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Якщо гiпофiз назвати «Диригентом ендокринного оркестру»,  
то, використовуючи ту ж аналогiю, гiпоталамус вважатиметься  

«Композитором, який пише музику». 
Sylvia L.Asa

Гiпоталамус є структурою, що вiдiграє важ-
ливу роль у регулюваннi вегетативних фун-

кцiй поведiнки та емоцiй. Дисфункцiя гiпотала-
муса проявляє себе гiпоталамiчний синдромом, 
який супроводжується змiнами тих чи iнших 
гiпоталамо-гiпофiзарних функцiй: водного ме-
таболiзму, температурного регулювання, конт-
ролю апетиту, циклiв сну-неспання, циркадних 
ритмiв й автономної функцiї. 
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ВСТУП
Гiпоталамус є структурою, яка вiдiграє важ-

ливу роль у регулюваннi автономних або веге-
тативних функцiй, поведiнки й емоцiй. Важ-
ливiсть гiпоталамуса у фiзiологiї видiляє його 
ключова роль у регулюваннi бiльшостi ендок-
ринних функцiй [1, 16].

Гiпоталамiчний вiддiл головного мозку вiд-
повiдає за регуляцiю гуморальних i нервових 
функцiй, що забезпечують гомеостаз. Гiпотала-
мус виконує роль вищого вегетативного цент-
ру, регулюючого обмiн речовин, терморегуля-
цiю, дiяльнiсть кровоносних судин i внутрiшнiх 
органiв, харчову, статеву поведiнку, психiч-
нi функцiї. Крiм того, гiпоталамус управляє 
фiзiологiчними реакцiями, тому при його пато-
логiї порушується перiодичнiсть тих або iнших 
функцiй, що виражається вегетативним кризом 
(пароксизмом) [2, 6].

Гiпоталамус об’єднує стимули вiд багатьох 
джерел та здiйснює контроль за численними 
поведiнковими, метаболiчними й автономними 

функцiями. Порушення нормальних гiпотала-
мiчних процесiв може призводити до змiн тих 
чи iнших гiпоталамо-гiпофiзарних функцiй: 
водного метаболiзму, температурного регулю-
вання, контролю апетиту, циклiв сну-неспан-
ня, циркадних ритмiв й автономної функцiї. 
Також до цього залучається i пам’ять, i емоцiї, 
i поведiнка. Гiпоталамус також вiдiграє важли-
ву роль у контролi функцiї переднього гiпофiза, 
i порушення функцiї гiпоталамуса може реалi-
зуватися як в гiперфункцiю, так i гiпофункцiю 
гiпофiза [8].

Основна частина
Етiологiя гiпоталамiчної дисфункцiї рiзно-

манiтна, зокрема вродженi дефекти, пухлини, 
iнфiльтративнi захворювання, метаболiчнi по-
рушення, iнфекцiя, травма, судиннi стани, оп-
ромiнення [1, 8].

Хворi такими синдромами, як синдром Пра-
дера-Вiллi (Prader-Willi), септо-оптична дис-
плазiя, манiфестують множинним гiпотала-
мiчними змiнами. Гiпоталамiчнi гамартоми, 
гермiноми (гоноцитоми), глiоми i кранiофарин-
гiоми зазвичай призводять до порушень нор-
мального функцiонування гiпоталамуса, i спро-
би лiкування даних порушень часто призводять 
до постiйного гiпоталамiчного дефiциту [5]. 
Тяжкi захворювання, травматичне ушкоджен-
ня мозку й опромiнення мозку є найбiльш виз-
наними етiологiчними чинниками розвитку гi-
поталамiчної дисфункцiї.

Численнi дослiдження з вивчення гiпотала-
мiчного синдрому представленi в клiнiчнiй ен-
докринологiї, неврологiї та гiнекологiї [3, 7]. 
Результати цих дослiджень пiдтверджують рiз-
номанiття форм прояву синдрому.

Дисфункцiя гiпоталамуса проявляє себе або 
загальним гiпоталамiчним синдромом (також 
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може бути поєднаним з ознаками ураження 
сумiжних анатомiчних структур), або парцiаль-
ним гiпоталамiчним синдромом, кожен з яких 
супроводжується зниженням тих чи iнших гi-
поталамо-гiпофiзарних функцiй [1, 2].

Гiпоталамiчний синдром при включеннi по-
точного органiчного процесу в ЦНС розви-
вається на основi конституцiональної недостат-
ностi, у тому числi i нейрохiмiчного дефекту 
гiпоталамуса i структур лiмбiко-ретикулярного 
комплексу, якi декомпенсуються пiд впливом 
чинникiв навколишнього середовища [2, 16].

Важливiсть вивчення гiпоталамiчного син-
дрому та постiйний iнтерес лiкарiв сумiжних 
спецiальностей до цiєї патологiї визначаються 
розповсюдженiстю останньої, молодим вiком 
пацiєнтiв, швидко прогресуючим перебiгом за-
хворювання, вираженими нейроендокрiнни-
ми порушеннями, у першу чергу ожирiнням 
[3, 10]. Ожирiння i всi пов’язанi з ним пробле-
ми стають усе бiльш тяжкою економiчною про-
блемою для суспiльства. В економiчно розви-
нених країнах свiту на лiкування ожирiння 
витрачають 8-10% усiх рiчних затрат на охоро-
ну здоров’я [18]. Ожирiння часто поєднується 
iз цукровим дiабетом 2-го типу, артерiальною 
гiпертензiєю, дислiпiдемiєю, атеросклерозом, 
iшемiчною хворобою серця, синдромом апное 
пiд час сну, деякими видами злоякiсних ново-
утворiв, порушенням репродуктивної функцiї, 
захворюваннями опорно-рухового апарата, що 
нерiдко супроводжуються частковим знижен-
ням або повною втратою працездатностi [7].

За етiологiчним принципом гiпоталамiчний 
синдром пiдроздiляється на первинний (унаслi-
док нейроiнфекцiй i травм), вторинний (унаслi-
док конституцiонального ожирiння) i змiшаний.

За провiдними клiнiчними симптомами 
видiляють наступнi форми гiпоталамiчного 
синдрому: ·вегетативно-судинну, ·порушення 
терморегуляцiї, ·гiпоталамiчну (дiенцефальну) 
епiлепсiю, ·нейротрофiчну; ·нервово-м’язову, 
розлад мотивацiй i потягiв, псевдоневрастенiч-
ну i психопатологiчну, ·нейроендокринно-об-
мiннi розлади [1, 2, 16].

Клiнiчнi варiанти гiпоталамiчного синдрому 
визначаються переважанням конституцiональ-
ного ожирiння, гiперкортицизму, нейроцирку-
ляторних порушень, гермiнативних розладiв. 
Тяжкiсть прояву гiпоталамiчного синдрому 
може бути легкої, середньої i тяжкої форми, а 
характер розвитку — прогресуючий, стабiль-
ний, такий, що регресує, i рецидивуючий. 

Прояви гiпоталамiчного синдрому залежать 
вiд зони ураження гiпоталамуса (переднiй або 

заднiй вiддiли) i викликаних нейрогумораль-
них розладiв у гiпоталамо-гипофiзарнiй облас-
тi [1, 7 ,8]. У проявах гiпоталамiчного синдро-
му частiше переважають наступнi порушення: 
вегетативно-судиннi, ендокринно-обмiннi, не-
рвово-м’язовi, порушення терморегуляцiї.

Вегетосудиннi розлади, з якими бiльшою 
мiрою стикаються неврологи, проявляють-
ся загальною слабкiстю, пiдвищеною стомлю-
ванiстю, фiзичним i психiчним виснаженням, 
вираженою метеочутливiстю, схильнiстю до 
алергiчних реакцiй, вiдчуттям нестачi повiтря, 
емоцiйними розладами, такими як тривога та 
напади панiчного страху, порушеннями сну, 
пiдвищеною пiтливiстю. Об’єктивно вияв-
ляються тахiкардiя, асиметрiя артерiального 
тиску зi схильнiстю до його пiдвищення, тре-
мор пальцiв i повiк. У бiльшої частини пацiєн-
тiв гiпоталамiчний синдром протiкає з парок-
сизмами (нападоподiбний перебiг), частiше у 
виглядi вагоiнсулярного i симпатико-адрена-
лового кризу. Часто при гiпоталамiчному син-
дромi криз носить змiшаний характер, поєдну-
ючи симптоми як симпатико-адреналового, так 
i вагоiнсулярного i кризу [2]. 

Нейроендокринно-обмiннi розлади при гi-
поталамiчному синдромi виявляються пору-
шенням бiлкового, вуглеводного, жирового, 
водно-сольового обмiну, булiмiєю, анорексiєю, 
спрагою. Нейроендокрiннi порушення можуть 
супроводжуватися синдромами Iценко-Ку-
шинга, нецукрового дiабету з полiурiєю, полi-
дипсiєю i низькою вiдносною щiльнiстю сечi, 
порушенням енергетичного обмiну, у т.ч. синд-
ром Клейна-Левiна, синдром Прадера-Вiллi та 
iн., акромегалiєю, раннiм клiмаксом у молодих 
жiнок, змiнами в щитоподiбнiй залозi. Можуть 
спостерiгатися дистрофiя кiсток i м’язiв, пору-
шення трофiки шкiри (сухiсть, свербiння, про-
лежнi), виразки слизистих внутрiшнiх органiв 
(стравоходу, шлунка, 12-п.к.) [8, 10, 11, 12, 16].

При бiльшостi форм гiпоталамiчного син-
дрому зустрiчається симптом ожирiння. Вва-
жається, що ожирiння є результатом переїдан-
ня [9]. Люди iз зайвою вагою вживають бiльше 
їжi, нiж це необхiдно для пiдтримки балансу 
енергiї, що витрачається в процесi життєдiяль-
ностi. Проте доведено, що тiльки одного факту 
пiдвищеного споживання енергiї з їжею i його 
перевищення над витрачанням ще недостатньо 
для розвитку ожирiння. Для розвитку захворю-
вання необхiдна повна перебудова функцiй ор-
ганiзму [7, 18].

Науковцi визначили, що в регуляцiї апети-
ту беруть участь вентромедiальне i вентролате-
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ральне ядра гiпоталамуса [6]. В експериментi на 
тваринах було встановлено, що вентромедiаль-
на область гiпоталамуса — це «центр ситостi», а 
вентролатеральна — «центр голоду». Руйнуван-
ня вентромедiального ядра супроводжується 
вираженою гiперiнсулiнемiєю. Ефекти гiперiн-
сулiнемiї та iнсулiнорезистентностi при ожи-
рiннi реалiзуються за допомогою вегетативної 
нервової системи, опiоїдних пептидiв. Таким 
чином, вважається, що гiперiнсулiнемiя є попе-
редницею гiперфагiї i не залежить вiд неї [10]. 

Порiвняно часто при гiпоталамiчному ожи-
рiннi вiдмiчається змiна функцiй статевих за-
лоз. Вiдмiчається пряма кореляцiя мiж ступе-
нем ожирiння i порушеннями менструального 
циклу, а також вираженiстю гiрсутизму. Вста-
новлено, що порушення менструального циклу 
у хворих з ожирiнням не пов’язано з первинною 
недостатнiстю яєчникiв, а є наслiдком змiни 
функцiї гiпоталамо-гiпофiзарної системи. У 
чоловiкiв виявляється зниження вмiсту тестос-
терону плазми, у жiнок збiльшується кiлькiсть 
вiльних андрогенiв i зменшується рiвень бiоло-
гiчно активної форми естрогену. Також цiка-
во, що при переїданнi збiльшується кiлькiсть 
у плазмi кровi Т3 (трийодтиронiну) i норадре-
налiну, а Т4 (тироксин) залишається в нормi. 
Таке збiльшення рiвня гормонiв i пiдвищення 
їх клiренсу оцiнюється як адаптивний процес, 
спрямований на регулювання маси тiла за ра-
хунок пiдвищення основного обмiну [2, 7].

Таким чином, ожирiння як комплекс ендок-
ринно-обмiнних порушень є бiльшою мiрою ре-
зультатом, а не причиною гiпоталамiчних роз-
ладiв.

Щодо порушення терморегуляцiї, то при гi-
поталамiчному синдромi частiще зустрiчається 
нейрогенна гiпертермiя, яка супроводжується 
розвитком гiпертермiчного кризу, що харак-
теризується раптовим стрибком температури 
тiла до 39-40°С на тлi тривалого субфебрилiту. 
Для порушень терморегуляцiй типове вранiш-
нє пiдвищення температури i її зниження до 
уечерi (вiдоме як iнверсiя добового циркадного 
ритму), вiдсутнiсть ефекту вiд прийому жароз-
нижуючих препаратiв. Розлади терморегуляцiї 
частiше спостерiгаються в дитячому та юнаць-
кому вiцi i залежать вiд фiзичної i емоцiйної на-
пруги [1, 17, 19].

Порушення терморегуляцiй при гiпотала-
мiчному синдромi у виглядi гiпотермiї часто 
зустрiчаються при ураженнi задньої частини гi-
поталамуса (температура постiйно 35°С та ни-
жче), може носити й сiмейний характер, а також 
спостерiгається у випадку гiпотиреозу, гiпоглi-

кемiї, уремiї, iнтоксикацiї барбiтуратами, ней-
ролептиками та алкоголем. Проявами можуть 
служити постiйна мерзлякуватiсть, неперено-
симiсть протягiв i низьких температур [2, 17]. 

Розлад мотивацiй i потягiв при гiпотала-
мiчному синдромi характеризується емоцiй-
но-особовими порушеннями, рiзними фобiя-
ми, змiною лiбiдо, патологiчною сонливiстю 
або безсонням, частою змiною настрою, дратiв-
ливiстю, гнiвом, слiзливiстю i т.д. [13, 15].

Найбiльш поширеною є змiшана форма гi-
поталамiчного синдрому, що виявляється у 
виглядi наступних клiнiчних ознак: нейрооб-
мiнно-эндокриннi прояви, мотивацiйнi розла-
ди, вегетативнi порушення, психовегетативний 
синдром, гiперфагiя.

Перебiг гiпоталамiчного синдрому найчастi-
ше ускладнюється полiкiстозними змiнами яєч-
никiв, гiнекомастiєю, порушеннями менстру-
ального циклу вiд олiго- й аменореї до маткових 
кровотеч, мiокардiодистрофiєю, гiрсутизмом i 
iнсулiнорезистентнiстю. Ускладненням вагiт-
ностi при гiпоталамiчному синдромi може бути 
тяжка форма пiзнього гестозу [7, 12, 16]. 

Полiморфна клiнiка гiпоталамiчного син-
дрому представляє чималi труднощi в його 
дiагностицi. Тому для встановлення дiагнозу 
гiпоталамiчного синдрому використовують на-
ступнi данi: характерна клiнiчна картина, рент-
генограма черепа (ознаки внутрiшньочерепної 
гiпертензiї), очне дно (змiни у виглядi ангiо-
патiї сiткiвки за наявностi гiпертензiї), змiни 
на РЕГ (пiдвищення тонусу дрiбних мозкових 
судин, утруднення венозного вiдтоку кровi, пе-
рерозтягнення внутрiшньочерепних вен i ве-
нозних синусiв, внутрiшньочерепна гiпер-
тензiя). Обов’язковим є визначення гормонiв 
(пролактину, ЛГ, естрадiолу, ФСГ, тестостеро-
ну, кортизолу, ТТГ, Т4 (вiльного тироксину), 
адренотропного гормону в кровi i 17 кетосте-
роїдiв у добовiй сечi) i бiохiмiчних показникiв 
для виявлення ендокринно-обмiнних пору-
шень. Також проводять дослiдження Ехо-ЕГ, 
ЕЕГ. Методом МРТ головного мозку при гi-
поталамiчному синдромi виявляється синдром 
«пустого» турецького сiдла, об’ємнi процеси, 
пiдвищений внутрiшньочерепний тиск, наслiд-
ки гiпоксiї i травм. Диференцiювати гiпотала-
мiчний синдром з органiчним ураженням iн-
ших систем дозволяє УЗI наднирникiв, УЗI 
щитовидної залози i внутрiшнiх органiв. При 
необхiдностi додаткового проводиться МРТ 
або КТ наднирникiв. 

У цiлому ж основними клiнiчними критерiя-
ми дiагностики гiпоталамiчного синдрому виз-
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нанi наступнi прояви [1, 16]: наявнiсть полiмор-
фних нейроендокринно-обмiннiих синдромiв, 
поєднаних з вегетативними порушеннями; по-
рушення терморегуляцiї з характерними озна-
ками центральної гiпертермiї; порушення мо-
тивацiї, розлади потягiв (булiмiя, спрага, змiни 
лiбiдо); наявнiсть церебральної органiчної сим-
поматики, яка свiдчить про втягуванiсть у про-
цес структур мозку поряд з гiпоталамусом (або 
гiпофiзом): симптоми ураження верхнiх вiд-
дiлiв стовбура мозку, хiазми зорових нервiв, гi-
поталамiчний синдром Горнера та iн.

Так як основним проявом гiпоталамiчної 
дисфункцiї вважаються обмiнно-ендокриннi 
порушення, до диференцiйний дiагноз фактич-
но будь-якого гiпоталамiчного синдрому про-
водять перш за все з первинною патологiєю пе-
риферичних ендокринних залоз [1, 11]. 

Заключення
Комплекс заходiв щодо лiкування гiпота-

ламiчного синдрому повинен здiйснюватися 
спiльними зусиллями лiкарiв сумiжних спе-
цiальностей. Пiдбiр методiв лiкування гiпота-
ламiчного синдрому завжди iндивiдуальний i 
залежить вiд провiдних проявiв. Метою тера-
пiї гiпоталамiчного синдрому є корекцiя по-
рушень i нормалiзацiя функцiї гiпоталамiчних 
структур головного мозку. 

На першому етапi лiкування проводять усу-
нення етiологiчного чинника: протизапальна, 
протипухлинна, посттравматична етiотропна 
терапiя та iн. Проводять дегiдратацiйну, десен-
сибiлiзуючу терапiю та корекцiю вегетативних 
розладiв. Нейроендокрiннi порушення коригу-
ються замiсними, стимулюючими або гальму-
ючими гормональними препаратами, призна-
ченням дiєти i регуляторiв нейромедiаторного 
обмiну курсом на пiвроку. При порушеннях 
обмiну призначається збалансована низько-
калорiйна дiєта, анорексанти, вiтамiни. Також 
до лiкування гiпоталамiчного синдрому вклю-
чають рефлексотерапiю, фiзiопроцедури, лi-
кувальну гiмнастику, дозованi фiзичнi наван-
таження. Поряд з вищенаведеним у структурi 
лiкування гiпоталамiчного синдрому важли-
ва роль вiдводиться нормалiзацiї режиму вiд-
починку i роботи, дiєтi, нормалiзацiї маси тiла, 
курортотерапiї [2, 3, 4, 18]. 
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В.Г.Федорец. Гипоталамический синдром. 
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Ключевые слова: гипоталамус, лечение.
Гипоталамус является структурой, играющей 

важную роль в регулировании вегетативных фун-
кций поведения и эмоций. Дисфункция гипотала-
муса проявляет себя гипоталамическим синдро-
мом, который сопровождается изменениями тех 
или иных гипоталамо-гипофизарных функций: 
водного метаболизма, температурного регулиро-
вания, контроля аппетита, цикла сна-бодрство-
вания, циркадных ритмов и автономной функции. 

V.G.Fedorets. Hypothalamic syndrome. Kyiv, 
Ukraine.

Key words: hypothalamus, treatment.
The hypothalamus is a structure that plays an im-

portant role in the regulation of autonomic or vegeta-
tive functions, behavior, and emotion. Hypothalamic 
syndrome — disruption of normal hypothalamic pro-
cesses which can result in altered water metabolism, 
temperature regulation, appetite control, sleep-wake 
cycles, circadian rhythms, and autonomic function. 
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