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Реферат. Лечебная тактика при гипоталамическом синдроме пубертатного периода у девочек. 
Боровская-Стрюк Т.С. Гипоталамический синдром пубертатного периода (ГСПП) – патологический 
симптомокомплекс, возникающий в результате дисфункции гипоталамуса, гипофиза и других эндокринных 
желез в период полового созревания. Цель исследования – усовершенствование лечебной тактики у пациенток 
с ГСПП на основе результатов исследования особенностей клинического течения заболевания, состояния 
нервной и эндокринной систем. В исследование включено 125 пациенток в возрасте 11-17 лет с ГСПП, 
разделенных на две клинические группы: 50  больных в возрасте 11-14 лет и 75 девушек в возрасте 15-17 лет. 
Обследование включало сбор анамнеза, антропометрическое, общеклиническое и гинекологическое обсле-
дование, исследование показателей гормонального профиля, липидного и углеводного обмена, инстру-
ментальные исследования, консультации невропатолога, эндокринолога. Установлено, что  формирование и 
течение ГСПП у девушек в период полового созревания происходит на фоне перинатально-гипоксического 
поражения ЦНС, раннего ожирения, вирусных нагрузок, расстройств менструальной функции, повышенной 
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секреции пролактина, андрогенов, кортизола и пониженного уровня эстрадиола. Нейрофункциональные 
методы исследования подтвердили функциональный характер изменений центральной нервной системы у 
пациенток с ГСПП. Терапия ГСПП должна быть комплексной и систематической, включая нормализацию 
массы тела, коррекцию питания, режима умственных и физических нагрузок, сна, функции щитовидной 
железы, гиперандрогении, инсулинорезистентности, менструального цикла. В динамике наблюдения после 
проведения 2-3 курсов терапии (в среднем через 6-15 месяцев) отмечали восстановление менструального цикла 
у всех 25 (100%) пациенток со вторичной аменореей и регресс кистозных образований яичников у всех 11 
(100%) больных. Уменьшение массы тела отмечалось у большинства пациенток с избыточным весом и 
ожирением - в 70 (92,1%) случаях. 
 
Abstract. Therapeutic tactics in the hypothalamic syndrome of puberty in girls. Borowska-Striuk T. 
Hypothalamic syndrome of puberty (HSP) is a pathological symptom complex that occurs as a result of dysfunction of 
hypothalamus, pituitary gland and other endocrine glands during puberty. Purpose – to improve the therapeutic tactics 
in patients with HSP based on the results of study of the clinical course of the disease, the state of the nervous and 
endocrine  systems. The study included 125 patients aged 11-17 years with HSP, divided into two clinical groups: 50 
patients aged 11-14 years and 75 girls aged 15-17 years. The examination included the collection of anamnesis, 
anthropometric, general clinical and gynecological examination, the study of hormonal profile, lipid and carbohydrate 
metabolism, instrumental studies, consultations of a neurologist, endocrinologist. It was found that the formation and 
course of HSP in girls during puberty occurs against a background of perinatal hypoxic involvement of the central 
nervous system, early obesity, viral loads, disorders of menstrual function, increased secretion of prolactin, androgens, 
cortisol and reduced level of estradiol. Neurofunctional research methods confirmed the functional nature of changes in 
the central nervous system in patients with hypothalamic syndrome of puberty. HSP therapy should be comprehensive 
and systematic, including normalization of body weight, correction of nutrition, mental and physical activity, sleep, 
thyroid function, hyperandrogenism, insulin resistance, menstrual cycle. In the follow-up dynamics after 2-3 courses of 
therapy (on average 6-15 months), restoration of the menstrual cycle was observed in all 25 (100%) patients with 
secondary amenorrhea and regression of cystic ovarian formations in all 11 (100%) patients. Weight loss was noted in 
most patients with overweight and obesity in 70 (92.1%) cases. 

 
Гіпоталамічний синдром пубертатного пе-

ріоду (ГСПП) – патологічний симптомоком-
плекс, що виникає в результаті дисфункції 
гіпоталамуса, гіпофіза та інших ендокринних 
залоз у період статевого дозрівання та прояв-
ляється вегетативними, ендокринними, обмін-
ними і трофічними порушеннями [3, 5, 9]. Гіпо-
таламічна дисфункція в дітей 7-17 років 
зустрічається в 5% випадків, причому у 75% 
хворих її розвиток припадає на  пубертатний 
період [5]. До етіологічних чинників ГСПП 
належать: психотравмуючі ситуації, черепно-
мозкові травми; перинатальні енцефалопатії: ро-
дова травма, дистрес плода, які зумовлюють 
перинатально-гіпоксичне ураження ЦНС і 
реалізуються у вигляді гіпертензивно-гідроце-
фального синдрому, незрілості гіпоталамуса; 
надмірне розумове навантаження, нейроінфекції, 
тяжкі або часто повторювані вірусні захворю-
вання (грип, гострі респіраторні інфекції, кір, 
герпес), тонзилярна інфекція та інші осередки 
латентної інфекції, спадково-конституціональна 
схильність до розвитку діенцефальної дисфунк-
ції [3, 4, 5, 12]. Таким чином, ГСПП здебільшого 
є результатом первинної незрілості гіпоталаміч-
них структур або їх інфекційного ураження, 
вторинної дисфункції ендокринних залоз [1, 3, 
4], наслідком чого є порушення менструальної 
функції, гіпоплазія матки, ановуляція, розвиток 
полікістозу яєчників, безпліддя [3, 4]. У дитячій 

гінекології частіше спостерігається транзиторна 
форма синдрому. При цьому тяжкість захворю-
вання прямо залежить від ступеня ендокринних 
порушень і здебільшого проявляється в дівчат 
порушенням менструальної функції, у зв'язку з 
чим вони і звертаються до дитячого гінеколога.  

Незважаючи на наявність публікацій вітчиз-
няних та зарубіжних авторів [1, 2, 3, 7, 9, 10], 
присвячених питанням патогенезу і лікування 
підлітків з різними клінічними формами пору-
шень менструальної функції, а також корекції 
гормональних та метаболічних порушень при 
ГСПП, ці задачі залишаються актуальними і 
сьогодні, оскільки несвоєчасна й неадекватна 
корекція гіпоталамічної дисфункції в пубертат-
ному періоді може прогресувати у фертильному 
віці, сприяти розвитку безпліддя, акушерських та 
перинатальних ускладнень [2, 6, 9], що вимагає 
продовжувати пошук оптимальних методів 
діагностики й лікування цього синдрому. 

Мета дослідження – удосконалення лікуваль-
ної тактики у хворих з гіпоталамічним синдро-
мом пубертатного періоду на основі  результатів 
дослідження особливостей  клінічного перебігу 
та стану гіпоталамо-гіпофізарно-наднирково-яєч-
никової системи в обстежених хворих. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
У дослідження включили 125 дівчат з ГСПП у 

віці від 11 до 17 років, середній вік 15,0±0,14 року, 
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які звернулися за медичною допомогою до 
дитячого гінеколога КЗ «Дніпропетровський 
обласний перинатальний центр зі стаціонаром». 
Оскільки функціональна незрілість гіпоталаміч-
них структур проявляється з початком статевого 
дозрівання в 11-14 років і маніфестує в 15-17 ро-
ків, було виділено 2 клінічні групи: 1 група – 
50 дівчат у віці 11-14 років (середній вік 
13,4±0,11 року), 2 група – 75 пацієнток у віці 15-
17 років (16,1±0,10 року). З огляду на вік пацієн-
ток, дослідження проводилося після інформо-
ваної згоди їхніх матерів. У всіх пацієнток ви-
вчали скарги, загальносоматичний і гінекологіч-
ний анамнез, приділяючи особливу увагу станов-
ленню менструальної функції, проводились 
антропометричні, загальноклінічне і гінеколо-
гічне обстеження, дослідження показників гор-
монального профілю в крові (ЛГ, ФСГ, пролак-
тин, естрадіол, кортизол, тестостерон вільний, 
17-ОН прогестерон, дегідроепіандростерон суль-
фат – ДГЕА-с), показників ліпідного і вуглевод-
ного обміну, інструментальні дослідження (елек-
троенцефалографія – ЕЕГ, ехоенцефалографія - 
Ехо-ЕГ), консультації невропатолога, ендокрино-
лога, за показаннями – консультації  педіатра, 
нейрохірурга й окуліста, а також рентгенологічне 
дослідження черепа, МРТ головного мозку. Як 
стандарт фізичного розвитку дітей викорис-
товували сигмальні нормативи ВООЗ (2007 р.) на 
основі співвідношення індексу маси тіла (ІМТ) і 

віку для дівчат [11], а також критерії оцінки 
фізичного розвитку дітей шкільного віку [8].  

Статистичний аналіз результатів дослідження 
проводився з використанням пакета програм 
Statistica v.6.1® ((Statsoft Inc., США). 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Основними скаргами пацієнток були головні 

болі й підвищена стомлюваність – у 123 (98,4%) 
випадках, зниження пам'яті, підвищення апети-
ту – у 88 (70,4%), підвищена пітливість – у 82 
(65,6%) і порушення менструального циклу – у 
122 (97,6%). При вивченні анамнезу встановлено, 
що перинатально-гіпоксичне ураження ЦНС 
спостерігалося в 101 (80,8%) дівчинки, в тому 
числі в результаті ускладненого перебігу вагіт-
ності в матері – у 99 (79,2%) і ускладненого пере-
бігу пологів – у 67 (53,6%). Інфекційний індекс 
був високим у 87 (69,6%) пацієнток. Черепно-моз-
кові травми в анамнезі спостерігалися в 2 дітей.  

Більшість пацієнток (107 – 85,6%) випе-
реджали одноліток за антропометричними 
показниками, пубертатний період розвитку 
починався в більш ранньому віці. Зовнішній 
вигляд дітей був характерним для цієї патології: 
спостерігалися стриї багряного й рожевого 
кольору внизу живота, на попереку, сідницях і 
молочних залозах – у 122 (97,6%), надлишкова 
маса тіла і ожиріння – у 76 (60,8%), гірсутизм і 
акне – у 50 (40,0%) пацієнток (табл. 1). 

 

Т а б л и ц я  1  

Клінічна характеристика тематичних хворих (абс., %)   

Показник 
Всі пацієнтки 

(n=125) 
1 група 
(n1=50) 

2 група 
(n2=75) 

- вище середнього 35 (28,0%) 17 (34,0%) 18 (24,0%) Зріст 

- високий і дуже високий 12 (9,6%) 5 (10,0%) 7 (9,3%) 

- надлишкова 49 (39,2%) 20 (40,0%) 29 (38,7%) Маса тіла (за ІМТ): 

- ожиріння 27 (21,6%) 10 (20,0%) 17 (22,7%) 

Стрії 122 (97,6%) 49 (98,0%) 73 (97,3%) 

Гірсутизм, акне 50 (40,0%) 21 (42,0%) 29 (38,7%) 

Середній вік настання менархе, роки (M ± m) 12,5 ± 0,11 11,9 ± 0,15 12,8 ± 0,15* 

П р и м і т к а .  * – p<0,001 між групами за t-критерієм Стьюдента.  

 
Середній вік настання менархе в обстежених 

хворих становив 12,5±0,11 року, у тому числі 
11,9±0,15 року в дівчат 1 групи і 12,8±0,15 року в 
підлітків (p<0,001). Раннє менархе (9-11 років) 
відзначено в 21 (16,8%), пізнє (14-15 років) – у 17 

(13,6%) пацієнток, первинна аменорея – у 6 
(4,8%). Оцінка менструальної функції виявила 
порушення в групі дівчат 11-14 років – у 49 
(98,0%), у віці 15-17 років – у 73 (97,3%), з них 
аменорея – у 35 (28,0%), гіпоменструальний 



 9518/ Том XXIII / 3 

синдром – у 22 (17,6%), нерегулярний цикл – у 
62 (49,6%), аномальні маткові кровотечі (АМК) – 
у 13 (10,4%), дисменорея – у 14 (11,2%). Ретен-
ційні кісти яєчників спостерігалися в 11 (8,8%) 

хворих. При цьому кількість випадків ювеніль-
них кровотеч та пухлиноподібних утворень яєч-
ника була достовірно вищою (p<0,05) в групі 
молодших дівчат (табл. 2).  

 

Т а б л и ц я  2  

Частота порушень менструального циклу в тематичних хворих (абс., %)   

Нозологічна форма 
Всі пацієнтки 

(n=125) 
1 група 
(n1=50) 

2 група 
(n2=75) 

Всього порушень менструального циклу, в т.ч. 122 (97,6%) 49 (98,0%) 73 (97,3%) 

Аменорея (N 91.0-91.1) 35 (28,0%) 15 (30,0%) 20 (26,7%) 

Гіпоменструальний синдром (N 91.3) 22 (17,6%) 10 (20,0%) 12 (16,0%) 

Нерегулярний цикл (N 92.1,  92.6) 62 (49,6%) 21 (42,0%) 41 (54,7%) 

Дисменорея (N 94.4) 14 (11,2%) 6 (12,0%) 8 (10,7%) 

Аномальні маткові кровотечі (N 92.2) 13 (10,4%) 9 (18,0%) 4 (5,3%) * 

Ретенційна кіста яєчника (N 83) 11 (8,8%) 8 (16,0%) 3 (4,0%) * 

П р и м і т к а .  * – p<0,05 між групами за двостороннім точним критерієм Фішера (ТКФ).  

 
Дослідження гормонального профілю виявило 

підвищення в крові порівняно з віковою нормою 
концентрації пролактину (55 – 44,0% випадків), 
кортизолу (74 – 59,2%), андрогенів, за результа-
тами досліджень ДГЕА-с, вільного тестостерону, 

17-ОН прогестерону (68 – 54,4%), зниження рів-
ня естрадіолу (25 – 20,0%). При цьому рівні кор-
тизолу в крові були достовірно вище в дівчат 
підліткового віку (543,8±24,3 нмоль/л проти 
475,4±24,0 нмоль/л, p<0,05) (табл. 3). 

 

Т а б л и ц я  3  

Гормональний профіль у дівчат з ГСПП до початку терапії  

У цілому 
(n=125) 

1 група – 11-14 років (n1=50) 2 група – 15-17 років (n2=75) 

Показник 

відхилення від 
норми (абс., %) 

відхилення від 
норми (абс., %) 

середній рівень 
(m±m) 

відхилення від 
норми (абс., %) 

середній рівень 
(m±m) 

Пролактин, мМО/мл 55 (44,0%) 23 (46,0%) 419,4±26,1 32 (42,7%) 395,4±27,9 

Естрадіол, пг/мл 25 (20,0%) 12 (24,0%) 79,5±7,9 13 (17,3%) 80,3±5,6 

ДГЕА-С, мкмоль/л" 58 (56,9%) 23 (60,5%) 6,35±0,79 35 (54,7%) 5,86±0,61 

Кортизол, нмоль/л 74 (59,2%) 24 (48,0%) 475,4±24,0 50 (66,7%)* 543,8±24,3** 

П р и м і т к и :  "– n=102 / n1=38 /n2=64; * – p<0,05 між групами за ТКФ; ** – p<0,05 між групами за t-критерієм Стьюдента.  

 
За даними ЕЕГ і Ехо-ЕГ венозна недостат-

ність виявлена в 115 (92,0%) пацієнток, лікворна 
гіпертензія – у 95 (76,0%), діенцефальна не-
достатність – у 72 (57,6%), нейронна виснаже-
ність – у 32 (25,6%) дівчат. Таким чином, ней-
рофункціональні методи дослідження підтвер-
дили функціональний характер змін центральної 
нервової системи в пацієнток з ГСПП. 

Серед супутніх екстрагенітальних захворю-
вань, які виявлялись у більшості пацієнток 
(88,0%), переважали: нейроциркуляторна дисто-
нія – 87 (69,6%), хронічний тонзиліт – 55 (44,4%), 
патологія шлунково-кишкового тракту – 25 (20,0%) 
і ЩЗ – 27 (21,6%), з них  гіпотиреоз – 5 (4,0%), 
дифузний зоб – 15 (12,0%), гіпоплазія ЩЗ – 
5 (4,0%), гіперплазія ЩЗ – 2 (1,6%).  
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За результатами дослідження показників 
вуглеводного обміну й розрахунку індексу 
інсулінорезистентності НОМА у 31 з 40 пацієн-
ток (77,5%) показник відповідав нормальному 
рівню чутливості до інсуліну (HOMA-IR<2,8), 
але зі зміщенням до верхньої межі норми – се-
редній рівень індексу 2,48±0,16, 95% довірчий 
інтервал 2,16-2,79. У 9 випадках (22,5%) показ-
ник коливався від 3,3 до 5,8.  

При рентгенологічному обстеженні черепа 
ознаки підвищення внутрішньочерепного тиску 
виявлені в 16 (12,8%) пацієнток, зміни в ділянці 
турецького сідла – у 5 (4,0%). МРТ головного 
мозку за призначенням нейрохірурга проведена в 
12 (9,6%) дівчат, з яких у 2 – виявлена мікроаде-
нома гіпофіза. 

Основним принципом терапії ГСПП у тема-
тичних хворих був комплексний міждисциплі-
нарний підхід до забезпечення нормалізації 
функції гіпоталамо-гіпофізарної системи, форму-
вання регулярного, овуляторного менструаль-
ного циклу. Базова терапія у всіх пацієнток 
включала санацію вогнищ інфекції, контроль 
режиму та корекцію сну, калорійності харчуван-
ня, помірні фізичні навантаження, ведення 
графіка менструального циклу, профілактику 
стресових ситуацій, виконання призначень 
невропатолога з питань лікування вегето-судин-
них порушень,  ендокринолога – щодо корекції 
функції ЩЗ, гіперандрогенії та інсуліноре-
зистентності. 

Корекція менструального циклу в групі дітей 
до 14 років включала:  

- виконання режиму сну, харчування, фізич-
них та розумових навантажень; 

- циклічну вітамінотерапію: фолієва та аскор-
бінова кислоти, токоферол ацетат;   

- холекальциферол (вітамін D3) - 4000МО на 
добу для стероїдогенезу статевих гормонів, про-
філактики інсулінорезистентності, гіперандрогенії; 

- корекцію інсулінорезистентності: бігуаніди 
під контролем індексу HOMA,  зменшення маси 
тіла, що приводить до нормалізації менструаль-
ного циклу; 

- корекцію гіперандрогенії: спіронолактон з 
16 по 25 день циклу, D-кіро-інозитол, що знижує 
гіперандрогенію, відновлює чутливість рецеп-
торів до інсуліну, нормалізує рівень глюкози, 
нормалізує овуляцію; 

- корекцію гіперпролактинемії: каберголін за 
схемою, при досягненні нормального рівня про-
лактину пацієнткам призначали  фітопрепарати.  

У групі пацієнток старше 15 років корекція 
менструального циклу полягала у формуванні 
овуляторного циклу. При відсутності самостійної 

овуляції на тлі проведеної комплексної терапії 
призначали гестагени. При гіперандрогенії, інсу-
лінорезистентності, підвищеній масі тіла призна-
чали D-кіро-інозитол.  

Терапія вторинної аменореї включала регу-
ляцію менструального циклу на тлі немедика-
ментозних методів лікування, фітотерапії, норма-
лізації ваги, корекції гормональних порушень: 
циклічна вітамінотерапія впродовж 3 місяців для 
створення моделі менструального циклу; про-
ведення проби з гестагенами при товщині ендо-
метрію не менше 6 мм; при відсутності мен-
струальноподібної реакції призначається цик-
лічна гормональна терапія.  

Лікування аномальних маткових кровотеч 
пубертатного періоду проводилося згідно з на-
казами МОЗ України в 3 етапи: 1 етап – ви-
користання транексамової кислоти або комбіно-
ваних монофазних оральних контрацептивів 
(КОК); 2 етап – корекція анемії препаратами 
заліза; 3 етап – профілактика і корекція мен-
струального циклу шляхом циклічної вітаміно-
терапії, фітотерапії та гормональної корекції.  

Для лікування ретенційних кіст яєчників при 
ГСПП у групі дітей до 14 років призначали: 
лікувально-охоронний режим, нестероїдні проти-
запальні препарати (НПЗП), антибактеріальну 
терапію, фітотерапію, спіронолактон. При роз-
мірах кіст понад 35 мм, больовому синдромі, при-
значали антибактеріальну терапію, НПЗП, КОК. 
Контрольне УЗД здійснювали після менструації.  

Лікування дисменореї на тлі гіпоталамічного 
синдрому проводили призначенням НПЗП, фіто-
препаратів та гестагенів.  

У динаміці спостереження після проведення 
2-3 курсів терапії (у середньому через 6-15 міся-
ців) відзначали відновлення менструального цик-
лу у всіх 25 (100%) пацієнток зі вторинною аме-
нореєю і регрес кістозних утворень яєчників у 
всіх 11 (100%) хворих. Зменшення маси тіла від-
значалося в більшості пацієнток з надлишковою 
вагою та ожирінням – у 70 (92,1%) випадках. 

Таким чином, лікування ГСПП у підлітковому 
віці має сприятливий прогноз – враховуючи вік 
дівчат і тривалість захворювання, більш швидке 
відновлення ваги тіла, корекцію вегетативних 
порушень, формування регулярного, овулятор-
ного менструального циклу.  

ВИСНОВКИ 
1. Формування ГСПП у дівчат пубертатного 

віку (11-17 років) відбувається на тлі перинаталь-
но-гіпоксичного ураження ЦНС, раннього ожирін-
ня та вірусних інфекцій з клініко-лабораторними 
проявами вегетосудинних порушень, розладів 
менструальної функції, підвищеною секрецією 
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пролактину, андрогенів, кортизолу і зниженим рів-
нем естрадіолу, синдром має транзиторний перебіг.  

2. Терапія ГСПП у дівчат має бути ком-
плексною і систематичною, включаючи нормалі-

зацію маси  тіла, корекцію харчування, режиму 
розумових і фізичних навантажень, сну, корек-
цію вегетосудинних порушень, лікворно-веноз-
ної дисрегуляції, функції щитоподібної залози.  
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