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ОСОБЕННОСТИ ТЕРАПИИ 
ДЕВОЧЕК-ПОДРОСТКОВ 
С ПЕРВИЧНОЙ ОЛИГОМЕНОРЕЕЙ

Н.А. Удовикова
ГУ «Институт охраны здоровья детей и подростков НАМН Украины», г. Харьков

К настоящему времени уже не вызывает со-
мнения тот факт, что характер течения пубер-
татного периода у девочек накладывает отпеча-
ток на функционирование половой системы во 
все дальнейшие периоды жизни женщины. На-
рушения менструальной функции (НМФ), воз-
никшие в подростковом возрасте, составляют 
от 21,0 до 63,0% в структуре гинекологических 
заболеваний и нередко сохраняются в дальней-
шем, являясь причиной бесплодия, акушерской 

патологии, перинатальных потерь, других рас-
стройств репродуктивного здоровья в детород-
ном возрасте [1-3]. Одно из ведущих мест среди 
них занимает первичная олигоменорея (І ОМ).

Клинические особенности І ОМ и наличие 
сопутствующей патологии у девочек [1, 3, 4], 
значительное влияние факторов риска [5-7] 
и частые рецидивы заболевания, недооценка 
подростками и их родителями состояния про-
блемы данной патологии указывают на необхо-
димость последовательного, индивидуального © Н.А. Удовикова

Резюме
У статті наведено результати дослідження підвищення ефективності лікування первинної олігомено-
реї (І ОМ) у 126 хворих дівчат віком 13-17 років при використанні вдосконаленого комплексу негор-
мональної терапії, що забезпечувало підвищення частоти позитивних результатів лікування через 
3 місяці до 90,3% у хворих основної групи (ОГ) порівняно із 78,0% дівчат із групи порівняння (ГП) із 
тривалістю І ОМ до 2 років. Зі збільшенням тривалості І ОМ частота позитивних результатів отри-
маної терапії через 3 місяці підвищувалася до 79,3% у пацієнток ОГ порівняно з 58,9% дівчат із ГП. 
Методом рандомізації хворі були розподілені на 2 групи: I — ОГ (n=64) додатково отримувала вдо-
сконалений комплекс (дієтотерапія, спіронолактон і метформін); II — ГП (n=62) отримувала тільки 
традиційну загальноприйняту терапію відповідно до протоколів Наказу МОЗ України від 15.07.2011 
№ 417, яка включала: ультрафонофорез токоферолу ацетату на низ живота № 10, фолієву кислоту, 
глутамінову кислоту, а також гомеопатичний препарат дисменорм. Висновки. У комплекс негормо-
нальної терапії дівчат-підлітків із І ОМ слід включати не тільки загальнозміцнювальні та гомеопатичні 
препарати, але й спіронолактон, метформін і дієтотерапію, що сприяє підвищенню ефективності 
лікування. Ефективність негормональної терапії значно підвищується при лікуванні, розпочатому 
в більш ранні терміни.
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Первинна олігоменорея, негормональна терапія, лікування.
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и комплексного подхода при выборе лечебных 
мероприятий, позволяющих воздействовать не 
только на отдельные клинические проявления, 
но и направленных на своевременную коррек-
цию у них нарушений репродуктивного и сома-
тического здоровья.

В пубертатном периоде в связи с незрело-
стью функциональной системы нейроэндо-
кринной регуляции менструальной функции 
и высокой чувствительностью к воздействию 
различных неблагоприятных факторов идет 
активное приспособление всех звеньев ре-
продуктивной системы к циклическому функ-
ционированию. Прочная взаимосвязь между 
параметрами овариального резерва и гормо-
нального фона устанавливается к 17 годам, 
поэтому основное преимущество при лечении 
НМФ у девочек-подростков отдается негормо-
нальным методам (витамино-, фито-, физиоте-
рапии) [8-10].

По данным многих авторов, эффективность 
традиционных видов лечения І ОМ у дево-
чек-подростков, не связанной с выраженной 
гиперпролактинемией или гиперандрогенией 
надпочечникового генеза, составляет от 9,0 до 
60,0% [1, 8, 9], при этом нерешенными остают-
ся вопросы частого рецидивирования заболева-
ния после окончания лечения и повышения его 
эффективности.

Цель работы — эффективность примене-
ния усовершенствованного комплекса негормо-
нального лечения девочек-подростков с первич-
ной олигоменореей.

Материалы и методы

Обследовано 126 девочек-подростков с 
І ОМ. Всем пациенткам проводили динами-
ческие ультразвуковые исследования (УЗИ) 
матки и яичников. В крови определяли уровни 
лютеинизирующего и фолликулостимулиру- 
ющего гормонов (ЛГ и ФСГ), пролактина 
(ПРЛ), эстрадиола (Е2), тестостерона (Т) имму-
ноферментным методом (реактивы фирмы «Гра-
нум», Украина), инсулина (Ин) — радиоизотоп-
ным методом на гамма-счетчике «наркотеста» 
(реактивы IMMUNOTECH, Чехия), общего 
холестерина, холестерина липопротеидов высо-
кой плотности, триглицеридов, а также глюкозы 
крови проводили ферментативными методами. 
Индекс инсулинорезистентности (HOMA), ко-
эффициент атерогенности (КА), величину ин-
декса массы тела (ИМТ) рассчитывали по об-
щепринятым формулам.

Методом рандомизации больные были рас-
пределены на 2 группы: группа сравнения (ГС, 
n=62) и основная группа (ОГ, n=64), в кото-
рых пациентки не имели достоверных различий 
по возрасту, ИМТ, течению пубертата, частоте 
гирсутизма, ультразвуковым параметрам матки 
и яичников.

Девочки с І ОМ из группы сравнения получа-
ли лечение, базирующееся на применении реко-
мендованных протоколов согласно Приказу МЗ 
Украины от 15.07.2011 № 417 «Об организации 
амбулаторной акушерско-гинекологической по-
мощи в Украине»: общеукрепляющих препара-
тов и гомеопатических средств, а именно: уль-
трафонофорез токоферола ацетата (витамин E) 
на область проекции яичников № 10, фолиевая 
кислота (Acidi folici) по 0,001 мг 3 раза в сутки 
в течение 14 суток, глутаминовая кислота (Аcidi 
glutaminici) по 25 мг 2 раза в сутки в течение 
1 месяца и гомеопатический препарат, содер-
жащий Agnus castus, Pulsatilla DЗ, Rosmarini 
officianlis D2, Apis mellifica DЗ [8, 11], который 
назначался по 2 таблетки 3 раза в сутки в тече-
ние 3 месяцев.

К применению этого гомеопатического пре-
парата у девочек-подростков с І ОМ нас побу-
дила высокая частота нарушений гонадотропной 
функции (почти у 70% больных). Содержа-
щийся в препарате экстракт или сухой остаток 
экстракта с Vitex Agnus castus влияет на допа-
миновые рецепторы гипоталамуса, активация 
которых допамином приводит к восстановлению 
баланса гипофизарных гормонов [12]. Флавоно-
ид апигенин, входящий в состав экстракта Agnus 
castus, идентифицирован как наиболее актив-
ный ERSS-селективный фитоэстроген [13]. 
Pulsatilla pratensis содержит эфирное масло, 
в состав которого входят анемоны, легко пре-
вращающиеся в анемонин, что приводит к нор-
мализации соотношения гонадотропных гормо-
нов [14]. Эфирное масло Rosmarinus officinalis, 
наряду с антиоксидантным эффектом, усиливает 
периферический кровоток [15]. Также в литера-
туре описано ингибирующее действие розмарина 
на андрогенные рецепторы [16]. На основании 
вышеизложенного можно считать обоснован-
ным включение данного гомеопатичес кого пре-
парата в лечебный комплекс.

В комплекс терапии у девочек-подростков 
с І ОМ, составляющих основную группу, вклю-
чали спиронолактон в связи с высокой частотой 
(36,0%) у больных с І ОМ клинических и лабо-
раторных признаков гиперандрогении, так как 
он блокирует периферические рецепторы и син-
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тез андрогенов в надпочечниках и яичниках, то 
есть оказывает антиандрогенное действие [17]. 
Кроме того, за счет нормализации окислитель-
но-восстановительных процессов в печени он 
способствует повышению концентрации эстра-
диола в сыворотке крови [18]. Данный препа-
рат назначали по 25 мг 2 раза в сутки в течение 
10 суток с двумя повторными курсами (с 16-го 
дня менструального цикла).

При обнаружении метаболических нару-
шений у больных — инсулинорезистентно-
сти (у 36,2%) и/или повышения уровня КА 
(у 22,7%) — добавляли диетотерапию и мет-
формин (по 500 мг 2 раза в сутки в течение 
3 месяцев, преимущественно после обеда и ве-
чером), известного как патогенетическое сред-
ство при лечении ожирения в детском возрасте. 
Он улучшает показатели углеводного и липид-
ного обменов, что приводит к уменьшению 
массы тела и аппетита. Снижая инсулиноре-
зистентность, улучшает чувствительность пе-
риферических тканей к инсулину, нормализует 
уровень глюкозы крови, подавляет ее продук-
цию печенью, усиливает инсулинозависимую 
утилизацию глюкозы, подавляет окисление 
жирных кислот [19].

Интегральную оценку эффективности ле-
чения проводили по динамике регрессии ос-
новного клинического симптома заболевания 
и нормализации показателей гормонального 
статуса. Удовлетворительным считали резуль-
тат лечения, когда у пациентки отмечалось 
появление регулярных менструаций на фоне 
проводимой терапии, неудовлетворитель-
ным — сохранение І ОМ.

Статистическая обработка результатов 
проводилась с использованием пакета при-
кладных программ SPSS Statistics 17.0. Для 
оценки достоверности различий в сравнива-
емых группах применяли методы углового 
преобразования Фишера (φ) и Вилкоксона — 
Манна — Уитни (u).

У всех законных представителей боль-
ных с І ОМ, а также у подростков, достигших 
14-летнего возраста, было получено информи-
рованное согласие на проведение исследова-
ния, которое одобрено Комитетом по биоэтике 
нашего института.

Результаты и их обсуждение

Регулярные менструации после применения 
курса негормональной терапии устанавливались 
как в основной группе (с циклом 30,25±3,1 су-

ток и продолжительностью 4,5±0,6 суток), так 
и в группе сравнения (с циклом 29,22±2,2 суток 
и продолжительностью 4,2±0,5 суток).

У девочек-подростков, получавших усо-
вершенствованный комплекс, при разной 
длительности І ОМ эффективность лечения 
через 3 месяца регистрировалась практически 
с одинаковой частотой. Обращала внимание 
зависимость частоты эффективного лечения 
больных, получавших базисную терапию, от 
продолжительности ОМ (до 2 лет и 2 года 
и более) — см. рис.

Так, у пациенток, получавших базисную те-
рапию, с длительностью І ОМ до 2 лет эффек-
тивность лечения через 3 месяца составляла 
78,0%, в то время как при увеличении длитель-
ности заболевания положительный эффект был 
достигнут только у 58,9%.

Установлено, что через 3 месяца после лече-
ния у пациенток основной группы (26,5% про-
тив 50,0%; Рφ<0,05), как и у больных из груп-
пы сравнения (30,0% против 56,5%; Рφ<0,05), 
с длительностью І ОМ до 2 лет частота нормо-
гонадотропинемии выросла почти в 2 раза, а ча-
стота нормального уровня Е2, ПРЛ, тестостеро-
на, инсулина, а также нормальные показатели 
КА и индекса НОМА не имели достоверных раз-
личий от подростков, получавших традицион-
ную терапию.

У больных основной группы с длительно-
стью І ОМ 2 года и более частота инсулиноре-
зистентности (20,0% против 4,8%; Рφ<0,05) 
и повышенного уровня тестостерона (31,0% 
против 14,3%) снизилась в отличие от девочек, 
получавших традиционную терапию, а частота 
нормальных уровней ПРЛ, инсулина, КА и нор-
моэстрогении не имела достоверных различий 
от больных группы сравнения.

Рисунок
Частота эффективного лечения І ОМ у девочек 
при разной длительности заболевания
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Побочных явлений у пациенток с І ОМ при 
применении предложенного лечебного ком-
плекса зафиксировано не было.

Полученные данные указывают на высокую 
эффективность лечения в том случае, когда оно 
было начато в максимально ранние сроки от мо-
мента возникновения заболевания. Снижение 
эффективности лечения у девочек группы срав-
нения с длительностью І ОМ 2 года и более, на 
наш взгляд, может быть обусловлено тем фак-
том, что у некоторых из них с увеличением дли-
тельности заболевания начинает формировать-
ся синдром поликистозных яичников (СПКЯ), 
о чем свидетельствуют повышение частоты 
гирсутизма II-III степени (28,0% и 16,8%; 
Рφ<0,05), увеличение площади яичников более 
5,0 см2 (8,3% и 2,3%; Рφ<0,05) на фоне повы-
шенного уровня тестостерона у больных этой 

группы. Следует отметить, что усовершенство-
ванный комплекс направлен именно для реше-
ния данных проблем.

Выводы

На основании вышеизложенного можно сде-
лать следующие выводы:
1. В комплекс негормональной терапии у де-

вочек-подростков с І ОМ следует включать 
не только общеукрепляющие и гомеопати-
ческие препараты, но и такие лекарственные 
средства, как спиронолактон и метформин.

2. Эффективность негормональной терапии 
значительно повышается при лечении, нача-
том в более ранние сроки.

Надійшла до редакції 13.09.2017 р.
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