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Исторически сложилось 
так, что определенная 
структура мозга – ги-

поталамус – дала нозологиче-
ское название целой группе рас-
стройств с различными клини-
ческими проявлениями. Однако 
диэнцефальная область и анато-
мически входящее в нее подбуго-
рье (гипоталамус) являются хотя 
и важным, но всего лишь одним 
из звеньев в сложной системе ве-
гетативной и нейрогормональ-
ной регуляции, ведущее значе-
ние в которой принадлежит об-

ширным зонам в коре головно-
го мозга и лимбической системе. 

Структурно-функциональные 
связи гипоталамо-гипофизарной 
системы с различными обра-
зованиями мозга (корой, зри-
тельным бугром, двигательны-
ми подкорковыми ядрами и моз-
жечком, лимбической системой 
и стволовыми структурами) на-
чинают формироваться внутри-
утробно и развиваются в тече-
ние всей последующей жизни 
человека. Особо значимые пере-
стройки в этих сложных систе-

мах происходят в критические 
возрастные периоды бурного 
роста и созревания организма, 
наиболее ярко – в пубертатном 
возрасте. Являясь своеобразным 
анатомическим «центром» моз-
га с особенностями ликворо- и 
кровоснабжения, гипоталамиче-
ская область достаточно уязви-
ма в связи с большей проницае-
мостью гемато-энцефалического 
барьера, возможностью травми-
рования вследствие резких лик-
вородинамических изменений 
при ушибах головы и черепно-
мозговых травмах; известна ее 
особая чувствительность к па-
тологическим изменениям при 
перинатальной ишемически-
гипоксической энцефалопатии 
со специфическими изменения-
ми – перивентрикулярной лей-
комаляцией вещества мозга [1, 
2, 3, 6].

Патогенез гипоталамической 
дисфункции до конца не изучен. 
Ученые исходят из представле-
ния о полиэтиологичности раз-
вития заболевания у подрост-
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ков с конституциональной или 
врожденной недостаточностью 
гипоталамуса. Широкий спектр 
симптоматики, развивающейся 
при ГД, объясняется, в первую 
очередь, обширными функция-
ми гипоталамуса, к которым от-
носятся непосредственный кон-
троль секреции тропных гормо-
нов и опосредованный контроль 
активности желез внутренней 
секреции, метаболических из-
менений, функции вегетативной 
нервной системы, температур-
ной регуляции, эмоциональнх 
реакций, полового и пищевого 
поведения и др.

Состояние репродуктивной 
системы больных с ГД характе-
ризуется различной степенью 
выраженности дисбаланса по-
ловых гормонов, формирующего 
картину недостаточности лютеи-
новой фазы (НЛФ) или стойкой 
ановуляции, где ведущим при-
знаком остается абсолютная или 
относительная гиперэстрогения. 
Клинически описанный фено-
мен выражается маточными кро-
вотечениями (МКПП), олигоме-
нореей или аменореей [4, 5, 6]. 

С целью изучения возмож-
ностей регуляции менструаль-
ного цикла при ГД без приме-
нения гормональных препара-
тов в НЦАГиП им. В.И. Кулако-
ва совместно с НЦЗД РАМН* 
были обследованы 114 девочек-
подростков в возрасте 12–18 лет 
с нарушениями менструаций по 
типу МКПП (13,6%), олигомено-
реей (70,5%) и аменореей продол-
жительностью более года (15,9% 
больных). Были изучены биоло-
гический и социальный анам-
нез, соматические особенности, 
неврологический и психический 
статус, проведены исследования 
гормонального профиля и по по-
казаниям МРТ головного моз-
га. В обследование были включе-
ны эхографические, рентгеноло-
гические и электрофизиологиче-
ские методы обследования, а так-
же консультация у невропатолога 
и анкетирование пациенток.

В комплекс терапии входи-
ло консультирование по пово-
ду режима умственных и физи-
ческих, в том числе спортивных 
(плавание), нагрузок, были даны 
рекомендации по выбору физи-
ческих факторов воздействия 
(массаж воротниковой зоны и 
электрофорез с ангиотропны-
ми препаратами). Для улучше-
ния нейродинамических процес-
сов и оптимизации взаимодей-
ствия корковых и стволовых си-
стем мозга медикаментозное ле-
чение включало карбамазепин 
(финлепсин) в малых дозах, но-
отропы, L-карнитин (Элькар), 
метаболически-ангиотропные 
препараты (Оксибрал, Трентал, 
Кавинтон, Билобил и др.). Про-
должительность лечения под-
биралась индивидуально с уче-
том клинических особенностей, 
условий развития и жизни де-
вушки.

На фоне лечения у всех боль-
ных отмечена положительная 
динамика по основным невро-
логическим показателям (вклю-
чая ЭЭГ): уменьшились или ис-
чезли головные боли, явления 
вегетодистонии, метеопатии, 
повысилась работоспособность 
и академическая успеваемость, 
улучшился сон, эмоционально-
поведенческие проявления, со-
стояние кожи. 

Проведенная терапия позво-
лила восстановить менструаль-
ный цикл у 81 девушки (71,9%), 
из их числа у 58 пациенток в те-
чение 6 месяцев от начала лече-
ния, а у 23 (28,3%) девушек мен-
струация возникла в течение 
первого месяца лечения.

Особую группу** составили 32 
(28%) девушки, у которых на фоне 
проведенной терапии восстанов-
ление цикла не зафиксировано. 
Возраст девушек с неэффектив-
ным лечением колебался от 14 до 
18 лет, в среднем – 15,6 лет. Про-
веденное углубленное обследова-
ние указанной группы пациенток 
определило выбор гормональных 
препаратов в целях лечения. 

Течение полового созревания 
у девушек этой группы харак-
теризовалось ранним началом 
(8–10 лет) и быстрой прибав-
кой массы тела за 2–4 года. Воз-
раст менархе составил в среднем 
11,8 лет. У подавляющего боль-
шинства пациенток нарушения 
менструального цикла зафикси-
рованы через 0,5–2,5 года после 
начала менструаций, как прави-

ло, в возрасте 14–16 лет. Сред-
няя длительность заболевания к 
моменту обследования состави-
ла в среднем 4,7 года. Все боль-
ные имели ожирение 1–2 степе-
ни выраженности, индекс массы 
тела колебался от 30,2 до 37,4, в 
среднем составив 34,3.

Характерным было наличие 
белых и розовых стрий на коже 
различной степени выраженно-
сти, головные боли и метеозави-
симость, быстрая утомляемость, 
сонливость и эмоциональная ла-
бильность.

Рентгенография черепа позво-
лила исключить опухоль гипо-
физа у всех пациенток, но кон-
статировала наличие в области 
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Состояние репродуктивной 
системы больных с 
гипоталамической дисфункцией 
характеризуется различной 
степенью выраженности дисбаланса 
половых гормонов, формирующего 
картину недостаточности 
лютеиновой фазы (НЛФ) 
или стойкой ановуляции, где 
ведущим признаком остается 
абсолютная или относительная 
гиперэстрогения. Клинически 
описанный феномен выражается 
маточными кровотечениями 
(МКПП), олигоменореей или 
аменореей.
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свода черепа «пальцевых вдав-
лений» у 17 девушек. 

На ЭЭГ выявлены общемоз-
говые изменения, а также изме-
нения, свидетельствующие о во-

влечении в патологический про-
цесс диэнцефальных структур 
мозга, усугубляющиеся в усло-
виях функциональных проб. 
У 7 девушек констатировано 
снижение порога судорожной 
готовности.

Нарушения менструаций от-
мечались у всех 32 больных, из 
них у 15 – по типу МКПП, у 13 – 
олигоменореи. У 4 девушек име-
лись нарушения менструаций по 
типу дисменореи, в их числе у 2 
в сочетании с олигоменореей.

В анамнезе 12 пациенток име-
лись указания на применение 
комбинированных оральных 
контрацептивов в лечебных це-
лях, притом у 10 из них на фоне 

лечения отмечено ухудшение са-
мочувствия, прибавка в весе на 
2–8 кг, увеличение интенсивно-
сти и частоты головной боли. 

В целях регуляции ритма мен-
струаций всем 32 девушкам был 
назначен гестагенный препа-
рат, содержащий дидрогестерон 
(Дюфастон). Показанием для 
назначения Дюфастона явилась 
задержка очередной менструа-
ции более чем на 60 дней и/или 
увеличение эндометрия по дан-
ным УЗИ более чем на 10 мм на 
30–35-й день цикла. У 5 больных 
применение Дюфастона было 
обусловлено необходимостью 
регуляции ритма менструаций 
после остановки маточного кро-
вотечения.

Всего проведено 64 курса ле-
чения препаратом: 9 больным по 
1 курсу, 14 – по 2 курса и 9 – по 
3 курса терапии. Дюфастон на-
значался по общепринятой схе-
ме – 10 мг 2 раза в сутки в тече-
ние 10–12 дней.

Оценка действия препарата 
проводилась по наиболее зна-
чимым для больных с ГД кри-
териям:
 ■ выраженность гестагенного 

действия;
 ■ наличие прибавки массы тела;
 ■ интенсивность проявления 

вегетососудистой дистонии 
(субъективная оценка).
Анализ эффективности при-

менения препарата показал: 
прямой гестагенный эффект до-
стигнут у всех 32 пациенток, что 
подтверждено клинической кар-
тиной и уменьшением толщи-
ны эндометрия не менее чем до 
5 мм по данным УЗИ внутрен-
них половых органов на 5–7-й 
день менструальноподобной ре-
акции.

Оценили самочувствие как 
«улучшенное» 11 (34,4%) деву-
шек, «без изменений» – 16 (50%). 
Важно отметить, что все 27 де-
вушек отметили отсутствие при-
бавки массы тела на фоне при-
менения Дюфастона. Особо-
го внимания заслуживает ана-
лиз истории болезни осталь-
ных 5 (из 32) пациенток, кото-
рые оценили свое состояние на 
фоне терапии как «ухудшение». 

В эту группу вошли девушки, у 
которых на фоне приема Дюфа-
стона отмечена прибавка веса на 
2–4 кг, усиление интенсивности 
головных болей, снижение на-
строения, нарастание слабости. 
Применение Дюфастона у этих 
пациенток совпало с активной 
стадией заболевания, когда при-
бавка в весе и вегетативные со-
судистые проявления отражают 
тяжесть основного патологиче-
ского процесса. Подтверждени-
ем этой гипотезы является по-
следующее наблюдение и лече-
ние совместно с неврологом.

Оценивая результаты прове-
денного исследования, следу-
ет констатировать: применение 
Дюфастона для регуляции ритма 
менструаций у девочек с ГД по-
зволяет получить полноценный 
гестагенный эффект при отсут-
ствии побочных реакций и ухуд-
шений общего самочувствия у 
84,4% больных. 

Таким образом, предложен-
ный неврологический подход в 
лечении больных с различны-
ми нарушениями менструально-
го цикла в сочетании с гипота-
ламической дисфункцией позво-
лил получить эффект оптимиза-
ции менструального цикла бо-
лее чем у 70% пациенток без ис-
пользования гормональных ре-
гуляторов и улучшить общее со-
стояние у всех наблюдавшихся. 
В то же время применение ге-
стагенов, в частности Дюфасто-
на, в комплексной терапии нару-
шений менструального цикла у 
девушек с ГД вполне оправдан-
но, позволяет предотвратить ма-
точные кровотечения и обеспе-
чить регуляцию менструально-
го цикла.

Если решается вопрос о на-
значении плановой гормональ-
ной контрацепции девушкам 
данной группы, можно реко-
мендовать в качестве «стартово-
го» контрацептива Линдинет 20. 
Благодаря минимальной гормо-
нальной нагрузке (0,02 мг эти-
нилэстрадиола и 0,075 мг гесто-
дена) препарат обладает отлич-
ной переносимостью и вызыва-
ет минимальное число побоч-
ных эффектов.  

Применение Дюфастона для 
регуляции ритма менструаций 

у девочек с гипоталамической 
дисфункцией позволяет получить 

полноценный гестагенный эффект 
при отсутствии побочных реакций 

и ухудшений общего самочувствия 
у  84,4% больных. 
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При назначении плановой 
гормональной контрацепции 

девушкам с ГД в качестве 
«стартового» контрацептива 

можно рекомендовать Линдинет 20. 
Благодаря минимальной 

гормональной нагрузке (0,02 мг 
этинилэстрадиола и 0,075 мг 

гестодена) препарат обладает 
отличной переносимостью 

и вызывает минимальное число 
побочных эффектов.
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