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G. I. Kozlov, B. Yu. Slonimsky - ANDRIOL AND SUSTANON- 
250, A TESTOSTERONE PREPARATION, IN THERAPY OF 
ANDROGEN DEFICIENCIES

Summary. Oral andriol is compared with long-acting testo­
sterone drug sustanon-250. Testosterone and LH values normalized 
in patients with primary hypogonadism in the course of therapy. 
Andriol was effective in the patients with pronounced androgen de­
ficiency, which manifested by increased libido, spontaneous and ad­
equate erections, and stabilization of the frequency of coitus. Andri­
ol in doses of 80 to 120 mg/day creates stable concentrations of tes­
tosterone in the blood plasms, this level corresponding to the lower 
threshold in health.
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Г. А. Мельниченко, Т. И. Романцова, В. А. Черноголов, М. Г. Павлова
В ПОМОЩЬ БОЛЬНЫМ С ГИПОТАЛАМО-ГИПОФИЗАРНЫМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ (ШКОЛА БОЛЬНОГО)

В предыдущем номере мы рассказывали о строении и 
функциях гипоталамо-гипофизарной системы, а также о необ­
ходимости создания школ в помощь больным с гипоталамо- 
гипофизарными расстройствами. Сегодня мы хотим остано­
виться на проявлениях недостаточности гипофизарных гормо­
нов и основных принципах лечения этой патологии.

Недостаток гормонов гипофиза
Если гипофиз не вырабатывает те или иные гормоны или 

вырабатывает их в незначительных количествах, то такое со­
стояние называется гипопитуитаризмом. Чаще всего это со­
стояние возникает из-за наличия доброкачественной (т. е. не­
раковой) опухоли самого гипофиза или гипоталамуса. Если у 
человека имеется опухоль гипофиза, она может приводить к 
снижению его функций путем непосредственного давления 
опухолевой массы на здоровую часть гипофиза или в результа­
те оперативного лечения либо облучения опухоли. Реже гипо­
питуитаризм вызывается инфекционными заболеваниями го­
ловного мозга (такими, как менингит), значительной кровопо­
терей (например, во время родов), травмами головы, а также 
редкими заболеваниями (саркоидоз и др.).

I. Недостаток АКТГ
1. Каковы симптомы недостатка выработки АКТГ? Самый 

частый симптом — это усталость, чувство общей слабости, 
иногда — головокружение. У некоторых больных бывают тош­
нота и понос.

2. Как выявляется недостаток АКТГ? Для диагностики не­
достатка АКТГ определяют уровень этого гормона в крови, од­
нако иногда бывает необходимо провести "функциональные" 
пробы. Это означает, что у человека берут кровь до начала 
пробы и несколько раз после введения различных медицин­
ских препаратов для стимуляции секреции этого гормона. В 

большинстве клиник используется синтетический (т. е. по­
лученный искусственным путем) гормон, стимулирующий сек­
рецию АКТГ. По результатам этой пробы выясняют, насколь­
ко повреждена способность гипофиза вырабатывать АКТГ.

3. Лечение недостаточности АКТГ сводится к введению 
больным препарата АКТГ, однако этот метод достаточно дорог 
и требует проведения систематических внутримышечных инъ­
екций этого препарата. Поскольку в основе клинических про­
явлений заболевания лежит дефицит гормонов коры над­
почечников, чаще лечение проводят аналогами этих гормонов 
— кортизоном или преднизолоном. Эти препараты принимают 
в основном в виде таблеток I или 2 раза в день, обычно в пер­
вой половине дня. Такой режим приема имитирует естествен­
ный (биологический) ритм выработки гормонов надпочечни­
ков. При этом необходимо помнить, что время от времени 
нужно показываться врачу-эндокринологу, который сможет 
оценить, насколько правильно ведется прием препарата. Это 
можно установить с помощью исследования гормонов крови, 
а также путем определения уровня артериального давления и 
другими методами. Также необходимо периодически прове­
рять состояние слизистой оболочки желудка с помощью гаст­
роскопии или рентгенологического исследования желудка. 
Препараты — аналоги гормонов надпочечников принимают 
строго после еды!

II. Недостаток гонадотропинов
<

1. При недостатке ЛГ и ФСГ у женщин обычно наблюдают­
ся нарушения менструального цикла вплоть до полного пре­
кращения менструаций. Кроме того, может наступить потеря 
интереса к половой жизни. У мужчин в таком случае разви­
ваются импотенция и снижение полового влечения вплоть до 
полной потери его. Как у мужчин, так и у женщин могут от­
мечаться бесплодие и снижение общего тонуса.
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2. Диагностика. Как и при большинстве заболеваний гипо­
физа, сопровождающихся недостатком выработки его гормо­
нов, проводится определение уровня ЛГ и ФСГ в крови.

3. Лечение заключается во введении пациентам синтетиче­
ских аналогов ЛГ и ФСГ. Однако, как и при применении пре­
паратов АКТГ, при данном способе лечения необходимы пе­
риодические внутримышечные инъекции, поэтому такое лече-

. ние обычно проводится в тех случаях, когда пациенты плани­
руют беременность. В остальных ситуациях лечение чаще все­
го сводится к введению извне половых гормонов, поскольку 
при недостатке ЛГ и ФСГ яичники и яички не могут выраба­
тывать их в необходимом количестве.

Женщинам назначают таблетки, содержащие различное 
количество эстрогенов и прогестерона, в норме вырабатывае­
мых яичниками. Иногда вместо таблеток врач может на­
значить другие лекарственные формы этих гормонов, напри­
мер накожные пластыри.

Основным мужским половым гормоном является тестосте­
рон, который назначают в виде инъекций или в виде таблеток 
1 раз в 2—4 нед.

III. Недостаток гормона роста

1. Каковы симптомы недостатка СТГ? Недостаток СТГ у 
детей приводит к задержке роста. В этом случае ребенок ниже 
своих сверстников, выглядит моложе своего паспортного воз­
раста, однако пропорции тела у него сохранены. У 1/3 детей с 
недостатком СТГ наблюдается избыточная масса тела, так как 
гормон роста регулирует и количество подкожного жира, при 
этом необязательно, чтобы эти дети переедали. Для таких де­
тей очень важны сблансированная диета и достаточная фи­
зическая нагрузка. У взрослых СТГ поддерживает нормаль­
ную массу тела и обеспечивает энергетический обмен. Отсут­
ствие гормона роста может привести к развитию депрессии, 
потере энергии и уменьшению мышечной массы.

2. Диагноз. Если у ребенка подозревается недостаток гор­
мона роста, его направляют в специальный центр для проведе­
ния ряда исследований. Осуществляют тщательное измерение 
самого роста, а также расчет его скорости. Существует не­
сколько проб (крови и мочи) для выяснения количества выра­
батываемого в организме гормона роста. В некоторых центрах 
используется так называемый тест толерантности к инсулину, 
во время проведения которого ребенок может ощущать жар, 
голод, возможна повышенная потливость. Этот тест иногда 
проводят и у взрослых.

3. Лечение. В настоящее время для заместительной тера- 
J пии гормоном роста существуют различные полученные син­

тетическим путем препараты, идентичные природному гормо­
ну роста. Обычно препарат вводят 1 раз в день, чаще перед 
ночным сном, в дозе, рассчитанной врачом с учетом роста и 
массы тела ребенка. Необходимо строго придерживаться на­
значенной врачом дозы препарата.

После того как ребенок перестает расти, он, как правило, 
прекращает прием препарата. Однако посещение эндокрино­
лога, хотя бы время от времени, небесполезно. На сегодняш­
ний день сравнительно небольшому числу взрослых назначают 
лечение препаратами гормона роста.

Среди специалистов не существует единого мнения насчет 
того, каково самочувствие взрослых, которые в детском воз­
расте принимали гормон роста, а впоследствии прекратили его 
прием. Имеются данные о том, что в случае прекращения 
приема гормона роста наступает остеопороз (истончение и 
ломкость костей). В настоящее время проводятся исследова­
ния, ставящие своей целью выяснение преимуществ продол­
жения приема гормона роста взрослыми. Если это подтвердит- 

( ся, заместительная терапия гормоном роста станет применять­
ся шире, в том числе у тех людей, у которых недостаток СТГ 
развился во взрослом состоянии.

IV. Недостаток пролактина

1. Каковы симптомы недостатка пролактина ? Обычно про­
блем с недостатком пролактина не наблюдается, однако если 

недостаток пролактина развивается после родов, то такая жен­
щина не может кормить ребенка грудью.

2. Лечение. Как правило, лечение этого состояния не тре­
буется. В случае, если у женщины не вырабатывается грудное 
молоко, выход находят в кормлении ребенка различными пи­
щевыми смесями.

V. Недостаток тиретропного гормона

1. Каковы симптомы недостатка ТТГ? Вялость — самая 
частая жалоба больных, у которых щитовидная железа выраба­
тывает недостаточное количество тироксина. Как указывалось 
выше, одной из причин этого может быть и недостаток ТТГ. 
Кроме вялости и общей слабости, может наблюдаться избы­
точная масса тела при умеренном потреблении пищи и уме­
ренной физической нагрузке. Кожа и волосы становятся сухи­
ми, пропадает интерес к половой жизни.

2. Диагноз. Если врач считает, что в организме пациента 
вырабатывается недостаточное количество ТТГ, необходимо 
проведение ряда проб с исследованием крови на содержание 
ТТГ и гормонов щитовидной железы.

3. Лечение. Препараты ТТГ в качестве лекарственного 
средства в настоящее время не используются. Лечение недос­
таточной выработки ТТГ заключается в заместительной тера­
пии препаратом Ь-тироксином, являющимся синтетическим 
аналогом гормона щитовидной железы тироксина. Обычно 
препарат принимают 1 раз в день утром, натощак, за 1 ч до 
завтрака. При проведении заместительной терапии необходи­
мо постоянное наблюдение эндокринолога и периодическое 
(1 раз в 4—6 мес) определение уровня ТТГ и гормонов щито­
видной железы в крови.

VI. Недостаток антидиуретического гормона

Недостаток в организме АДГ может развиться в результате 
повреждения или воспаления в области гипофиза. Иногда это 
состояние возникает после хирургического вмешательства на 
гипофизе, но чаще в таких случаях этот недостаток носит вре­
менный характер. Если гипофиз направляет недостаточное ко­
личество АДГ в почки, то они становятся неспособными регу­
лировать мочеотделение. Такое состояние называется несахар­
ным диабетом и абсолютно не связано с другим эндокринным 
заболеванием — сахарным диабетом. При несахарном диабете 
человеку постоянно хочется пить и мочиться, даже ночью. Та­
кой больной может выпить 10 л жидкости в сутки, а иногда и 
больше, при этом в отличие от сахарного диабета уровень са­
хара в крови у таких больных не превышает нормальные пока­
затели, а в моче сахара нет вообще.

Лечение несахарного диабета заключается в приеме десмо­
прессина (адиуретина, адеурекрина, ЬВАУР), который воз­
действует на почки так же, как и АДГ. Данное лекарство 
обычно применяют в виде капель в нос или аэрозоля, однако 
существует и таблетированная форма препарата.

VII. Недостаток нескольких гормонов гипофиза

Чаще встречается не изолированный недостаток выработки 
того или иного гормона гипофиза, а "комбинированная" гипо­
физарная недостаточность, или пангипопитуитаризм, когда 
одновременно снижен уровень нескольких гипофизарных гор­
монов. При пангипопитуитаризме в комплексе обнаруживают­
ся все те симптомы, о которых мы говорили выше. Выражен­
ность того или иного симптома зависит от степени снижения 
соответствующего гормона гипофиза.

1. Диагноз. Если у пациента подозревают пангипопитуита­
ризм, необходимо определить содержание всех гормонов гипо­
физа (ТТГ, ЛГ, ФСГ, пролактина, СТГ), а также уровень гор­
монов щитовидной железы, надпочечников и выполнить ряд 
функциональных проб, которые описаны выше.

2. Лечение пангипопитуитаризма заключается в подборе за­
местительной терапии в соответствии с приведенными ранее 
схемами.

Поступила 21.03.96
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