pro přežití na úkor energeticky 
náročných dějů nutných pro reprodukci [6].

Funkční hypotalamická amenorea (FHA) je tedy defi-
nována jako neorganická a  reverzibilní porucha výdeje 
gonadoliberinu vedoucí k  hypoestrinnímu hypogona-
dizmu. Paleta poruch sekrece gonadoliberinu a  LH je 
značně pestrá: snížená frekvence pulzů LH, úplná ztráta 
pulzního charakteru sekrece LH, zvýšená frekvence 
LH pulzů nebo dokonce zdánlivě normální sekreční vzor. 
Ve fyziologickém řízení sekrece GnRH (gonadotropin-
-releasing hormone/gonadotropiny uvolňující hormon) 
hrají roli četné neuropeptidy, neurotransmitery a neuro
steroidy a přesný mechanizmus jejich souhry není zcela 
jasný. Pozornost na sebe upoutaly látky jako allopregna-
nolon, neuropeptid Y, kortikoliberin, leptin, ghrelin, β-en-
dorfin nebo melatonin. I kdyby hladiny všech těchto látek 
byly v pořádku, může váznout synchronizace jejich pů-
sobení. Na modulaci sekrece gonadoliberinu pak působí 
ještě další faktory, jako je pubertální zrání, změny v ener-
getické rovnováze, tělesné složení, stres a emoce [14].

Tab. Rozdělení hypotalamické amenorey

bez organické příčiny

funkční hypotalamická amenorea faktory spojené s cvičením

faktory spojené s výživou

psychogenní a stresové faktory

závažné onemocnění

fyziologická anovulace prepuberta

postpartální období

období kojení

těhotenství

postmenopauza

farmakologicky vyvolaná anovulace opioidní agonisté

dopaminergní agonisté

psychické poruchy pseudocyesis

anorexie

bulimie

organická příčina poruchy hypotalamo-hypofyzární jednotky

Kallmanův syndrom

izolovaný nedostatek gonadotropinů

nádory hypofýzy

Sheehanův syndrom

apoplexie nebo aneuryzma hypofýzy

syndrom prázdné selly

nepřiměřená sekrece prolaktinu

infekce (např. tuberkulóza)

trauma hlavy

postiradiační stavy
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Hormonální poruchy asociované s FHA 
Klíčovou roli v patologii FHA hraje porucha sekrece go-
nadoliberinu a  jejím důsledkem je nedostatečná se-
krece estrogenů ovarii. Při tom může být postižena 
i  sekrece dalších hypotalamo-hypofyzárních působků. 
Typická je aktivace osy hypotalamus-hypofýza-nadled-
viny v důsledku stresu – ta je pak dalším patogenním 
faktorem FHA. Kortikoliberin (CRH) se zvyšuje v  stre-
sových situacích a jak bylo potvrzeno na řadě modelů, 
blokuje sekreci gonadoliberinu na hypotalamové 
úrovni [13,14]. Zvýšení sekrece kortikoliberinu vede ke 
zvýšení sekrece ACTH (adrenokortikotropní hormon) 
hypofýzou a kortizolu nadledvinami. Na rozdíl od glu-
kokortikoidů, androgeny jak adrenálního, tak gonadál-
ního původu bývají sníženy. U  pacientů s  FHA je také 
často zjišťována porucha osy hypotalamus-hypofýza-
-štítná žláza. Hladiny tyreotropinu jsou normální nebo 
snížené, zvýšena je hladina reverzního trijodtyroninu 
a snížena hladina trijodtyroninu podobně jako je tomu 
u  „euthyroid sick syndromu“ u  chronicky nemocných 
nebo hladovění [7]. K dalším možným nálezům u FHA 
patří někdy zvýšená noční sekrece růstového hor-
monu a nižší celková denní sekrece prolaktinu. U FHA 
bývá většinou nižší hladina inzulinu a IGF1 (inzulinu po-
dobný růstový faktor/insulin-like growth factor) a zvý-
šená inzulinová citlivost.

Do komplexního mechanizmu patogeneze FHA vstu-
pují kromě klasických hormonů i  četné neuropeptidy, 
neurotransmitery a neurosteroidy, jako jsou kisspeptin, 
neuropeptid Y, ghrelin, leptin, melatonin, β-endorfin 
nebo allopregnanolon.

Klinické důsledky FHA
Na rozdíl od amenorey nelze funkční hypotalamickou 
amenoreu považovat za pouhý symptom. Její klinický 
dopad je mnohem hlubší než prostá porucha cyklu. 
Protože konečným výsledkem poruchy pulzní sekrece 
gonadoliberinu a  gonadotropinů je hypoestrinizmus, 
má nedostatečné zásobení estrogeny negativní vliv 
na další stránky ženského zdraví, jako je kostní meta-
bolizmus, kardiovaskulární systém, sexuální život nebo 
psychika. Navíc jsou další hormonální nepravidelnosti 
průvodním jevem kauzálních faktorů FHA, tj. stresu 
a negativní energetické rovnováhy. Pacientky s delším 
trváním hypotalamové amenorey mívají osteope-
nii nebo osteoporózu a  následně zvýšené riziko frak-
tur. Kardiovaskulární komplikace spočívají v  endoteli-
ální dysfunkci a změnách profilu lipidů. Pacientky s FHA 
mají častěji než zdravé ženy sklon k depresím a úzkosti 
a mají častěji problémy v sexuálním životě [5]. Proto dé-
letrvající funkční amenorea může mít neblahý vliv na 
celkové zdraví postižených žen [14].

Vyvolávající příčiny FHA
Dlouho známou příčinou FHA je nadměrné cvičení 
anebo jiná fyzická zátěž, jak je tomu u atletek [1,9,11,15,16] 
nebo u baletek [20], u nichž je často fyzická zátěž spo-
jena se snahou udržet nižší tělesnou hmotnost. U atletek 

se někdy píše o „atletické triádě“, která představuje vzá-
jemné propojení nepřiměřeně nízkého energetického 
příjmu, menstruační dysfunkce a  snížené kostní den-
zity [8]. Objevuje se v některých druzích sportu, zejména 
u  vytrvalostních disciplín, gymnastice a  baletu. Zda se 
u  konkrétní atletky za jinak stejných podmínek vyvine 
FHA nebo ne, rozhodují také genetické predispozice 
nebo metabolické odchylky připomínající syndrom po-
lycystických ovarií [4]. Jinou poměrně častou příčinou 
FHA v  důsledku negativní energetické bilance je ano-
rexie nebo bulimie, ale i přílišné hubnutí z jiných příčin. 
Kromě známek FHA se zde uplatňuje i  snížená hladina 
leptinu [19] nebo snížená aktivita inzulinu a IGF1 [12]. Pří-
činou FHA může být také psychický stres [10]. Jisté psy-
chopatologické rysy mají i  pacientky s  FHA spojenou 
s tělesnou zátěží nebo poruchami příjmu potravy, např. 
zvýšenou sociální nejistotu, introverzi, tendenci k depre-
sím, neúměrný důraz na dietu apod [3]. 

Vyšetření
Hypogonadotropní hypogonadizmus, který patří k  FHA, 
není příliš specifickým příznakem, proto diagnózu 
funkční hypotalamické amenorey je třeba učinit per ex
clusionem. Vyloučit je třeba organické poškození osy 
hypotalamus-hypofýzy-ovarium i  další příčiny ameno-
rey, hyperandrogenemii, hypotyreózu, u primární ameno-
rey testikulární feminizaci nebo neperforovaný hymen. 
U  adolescentek je někdy obtížné rozpoznat, zda jde 
o FHA nebo o opožděnou menarche [2]. V anamnéze je 
důležité zjistit, jak se vyvíjela tělesná hmotnost, jaké jsou 
jídelní zvyklosti pacientky, jaká je její fyzická zátěž nebo 
zda nemá psychickou zátěž nebo trauma nebo zda užívá 
psychofarmaka nebo hormonální antikoncepci. Vyšetře-
ním androgenů je možno vyloučit další častou příčinu 
sekundární amenorey, kterou je syndrom polycystických 
ovarií. Nedostatek estrogenů kromě laboratorního vy-
šetření lze prokázat negativním progesteronovým pro-
vokativním testem. Z  laboratorních nálezů je charakte-
ristická normální nebo nízká hladina FSA a LH navzdory 
hypoestrinizmu.

Léčba
Kauzální léčbou FHA je náprava fyzické nebo psychické 
zátěže anebo nedostatečného energetického příjmu. 
Uvádí se, že k obnovení menstruačního krvácení se při 
poruchách příjmu potravy dochází při dosažení hmot-
nosti o 2 kg vyšší, než byla hmotnost v době ztráty cyklu. 
Ke změně životního stylu, který by tuto nápravu zajis-
til, je často třeba psychologické podpory psychoterapií 
[3] nebo i např. hypnózou [17]. Fertilita může být léčena 
podáváním gonadotropinů nebo pulzního gonadolibe-
rinu nebo s omezeným úspěchem někdy klomifenem, 
léčba plodnosti sama nemusí však vést k úpravě všech 
řídících hypotalamových funkcí. To pak může vyústit do 
porodních, fetálních nebo neonatálních komplikací. Po-
daří-li se behaviorální nebo psychologickou intervencí 
odstranit vyvolávající příčinu FHA, pak plné endokrinní 
zotavení zajistí lépe zdraví matky i dítěte [2].
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U FHA trvající déle než rok nebo u BMI pod 18 kg/m2 je 
třeba vždy zkontrolovat minerálovou kostní denzitu 
a  také její snížení léčit. Podávání estrogenů ve formě 
hormonální antikoncepce většinou u  FHA není dosta-
tečnou podporou kostní reparace. Hormonální náhrada 
u podvyživených pacientek nemá na kostní metaboliz-
mus výraznější vliv. Příliš se u FHA nedoporučuje ani po-
užití bisfosfonátů (pro jejich dlouhodobé uložení v kosti 
a  možný teratogenní účinek). Podávání dostatečného 
množství kalciových přípravků (alespoň 1 g/den) a vita-
minu D (400–1000 IU/den) je sice namístě, ale nejvhod-
nějším opatřením je docílit normální jídelní návyky 
a  dostatečný příjem energie odstraněním vyvolávající 
příčiny [7,18].

Závěr
Funkční hypotalamická amenorea (FHA) je způsobena 
poruchou sekrece gonadoliberinu jako důsledek situ-
ace, která ohrožuje životní funkce organizmu. K  jejich 
zachování se proto odpojují reprodukční funkce. FHA 
bývá vyvolána nedostatečným energetickým příjmem 
při nadměrném cvičení, jako je tomu u  baletek nebo 
špičkových atletek, při těžkém psychickém nebo fyzic-
kém stresu, u poruch příjmu potravy, jako je anorexie 
nebo bulimie, nebo při kombinaci těchto příčin a  při 
těžším chronickém onemocnění. Po endokrinní stránce 
představuje FHA stav hypogonadotropního hypoestri-
nizmu, ale kromě osy hypotalamus-hypofýza-ovaria 
jsou postiženy i další endokrinní systémy. Protože FHA 
je reverzibilním stavem, je nejvhodnější léčbou odstra-
nění negativních příčin. Při hypoestrinizmu trvajícím 
déle než rok je třeba léčebně dbát o udržení normální 
kostní denzity. 

Práce vznikla v rámci řešení grantu IGA MZ ČR č. NT 12340–5.
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