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При гипогонадотропном гипогонадизме (ГГ), вызванном
адипозогенитальной дистрофией, в патологический про-

цесс вовлекаются не только структуры, регулирующие и осу-
ществляющие продукцию и секрецию гонадотропных гормо-
нов, но и отделы гипоталамо-гипофизарной области, отвеча-
ющие за жировой обмен. Подкожная жировая клетчатка у
них распределяется по женскому типу – преимущественно
на груди, животе, бедрах.

Вопросам лечения ГГ при адипозогенитальной дистро-
фии у подростков оказывается недостаточное внимание во
всех программах по репродуктивному здоровью.

Этиопатогенетически адипозогенитальная дистрофия –
гетерогенная патология. Условием для развития ожирения яв-
ляется продолжительный, положительный избыток энергии,
который возникает при употреблении пищи в количестве, пре-
вышающем расход энергии, либо при снижении расхода энер-
гии. Кроме того, развитие ожирения обусловлено дисфункци-
ей механизмов, регулирующих энергетический баланс: психо-
неврологических, гормональных и метаболических.

Жировая ткань имеет определенное «сходство» со стеро-
идным гормонами. Это проявляется в том, что они оказыва-
ют влияние на липолиз и липогенез и способны воздейство-
вать на репликацию преадипоцитов и последующее их пре-
вращение в истинные жировые клетки. Таким свойством об-
ладает эстрадиол, уровень которого повышен практически у
большинства подростков с ГГ на фоне адипозогенитальной
дистрофии. Увеличение жировой ткани ведет к повышению
количества ароматазы, которая участвует в превращении ан-
дрогенов (тестостерона и андростендиола) в эстрогены (эст-
радиол и эстрон), которые подавляют продукцию ЛГ гипо-
физом и выработку тестостерона. 

Поскольку жировая ткань является одним из патогенети-
ческих факторов формирования и поддержания адипозоге-
нитальной дистрофии и ГГ, ведущее значение в патогенети-
ческой терапии подростков с этой патологией должно быть
отведено уменьшению количества жировой ткани.

При выявлении ГГ и адипозогенитальной дистрофии
осуществляем динамическое наблюдение за этими мальчика-
ми до 11–13 лет. В возрасте 11–13 лет мы выполняем им ра-
диоиммунологические и иммуноферментные исследования
гормонов гипофиза, щитовидной железы, надпочечников и
половых гормонов. У пациентов с адипозогенитальной дист-
рофией в этом возрасте большое значение придаем диетоте-
рапии, предусматривающей значительное ограничение угле-
водов и жиров, применяем анорексические препараты, ана-
болические стероиды, а также препараты, стимулирующие
рост и физическое развитие.

На первом этапе лечения адипозогенитальной дистро-
фии и ГГ главную роль играют изменения пищевого поведе-
ния, разработка индивидуальной программы, направленной
на уменьшение потребляемых калорий и повышение физиче-
ской активности. Большое значение при терапии ГГ и адипо-
зогенитальной дистрофии имеет нормализация избыточной
массы тела при ожирении, а также адекватные физические
упражнения, которые повышают эффективность лечения го-

надотропинами и андрогенами. Достижение этой цели воз-
можно при соблюдении гипокалорийной диеты. Так как пи-
щевое поведение является социальной и семейной пробле-
мой, к ее разрешению привлекают не только подростка с ГГ
на фоне адипозогенитальной дистрофии, но также его роди-
телей и других членов семьи. Им следует объяснить условия
режима питания, правильного приема пищи, корригирова-
ние калорийности продуктов. Голодание таким пациентам
противопоказано. Гипокалорийная диета должна быть раз-
нообразной с обязательным потреблением продуктов с боль-
шим содержанием клетчатки и витаминов, сбалансирован-
ной в соотношении белков, жиров и углеводов. Для подрост-
ков с ожирением и ГГ калорийность пищи не должна превы-
шать 1600–1800 ккал/сут. Им практикуется проведение де-
гидратационной терапии с применением салуретиков, анта-
гонистов альдостерона и препаратов калия. В это время целе-
сообразно использовать препараты с анаболическим дей-
ствием, которые повышают синтез белка в тканях, витамины
А, С, Е, группы В, необходимы для стимуляции гипоталамо-
гипофизарной системы, клеточной регенерации яичек, син-
теза и метаболизма, тестостерона. Кроме того, данные препа-
раты способствуют усиленной реализации действия андроге-
нов, которая очень важна в условиях их дефицита.

При тяжелой степени ожирения и выраженной инсулино-
резистентности целесообразно назначение препаратов груп-
пы бигуанидов (метформин, метфогамма), которые разреше-
ны для применения у детей и подростков, в начальной дозе
500–750 мг/сут на 2 приема с дальнейшим повышением дозы
до 1500 мг/сут. Курс лечения составляет 3–6 мес под контро-
лем клинико-лабораторного и гормонального обследования.

На фоне дислипопротеинемии, лептино- и инсулиноре-
зистентности показан прием б-липоевой кислоты (диалипон,
берлитион) в дозе 600 мг. перорально 1 раз в сутки в течение
2 мес. С целью нормализации секреции ЛГ, ФСГ и коррек-
ции сезонных и возрастных нарушений синтеза мелатонина
показан прием фолиевой кислоты в максимальных возраст-
ных дозах курсами по 3–4 нед и метионина в дозе 0,5 мг по 3
раза в сутки 3–4 нед. При выраженной гинекомастии прием
бромкриптина в дозе 2,5 мг по 2 раза в стуки в течение
2–3 мес с контролем уровня пролактина в крови.

С 14-летнего возраста этим пациентам проводим ком-
плексную гормональную терапию в 3–4 цикла по 16–20 нед
каждый, состоящую из препаратов хорионического гонадо-
тропина (ХГ) Хорагон и Менопур (Ferring). У большинства
подростков наблюдается увеличение яичек, мошонки и поло-
вого члена, развитие вторичных половых признаков, норма-
лизация концентрации тестостерона в крови. 

Необходимо помнить, что в перерывах между курсами
стимулирующей терапии, уровень тестостерона снижается, а
продолжительное применение препаратов ХГ может привес-
ти к появлению у пациентов антител к ХГ, которые предоп-
ределяют развитие резистентности к этому гормону. Поэто-
му в перерывах между курсами терапии препаратами ХГ па-
циентам назначаем препараты тестостерона: тестостерон
энантат в дозе 50–100 мг 1 раз в 2 нед, сустанон-250 или ом-
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надрен-250 1 раз в месяц, тестостерона пропионат по
10–25 мг 2–3 раза в неделю, андриол по 80 мг/сут. 

С 2007 г. внутримышечно назначаем Небидо (тестосте-
рон ундеканоат) по 1000 мг один раз в 3 мес в сочетании с пе-
роральным приемом Провирона в течение 3 мес по 25 мг по 3
раза в сутки.

В комплекс лечения с целью усиления действия гонадо-
тропинов включаем АТФ, витамин В6, глютаминовую кисло-
ту, метандростенолон, неробол, ретаболил, пентоксифиллин,
внутривенно тиосульфат натрия – 1,5 мес. В течение 3–4 мес
используем аэвит.

Под нашим наблюдением находится 85 пациентов с ГГ и
адипозогенитальной дистрофией, которым лечение было
назначено в возрасте 14–15 лет. Во всех случаях эффект ле-
чения положительный. 30 из них находятся в браке, фер-
тильны, имеют по 1–2 детей. Мы наблюдаем 18 пациентов,
обратившихся к нам впервые в возрасте от 22 до 38 лет,
страдающих адипозогенитальной дистрофией и ГГ. Боль-
шинство из них инфертильны, не женаты или находятся в
разводе, детей в браке не имеют. Все они получают замести-

тельную терапию андрогенами. Но результаты лечения не-
удовлетворительные.

Лечение подростков с ГГ на фоне адипозогенитальной дис-
трофии преследует цель нормализации массы тела, стимуля-
ции и поддержания нормальных вторичных половых призна-
ков, роста наружных и внутренних половых органов, формиро-
вание скелета, половой функции и поведения. Конечной целью
терапии является безопасная нормализация физиологии поло-
вого развития, подбор препаратов, удобных для пациента. Пре-
параты ХГ хорагон, менопур, тестостерона ундеканоат (Неби-
до) являются эффективными, безопасными, не создают супра-
физиологической концентрации. ГГ на фоне адипозогениталь-
ной дистрофии нуждается в своевременной диагностике, ком-
плексной гормональной и диетотерапии в ранний пубертатный
период. Эти пациенты нуждаются в длительном диспансерном
наблюдении у андролога или уролога и эндокринолога.

Результаты клинических наблюдений свидетельствуют,
что эффективность терапии ХГ и андрогенами у пациентов с
ГГ на фоне адипозогенитальной дистрофии существенно сни-
жаются, если начинать лечение в возрасте старше 17–18 лет.
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