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В Российской Федерации в 2010 г. рак предстательной железы составил 5 % всех выявленных злокачествен-

ных опухолей у мужчин. Среди 26286 выявленных больных раком у 53,4 % была III или IV стадия процесса. В 

нашем исследовании мы предлагаем результаты наблюдения больных местнораспространенным и генерализо-

ванным РПЖ на фоне лечения различных схем гормональной терапии.  

Цель исследования – найти оптимальный вариант схемы гормональной терапии с возможностью сохранения 

качества жизни, критериями которой являются уровень потенции, сексуальный интерес и нормальная физич е-

ская активность.  

По данным наблюдения можно сделать вывод о том, что применение агонистов лютеинизирующего гормона 

рилизинг-гормона (ЛГРГ) в течение шести месяцев вызывает необратимое снижение потенции, а также значи-

тельное снижение уровня тестостерона. Пролонгированные лекарственные системы агонистов ЛГРГ более в ы-

ражено (ниже 20 нг/дл) снижают уровень тестостерона, являются удобной и простой формой и могут б ыть ре-

комендованы для использования в амбулаторной практике врача-онколога. 

 

 

ВВЕДЕНИЕ 

 

Концепция исследования качества жизни как «ин-

тегральной характеристики физического, психологиче-

ского, эмоционального и социального функционирова-

ния больного, основанной на его субъективном вос-

приятии» появилась только в конце ХХ в. [1–3].  

С появлением новых методик и схем лечения в ар-

сенале врача-онколога значительно увеличивается про-

должительность жизни больных с местнораспростра-

ненным и генерализованным раком предстательной 

железы (РПЖ), что в итоге обеспечивает лучшее каче-

ство жизни данной категории больных.  

Заболеваемость РПЖ во всем мире неуклонно воз-

растает. Ежегодно в мире регистрируют более 600 тыс. 

новых случаев РПЖ. Именно по этой причине диагно-

стике и лечению данной патологии в последнее время 

уделяется все большее внимание как за рубежом, так и 

в Российской Федерации. Наиболее высокие показате-

ли заболеваемости РПЖ отмечены в США, Канаде и 

ряде стран Европы, где он выходит на первое место в 

структуре онкологической патологии.  

В России в структуре онкологической заболеваемо-

сти мужского населения в 2010 г. РПЖ вышел на вто-

рое место с показателем 40,2 случая на 100 тыс. муж-

чин. Среднегодовой прирост заболеваемости составил 

9,83 %, что соответствует первому месту по темпам 

прироста данного показателя. По данным 2010 г., ме-

стнораспространенный РПЖ диагностирован у 34,9 %, 

метастатический РПЖ, при котором уже невозможно 

проведение радикального лечения, выявлен у 18,5 %. 

Стадия заболевания не была установлена у 1,8 % боль-

ных (рис. 1). 

Неутешительным остается и показатель смертности 

от РПЖ. Так, в 2010 г. в России от данной патологии 

умерли 9971 мужчина, прирост этого показателя за 10 

лет составил 57,56 % [4].  

РПЖ – относительно медленно прогрессирующая 

опухоль. От момента возникновения клинически не-

значимого РПЖ до появления симптоматики заболева-

ния может пройти 15–20 лет. На ранних этапах заболе-

вание протекает бессимптомно, и очень часто больной 

обращается к врачу слишком поздно, когда проведение 

радикального лечения невозможно. Несмотря на со-

вершенствование методов диагностики и внедрения 

программ, направленных на активное выявление дан-

ного заболевания на ранних стадиях, число больных, 

страдающих запущенными формами РПЖ, остается 

значительным [5–8].  
 

                                         Стадия не установлена 1,8 % 

 
 

Рис. 1. Распределение больных РПЖ по стадиям в РФ в 

2010 г. 
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Больным с начальной формой заболевания РПЖ в 

настоящее время может быть предложено хирургиче-

ское лечение (радикальная простатэктомия), лучевое 

лечение (внешняя гамматерапия или внутритканевая – 

брахитерапия), в случае бессимптомного течения воз-

можно тщательное наблюдение за больными с регу-

лярным контролем уровня простатспецифического 

антигена (ПСА) [9].  

Высокая гормональная зависимость рака предста-

тельной железы делает гормонолечение одним из ос-

новных вариантов терапии местнораспространенного и 

генерализованных форм этой патологии. Количество 

больных в России год от года увеличивается, несмотря 

на скрининговые программы, направленные на выявле-

ние раннего рака [4]. 

Известно, что более чем в 80 % случаев клетки 

РПЖ зависимы от эндогенного тестостерона, и пре-

кращение его поступления в кровь после билатераль-

ной орхидэктомии дает стойкий лечебный эффект [10].  

Несмотря на 70-летнюю историю гормональной те-

рапии, перед врачом-онкологом постоянно возникают 

вопросы: когда начинать лечение? Как долго? Какими 

препаратами? Доказано, что непрерывная андрогенная 

аблация эффективна только в течение определенного 

времени (в среднем 18–26 месяцев), после чего насту-

пает кастрационно-рефрактерный период развития 

РПЖ [11].  

Орхидэктомия технически проста в выполнении, 

является эффективным и недорогим методом гормо-

нальной депривации, но при этом сопровождается це-

лым рядом побочных эффектов, таких как приливы, 

гинекомастия, сердечно-сосудистые расстройства, 

снижение минеральной плотности костей, метаболиче-

ский синдром, потеря мышечной массы, эмоциональ-

ная лабильность, снижение памяти, анемия, сексуаль-

ная дисфункция [13].  

Она является необратимой манипуляцией и не по-

зволяет проводить гормональную терапию в интермит-

тирующем режиме.  

Все эти расстройства могут иметь разную степень 

выраженности в зависимости от возраста, исходного 

состояния и продолжительности периода наблюдения.  

Неприемлемость хирургической кастрации для 

многих пациентов послужила поводом для поиска аль-

тернативных методов андрогенной депривации, исклю-

чающих нанесение моральной травмы. Этому послу-

жило открытие A. Schally et al. в 1971 г. антигонадного 

действия агонистов гонадотропного релизинг-гормона 

(ЛГРГ). Авторы выделили молекулярную структуру 

естественного ЛГРГ, продуцируемого гипоталамусом в 

организме человека, а позднее синтезировали его, по-

сле чего данная группа препаратов прочно вошла в 

арсенал средств, используемых при лечении РПЖ [13–14].  

Появление агонистов ЛГРГ дало возможность при-

менять прерывистую (интермиттирующую) терапию, 

когда временная отмена андрогенной блокады приво-

дит к значительному снижению интенсивности возни-

кающих нежелательных явлений и в то же время не 

решила полностью проблему возникновения побочных 

эффектов [13–17].  

В ряде исследований показано, что применение ин-

термиттирующей гормональной терапии с абсолютным 

соблюдением длительности инициального периода и 

последующим контролем состояния пациентов, как 

минимум, не снижает эффективность лечения [13–14]. 

В настоящее время этот вариант лечения включен в 

стандарты лечения РПЖ в развитых странах и Россий-

ской Федерации.  

В исследованиях K. Akakura в андрогензависимых 

клеточных моделях (опухоль Shionogi крыс) показано, 

что подавление андрогенов ведет к 20-кратному увели-

чению популяции стволовых клеток и к 500-кратному 

увеличению андрогенонезависимых опухолевых кле-

ток. Андрогенная депривация также ведет к потере 

потенциала опухолевых клеток к апоптозу [18].  

Важно отметить, что прерывистая гормональная те-

рапия в три раза увеличивает продолжительность периода 

до развития кастрационно-резистентного рака [19].  

Хирургическая и медикаментозная кастрация при-

водит к значительному снижению концентрации анд-

рогенов за счет полного блокирования продукции яич-

ками тестостерона, но определенная андрогенная ак-

тивность, связанная с продукцией андрогенов в надпо-

чечниках, остается, т. к. продолжается выработка трех 

гормонов –  дигидроэпиандростерона, дигидроэпианд-

ростеронсульфата и андростендиона [11–20]. Метабо-

лизм этих гормонов в тканях превращает их в биологи-

чески активные формы тестостерона и дигидротесто-

стерона, что может достигать 15–40 % продукции нор-

мально функционирующих яичек. Следовательно, и 

хирургическая, и медикаментозная кастрации не при-

водят к полной андрогенной блокаде, но степень анд-

рогенной депривации может влиять на эффект лечения, 

поэтому снижение концентрации тестостерона с после-

дующим временным ее восстановлением и повторным 

подавлением является совершенно бесспорным; а сте-

пень снижения концентрации тестостерона до сего-

дняшнего времени окончательно не решена. 

Имеются исследования, что степень концентрации 

тестостерона в крови зависит как от самого агониста 

ЛГРГ, так и от способа доставки и высвобождения 

препарата. К примеру, использование 7,5 мг лейпроре-

лина каждые 28 дней с полимерной системой доставки 

Atrigel позволяет у пациентов с РПЖ значительно чаще 

достигать уровня тестостерона ниже 20 нг/дл, чем при 

использовании этого же препарата с системой доставки 

в микросферах и иных полимерных системах. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 

В настоящей работе анализируются результаты ле-

чения больных местнораспространенным и генерализо-

ванным раком предстательной железы, пролеченных по 

различным схемам гормональной терапии. Исследова-

ние проводилось на базе Тамбовского областного он-

кологического клинического диспансера в течение 24 

месяцев (январь 2010 – январь 2011 гг.). 

Цель исследования – найти оптимальный вариант 

схемы гормональной терапии с возможностью сохра-

нения качества жизни, критериями которой являются 

уровень потенции, сексуальный интерес и нормальная 

физическая активность.  

В исследование включены 102 больных РПЖ, чув-

ствительных к гормонотерапии и разделенных на 4 

группы в зависимости от вида лечения (табл. 1). 

Все больные на момент начала наблюдения были 

обследованы по признанным медицинским стандартам. 

У всех  было  гистологическое подтверждение диагноза  
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Таблица 1 

 

Распределение больных по виду лечения 

 

Группа больных 
Количество больных 

Вид лечения 
абс. % 

1-я 22 21,2 Двусторонняя орхидэктомия 

2-я 25 25,2 Агонисты ЛГРГ (3мес.), ДЛТ, агонисты ЛГРГ (6 мес.) 

3-я 29 27,3 Агонисты ЛГР Г(6 мес.), далее в прерывистом режиме 

4-я 26 26,3 Агонисты ЛГРГ в комбинации с антиандрогенами (МАБ) 

 

 

Приложение 1 

 
Международный вопросник по определению качества жизни (EORTC QLQ-C30 v.3) 

Ф.И.О. _________________________________________________________ 

Дата рождения (день, месяц, год) __________________________________ 

Дата заполнения (день, месяц, год) _________________________________ 

 
№  

п/п 
В течение последней недели 

Совсем  

нет 

Очень  

мало 
Мало 

Очень 

много 

1. 
Справляетесь ли Вы с физическими нагрузками? (Например, когда 

несете тяжелую сумку или чемодан) 
1 2 3 4 

2. Испытываете ли Вы трудности при длительной прогулке? 1 2 3 4 

3. Легко ли Вам совершать короткие прогулки? 1 2 3 4 

4. 
Приходится ли Вам оставаться в постели или находиться в сидячем 

положении в течение дня? 
1 2 3 4 

5. 
Необходима ли Вам помощь при принятии пищи, одевании, умы-

вании или пользовании туалетом? 
1 2 3 4 

6. 
Были ли ограничения при выполнении Вашей работы или других 

повседневных действий? 
1 2 3 4 

7. 
Могли ли Вы на досуге заниматься хобби или другой какой-либо 

деятельностью? 
1 2 3 4 

8. Были ли случаи задержки дыхания? 1 2 3 4 

9. Испытывали ли Вы боль? 1 2 3 4 

10. Была ли потребность в отдыхе? 1 2 3 4 

11. Были ли проблемы со сном? 1 2 3 4 

12. Чувствовали ли Вы слабость? 1 2 3 4 

13. Была ли потеря аппетита? 1 2 3 4 

14. Испытывали Вы тошноту? 1 2 3 4 

15. Была ли у Вас рвота? 1 2 3 4 

16. Были ли у Вас запоры? 1 2 3 4 

17. Была ли у Вас диарея? 1 2 3 4 

18. Чувствовали ли Вы утомляемость? 1 2 3 4 

19. Мешала ли Вам боль выполнять повседневные действия? 1 2 3 4 

20. 
Было ли Вам трудно сосредоточиться (например, при чтении газет 

или просмотре телевизора?) 
1 2 3 4 

21. Испытывали ли Вы напряжение? 1 2 3 4 

22. Испытывали ли Вы беспокойство? 1 2 3 4 

23. Чувствовали ли Вы раздражение? 1 2 3 4 

24. Были ли Вы в депрессивном состоянии? 1 2 3 4 

25. Были ли трудности при запоминании 1 2 3 4 

26. 
Мешало ли Ваше физическое состояние или медицинское лечение 

семейной жизни? 
1 2 3 4 

27. 
Мешало ли Ваше физическое состояние или медицинское лечение 

Вашей общественной деятельности? 
1 2 3 4 

28. 
Было ли Ваше физическое состояние или медицинское лечение 

причиной финансовых проблем? 
1 2 3 4 

29. Как Вы оцениваете общее состояние Вашего здоровья в течение последней недели? 

        1          2           3            4            5            6             7 

 

Очень плохо                                                                Отлично  

30. 
Как Вы в целом оцениваете качество Вашей жизни в течение последней недели? 

 

        1         2           3             4           5             6             7 

 

Очень плохо                                                               Отлично 
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Таблица 2 

 

Распределение больных по уровню дифференцировки опухоли (по Глисону) 

 

Группа больных 
2–4 (G1) балла 5–6 (G2) баллов 7–10 (G3) баллов 

абс. % абс. % абс. % 

1-я 2 2 10 11,1 10 10,1 

2-я 2 2 14 14,1 9 9,09 

3-я 3 3,1 12 12,1 14 14,2 

4-я 1 1 13 13,1 12 12,1 

 

 

Приложение 2 

 

Оценка степени нарушения мочеиспускания 

 

Международная система подсчета симптомов со стороны предстательной железы (I-PSS) 

 

Дата: ______________________ 
Ни разу 

Реже, чем  

в одном из 

пяти  

случаев 

Реже, чем  

в половине 

случаев 

Примерно 

в половине 

случаев 

Чаще, чем 

в половине 

случаев 

Почти  

всегда 

1. В течение последнего месяца как 

часто Вы ощущали чувство непол-

ного опорожнения мочевого пузыря 

после мочеиспускания? 

0 1 2 3 4 5 

2. В течение последнего месяца как 

часто Вам приходилось мочиться 

менее, чем через два часа после по-

следнего мочеиспускания 

0 1 2 3 4 5 

3. В течение последнего месяца как 

часто Вы отмечали неоднократное 

непроизвольное прерывание струи 

мочи во время мочеиспускания? 

0 1 2 3 4 5 

4. В течение последнего месяца как 

часто Вы испытывали трудности 

удержаться при появлении позыва? 

0 1 2 3 4 5 

5. В течение последнего месяца как 

часто Вы отмечали слабую струю 

мочи по время мочеиспускания? 

0 1 2 3 4 5 

6. В течение последнего месяца как 

часто Вам приходилось напрягаться 

или прилагать значительное усилие, 

чтобы начать мочиться? 

0 1 2 3 4 5 

  
Ни разу 1 раз 2 раза 3 раза 4 раза 

5 раз  

или чаще 

7. В течение последнего месяца сколь-

ко раз Вам приходилось просыпать-

ся, чтобы помочиться? 

0 1 2 3 4 5 

СУММАРНЫЙ СЧЕТ I-PSS= 

ОЦЕНКА БОЛЬНЫМ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ В ОТНОШЕНИИ МОЧЕИСПУСКАНИЯ 

 

Очень 

доволен 
Доволен 

В основ-

ном удов-

летворен 

Между удовле-

творительно и 

неудовлетвори-

тельно 

В основном 

неудовле-

творен 

Недоволен 
Непере-

носимо 

КАК БЫ ВЫ ОТНЕСЛИСЬ 

К ТОМУ, ЧТО ВАМ ДО 

КОНЦА ЖИЗНИ ПРИДЕТ-

СЯ МОЧИТЬСЯ ТАК, КАК 

ВЫ МОЧИТЕСЬ В НА-

СТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ? 

0 1 2 3 4 5 6 

ИНДЕКС ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ = 
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Таблица 3 

 

Распределение больных по общему баллу по шкале IPSS 

 

Группа больных 
Нарушение мочеиспускания по шкале IPSS, баллы 

5–15 16–25 26–25 

1-я 7/20 6/1 9/0 

2-я 14/24 5/1 6/0 

3-я 12/27 9/0 8/0 

4-я 3/24 13/2 10/0 
 

Примечание: числитель – до лечения; знаменатель – в процессе и после лечения. 

 

 

 
 

Рис. 2. Визуально-аналоговая шкала 

 

 

посредством трансректальной пункционной биопсии 

предстательной железы. Проводился мониторинг уров-

ня ПСА (общая фракция) и тестостерона (общая фрак-

ция) через 3, 6 и 9 месяцев после начала лечения. Про-

водилось сканирование костей скелета. Оценивали 

качество жизни по опроснику EORTC QLQ-C30 v. 3 

(приложение 1), а также состояние либидо и потенции. 

Все наблюдаемые больные до начала лечения были 

сексуально активны. Средний возраст больных состав-

лял 59 лет (от 51 года до 69 лет).  

В гистологическом исследовании преобладали уме-

ренно дифференцированные морфологические формы 

опухоли – от 5 до 6 баллов в 49 образцах биопсийного 

материала и более 8 баллов в 45. В 8 образцах выявле-

ны высокодифференцированные опухоли (гистологи-

ческая классификация по Глисону) (табл. 2). 

У всех больных на момент начала лечения отмеча-

лись дизурические явления различной степени выра-

женности. Оценку симптомов проводили по шкале 

IPSS (приложение 2, табл. 3). 

В группах больных с метастатическим РПЖ отме-

чался болевой синдром, который оценивали по визу-

альной шкале оценки боли (рис. 2). 

В первую группу (n = 22) включены больные РПЖ 

с метастазами в кости скелета (более 10 очагов) с вы-

раженным болевым синдромом в возрасте 65 лет. Дан-

ной группе произведена хирургическая кастрация, а 

затем проводился мониторинг уровня ПСА, тестосте-

рона и кальция. Больные заполняли опросники по каче-

ству жизни каждые 3 месяца.  

У 25 больных второй группы был местнораспрост-

раненный рак РПЖ с инвазией капсулы и семенных 

пузырьков. Все они получали агонисты ЛГРГ в течение 

3 месяцев в монорежиме как неоадьювант перед дис-

танционной лучевой терапией по радикальной про-

грамме. В дальнейшем, после окончания курса ДЛТ, 

все они продолжали получать ЛГРГ в течение 6 меся-

цев. Каждые 3 месяца проводили мониторинг показа-

теля уровня ПСА и тестостерона, оценивали качество 

жизни. В последующем агонисты ЛГРГ назначали в 

интермиттирующем режиме. 

Третья группа – 29 больных генерализованным 

РПЖ с метастазами в кости таза (до 5 очагов) без вы-

раженного болевого синдрома. Этим больным прово-

дилось лечение агонистами ЛГРГ в монорежиме в те-

чение 6 месяцев, а затем – в прерывистом режиме, с 

контролем уровня ПСА ежемесячно. Больные этой 

группы дополнительно получали бифосфонаты.  

В четвертую группу включено 26 больных местно-

распространенным РПЖ, у которых преобладали сим-

птомы нарушения мочеиспускания (дизурия). Больные 

этой группы получали МАБ (агонисты ЛГРГ + антиан-

дрогены) в течение 6 месяцев непрерывного лечения, а 

в последующем –  в прерывистом режиме, с контролем 

уровня ПСА ежемесячно. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

У всех больных отмечено снижение дизурических 

явлений. В группах с болевым синдромом больные 

полностью отказались от применения обезболивающих 

препаратов. Ни у одного больного не отмечено про-

грессирования заболевания. У всех больных динамику 

костных метастазов оценивали методом остеосцинти-

графии через 6 мес. лечения. За время наблюдения ни 

один больной не отказался от проводимой терапии. По 

результатам мониторинга качества жизни у всех боль-

ных, подвергшихся хирургической кастрации, после 6 

месяцев наблюдения отмечается полное отсутствие 

потенции и либидо (табл. 4), значительное снижение 

физической активности. 

Уровень тестостерона через 3 месяца наблюдения 

упал ниже нормы во всех группах больных. Данные 

результаты соответствуют показателям, полученным в 

группе максимальной андрогенной блокады, – время 

наступления положительного эффекта, снижения уровня 

тестостерона, а также степени его снижения (табл. 5). 

У трех больных были удалены ранее установленные 

цистостомические дренажи в связи с восстановлением 

мочеиспускания через уретру. 

В группе больных, получающих лечение агониста-

ми ЛГРГ в течение 3 месяцев, на фоне лучевой терапии  
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Таблица 4 

 

Распределение больных по состоянию половой функции на фоне лечения 

 

Группа больных 
Нарушение либидо и половой функции 

Наличие сексуального интереса  

и половой функции 

абс. % абс. % 

1-я 22 100 0 0 

2-я 17 60 10 40 

3-я 20 74 7 26 

4-я 24 92,3 2 7,7 

 

 

Таблица 5 

 

Распределение больных по уровню тестостерона (в нг/дл; норма 260–1090 нг/дл) 

 

Группа больных До лечения Через 3 мес. Через 12 мес. 

1-я 850 (640–1030) 18 (11–22) 9 (5–18) 

2-я 925 (680–980) 28 (18–35) 18 (12–48) 

3-я 520 (330–630) 26 (14–29) 24 (15–28) 

4-я 840 (280–1050) 23 (19–28) 12 (8–25) 

 

 

у 10 (40 %) больных отмечалось незначительное сни-

жение либидо и потенции.  

В последующем полное восстановление половой 

функции больные отмечали через 34 (28–39) дней по-

сле отмены агонистов ЛГРГ. Уровень общего ПСА на 

фоне 3-месячного курса лечения снижался до 85 % по 

сравнению с исходным. Уровень тестостерона снижал-

ся менее значительно, чем в 3-й группе больных, полу-

чающих пролонгированные формы ЛГРГ непрерывно в 

течение 6 месяцев. 

У больных 3-й группы, получавших агонисты ЛГРГ 

в течение 6 месяцев с последующим прерывистым 

приемом препарата, по данным опросников, отмечено 

значительное снижение сексуального интереса и по-

тенции (20 больных), а также уровня тестостерона. В 

течение дальнейшего наблюдения ни у одного больно-

го из этой группы не восстановилась сексуальная ак-

тивность.  

Из всех 26 больных, получавших режим макси-

мальной андрогенной блокады (МАБ), через 2 месяца 

наблюдения выявлено снижение уровня ПСА также на 

85 %, как и у 2-й группы больных. У 24 (92,3 %) боль-

ных этой группы отмечено отсутствие потенции и сек-

суального интереса, которые не восстанавливались 

после отмены препаратов в связи со значительным 

снижением уровня тестостерона. У трех больных име-

лись побочные эффекты лечения в виде гинекомастии и 

появления жалоб на боли в грудных железах (мастодиния). 

 

ВЫВОДЫ И ПРАКТИЧЕСКИЕ  

РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

Таким образом, по результатам лечебного эффекта 

применения пролонгированных форм агонистов ЛГРГ 

в течение 6 месяцев можно сделать вывод о том, что 

данный вариант схемы лечения вызывает необратимое 

снижение потенции и либидо со значительным сниже-

нием уровня тестостерона. Пролонгированные лекар-

ственные системы агонистов ЛГРГ более выражены в 

сравнении с применяемыми схемами лечения у данной 

группы больных (ниже 20 нг/дл), снижают уровень 

тестостерона, являются простой и удобной формой для 

использования и могут быть рекомендованы для при-

менения в амбулаторном лечении. 
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Berezin P.G., Milovanov V.V., Ivannikov A.A. LIFE QUALI-

TY OF LOCALLY ADVANCED AND GENERALIZED OF 

PROSTATE CANCER PATIENTS AT LHRH AGONISTS 

TREATMENT 

Prostate cancer was 5 % of all reveled male malignancies in 

the Russian Federation in 2010. Among 26286 detected patients 

PC, 53.4 % had its Stage III or IV. This paper gives the results of a 

follow-up of patients with locally advanced and generalized PC 

treated by different hormonal therapy regimens.  

The purpose of the study was to search for the optimal hor-

monal therapy regimen, by maintaining the quality of life, whose 

criteria were potency level, libido, and normal physical activity. 

The follow-up data may lead to the conclusion that the 6-month 

use of luteinizing hormone-releasing hormone (LHRH) agonists 

causes an irreversible reduction in potency and libido and a consi-

derable decrease in testosterone levels. Sustained-release LHRH 

agonists decrease testosterone levels (below 20 ng/dl), are an easy-

to-use and simple dosage form, and may be recommended for 

outpatient administration. 

Key words: prostate cancer; hormonal therapy. 

 

 

 

 


