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Показана высокая эффективность использования методов рефлексотерапии при вегетососудистых
и нейроэндокринных нарушениях у девушек с гипоталамическим синдромом пубертатного периода.
Проведена оценка влияния рефлексотерапии на гормональный и вегетативный статус.
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High effectiveness of the methods of reflexotherapy of hypothalamic syndrome of pubertal period was shown.
The evaluation of the influence of reflexotherapy on vegetative and hormonal status was done.
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Гипоталамический синдром пубертатного пе�
риода (ГСПП) является сложным синдромом, при�
водящим к бесплодию в репродуктивном возрас�
те [3]. Ю.И. Строев с соавт. рассматривают его как
нейроэндокринный синдром возрастной пере�
стройки организма с дисфункцией гипоталамуса,
гипофиза и других эндокринных желез [15]. Осо�
бенностью ГСПП является полисиндромность с
возможностью доминирования какого�либо одно�
го синдрома [2].

Являясь в большинстве случаев прогностичес�
ки благоприятным заболеванием, ГСПП может
принимать прогрессирующее течение и при отсут�
ствии превентивных и лечебных мероприятий воз�
можны неблагоприятные исходы данного синдро�
ма: развитие стойкой артериальной гипертензии,
раннее развитие атеросклероза, прогрессирова�
ние гипоталамического ожирения, появление на�
рушений углеводного обмена [4]. Рост заболевае�
мости ГСПП обуславливает увеличение частоты
нарушений процессов становления репродуктив�
ной системы у девушек [5, 9].

Социальная значимость этой патологии опре�
деляется преимущественно молодым возрастом
больных и быстро прогрессирующим характером
заболевания, которое проявляется многочислен�

ными клиническими симптомами и выраженны�
ми метаболическими нарушениями. Известно, что
гипоталамические синдромы сопровождаются
снижением, а в тяжелых случаях – и утратой тру�
доспособности, а у лиц детородного возраста –
ограничением фертильности [14, 16].

Актуальность проблемы гипоталамических
синдромов у подростков определяется не только
высокой распространенностью, выраженными
метаболическими нарушениями, нарушением
репродуктивной функции, но и сложностью тера�
пии. В литературе отсутствует единый взгляд на
целесообразность лечения девушек, страдающих
ГСПП, ряд авторов считает его «пубертатным эпи�
зодом», по истечении которого якобы возникает
полное выздоровление [10]. Е.С. Бондаренко, Д.И�
. Ширетова предлагают проводить лечение только
при тяжело протекающей форме заболевания, но
большинство авторов считают лечение обязатель�
ным [3, 9, 15].

Цель терапии ГСПП – нормализация функций
гипоталамо�гипофизарной системы, а также кор�
рекция гормонально�обменных, вегетативных и
гемодинамических нарушений [17]. Известные ме�
тоды лечения гипоталамического синдрома не все�
гда позволяют добиться стойкой коррекции гормо�
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нально�метаболических нарушений, а при ожире�
нии – стабильного снижения массы тела [16].

В настоящее время применяются различные
методы терапии при ГСПП, включающие дегидра�
тационную, рассасывающую терапию, улучшение
трофики межуточного мозга, витаминотерапию,
устранение избыточной массы тела с применени�
ем аноректических и мочегонных средств, физи�
ческие методы лечения. В.А. Малов (1991) предла�
гает дозированное голодание. В тяжелых случаях
используется гормональная терапия и оператив�
ное лечение (клиновидная резекция при вторич�
ной дисфункции яичников).

При всем многообразии методов лечения лишь
у 38 % девушек, страдающих ГСПП, после 18 лет
регистрируется «излечение» [4]. По данным дру�
гих авторов, выздоровление наблюдается в 21 %
случаев, однако является неполным, т.к. остается
скрытая гипоталамо�гипофизарная неполноцен�
ность, которая при провоцирующих факторах мо�
жет вызвать рецидив заболевания [17].

Такой незначительный процент излечения го�
ворит о том, что в терапии больных ГССП учтены
не все патогенетические механизмы развития за�
болевания. Кроме того, некоторые виды терапии,
исходя из механизмов патогенеза ГСПП, приме�
няются неоправданно [10], так, использование гор�
монов для лечения нарушений менструальной
функции не приводит к выздоровлению, т.к. при�
чина кроется в нарушении церебральной функ�
ции, а дисфункция органов�мишеней и яичников
– вторична. Клиновидная резекция при поликис�
тозе яичников центрального генеза неэффектив�
на. Применение только диеты и физической на�
грузки не ликвидирует ожирение при ГСПП, а го�
лодание без патогенетической терапии даже при�
водит к ухудшению данного синдрома [12].

Все это побуждает искать оптимальные мето�
ды лечения данного синдрома, которые радикаль�
ным образом будут влиять на ключевые звенья
патогенеза гипоталамического синдрома.

Рефлексотерапия, оказывающая опосредован�
ное действие через нейрогуморальные и рефлек�
торные механизмы, повышает обменные, трофи�
ческие, иммунологические процессы в организме,
способствует восстановлению функций различ�
ных органов и все шире применяется в лечебной
практике. Широкое применение нашла акупунк�
тура в гинекологической эндокринологии [1, 6, 7].
В литературе имеются данные об использовании
акупунктуры для лечения нарушений репродук�
тивной функции [14].

Одним из важных компонентов терапевтичес�
кого действия акупунктуры является активизация
гипоталамо�гипофизарно�надпочечниковой систе�
мы. Акупунктурная стимуляция оказывает активи�
рующее воздействие на гормоны гипофиза, стиму�
лирующие в свою очередь функцию периферичес�
ких эндокринных желез – щитовидной, паращи�
товидной, половых, надпочечников (Kendall, 1989).

С помощью этого метода удастся нормализо�
вать циклическую секрецию фолликулостимулиру�

ющего (ФСГ) и лютеинезирующего гормона (ЛГ) и
тем самым нормализовать менструальный цикл и
устранить бесплодие, корригировать уровень сек�
реции тиреотропина, пролактина при климак-тери�
ческом и посткастрационном синдроме, нормали�
зовать гормональный статус при гиперандрогении.

Рефлексотерапия позволяет путем строго ло�
кального раздражения рецепторов получать зако�
номерные местные сегментарные и общие реак�
ции, способные координировать нарушенное со�
стояние органов и организма в целом. В последние
годы совершенствование методов рефлексотера�
пии и их адаптация к условиям современной меди�
цины позволяет использовать различные виды фи�
зиопунктурного воздействия, одним из перспектив�
ных методов которого является воздействие на аку�
пунктурные точки электромагнитными волнами
миллиметрового диапазона (КВЧ�пунктура).

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Оценить терапевтическую эффективность
КВЧ�пунктуры в комплексном лечении пациенток
с ГСПП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Под наблюдением находилось 65 девушек с
ГСПП в возрасте от 15 до 18 лет. Средний возраст
больных составил 16,8 лет. Критериями включения
в исследование являлось отсутствие органической
патологии со стороны внутренних органов, нали�
чие признаков ГСПП (избыточная масса тела в
пределах 8–15 кг, (индекс массы тела – 29 ± 1,4),
розовые стрии, избыточное оволосение, acne
vulgaris). Для контроля за эффективностью прово�
димого лечения всем пациенткам до и после лече�
ния определены концентрации ЛГ, ФСГ, кортизо�
ла и пролактина в сыворотке крови. Проведены
компьютерная электроэнцефалография и карди�
оинтервалография. ЭЭГ�исследование проводи�
лось на современном компьютерном электроэнце�
фалографе «Энцефалан 131�03». Кардиоинтерва�
лографическое исследование проводилось на 6�
канальном электрокардиографе «Fukuda�denshi».

Всем пациенткам проводилось медикаментоз�
ное лечение по общепринятой методике (симпто�
матическая терапия, циклическая витаминотера�
пия). Больные первой группы (35 человек) допол�
нительно к медикаментозной терапии получали
сеансы КВЧ�пунктуры от аппарата «Стелла�2»,
снабженного выносным терапевтическим излуча�
телем. Больные второй группы (30 человек) полу�
чали только медикаментозное лечение.

КВЧ�терапия проводилась в утренние часы,
что совпадает с переходным периодом в суточном
ритме активности вегетативной нервной системы
к более адекватно резервным возможностям орга�
низма. Воздействие электромагнитными полями
КВЧ�диапазона осуществлялось на акупунктурные
точки. Процедура КВЧ�пунктуры аппаратом
«Стелла�2» проводилась в положении больного
лёжа на спине. Рупор излучателя устанавливался
последовательно над следующими акупунктурны�
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ми точками: T20, T14, VB21, E36. КВЧ�воздействие
осуществлялось в шумовом режиме генерации (ча�
стота от 59 до 63 ГГц), с экспозицией 4–5 мин. на
каждую акупунктурную точку. Курс КВЧ�пункту�
ры состоял из 10–12 процедур.

У больных первой группы отмечался суще�
ственный регресс клинической симптоматики
(улучшение общего самочувствия, снижение мас�
сы тела, уменьшение астенических проявлений).
Положительные сдвиги, выразившиеся в тенден�
ции к снижению уровня кортизола, пролактина,
ЛГ и ФСГ в сыворотке крови, были выявлены со
стороны функциональной активности гипоталамо�
гипофизарно�яичниковой системы. Так, до лече�
ния средний уровень кортизола у больных первой
группы составил 466,7 нМ/л, после лечения –
347,0 нМ/л (р ≤ 0,001), когда у больных второй
группы до лечения – 472,0 нМ/л, после лечения
– 452,9 нМ/л (р ≥ 0,1).

Уровень пролактина у больных первой груп�
пы до лечения составлял в среднем 423,4 пЕД/мл,
после лечения – 376,5 пЕД/мл (р = 0,02). У боль�
ных второй группы до лечения – 465,7 пЕД/мл,
после лечения – 458,9 пЕД/мл (р ≥ 0,2).

По данным кардиоинтервалометрии у больных
первой группы отмечена стабилизация соотношения
симпатического и парасимпатического отделов ве�
гетативной нервной системы, уменьшились явления
напряжённости адаптационных механизмов. Веге�
тативная реактивность в первой группе после лече�
ния составила 1,54 ± 0,49 у.е., во второй группе –
2,21 ± 1,1 (p ≤ 0,00001). Как известно, вегетативные
нарушения при ГСПП носят полиморфный харак�
тер. Анализ динамики вегетативных показателей в
процессе лечения выявляет тесную связь данного
синдрома с динамикой общего состояния больного.

У всех пациенток первой группы отмечалась
положительная динамика к окончанию лечения по
данным электроэнцефалограммы: увеличение ча�
стоты альфа�ритма, регресс медленной пароксиз�
мальной активности, сглаживание межполушар�
ной асимметрии.

У больных второй группы отмечалась нестой�
кая клиническая ремиссия в момент приема пре�
паратов, не наблюдалось признаков нормализации
электрофизиологических показателей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

КВЧ�пунктура является неинвазивным, физи�
ологичным и безболезненным методом, который
обладает широкими возможностями восстановле�
ния функционального равновесия в организме.
Примененный нами комплексный подход с ориен�
тацией главным образом на динамику механизмов
вегета-тивного регулирования, тесно связанных с
мотивационными процессами в рамках клиничес�
кого рассмотрения, имеет ряд преимуществ. Он
позволяет выявить такие чисто практические ас�
пекты терапии ГСПП, как выбор наиболее эффек�
тивного варианта рефлексотерапии, основанного
не только на клинических, но и на важных патоге�
нетических аспектах.

Таким образом, методика КВЧ�пунктуры ис�
пользуемая в комплексном лечении пациенток с
ГСПП оказывает положительное влияние на веге�
тативный и гормональный статус, что позволяет
рекомендовать включение КВЧ�пунктуры в комп�
лекс лечения пациенток с гипоталамическим син�
дромом периода полового созревания.
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