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Рост является одним из основных показателей, характе-
ризующих здоровье ребенка. Этот сложный биологический 
процесс является эволюционным и ограничен во времени. Он 
происходит при взаимодействии различных органов и систем 
организма с гуморальными факторами (гормоны), зависит от 
наследственности и влияния факторов окружающей среды. 

Эндогенные факторы определяют генетическую программу 
конечного роста: пол, раса, невысокий рост родителей. К ним 

также можно отнести внутриутробные нарушения роста, воз-
раст ребенка на момент вступления в пубертат и длительность 
полового созревания, функционирование эндокринной систе-
мы, особенности метаболизма конкретного детского организма, 
уровень здоровья и прочие факторы. Системные и хронические 
заболевания, носящие постоянный или временный характер, 
могут неблагоприятно сказаться на показателях конечного ро-
ста, привести к низкорослости. Экзогенные факторы отрица-
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Статья освещает проблему низкорослости, обусловленную дефицитом соматотропного гормона у детей и подрост-
ков Республики Татарстан, и опыт терапии препаратами соматотропного гормона, в частности отечественным препа-
ратом генно-инженерного гормона роста «Растан». Проведена оценка эффективности и безопасности его применения. 
Полученные данные свидетельствуют, что препарат дает хороший ростостимулирующий эффект у детей и подрост-
ков с соматотропной недостаточностью в течение первых 16 месяцев терапии, а также является безопасным препара-
том и не вызывает серьезных побочных эффектов у больных с СТГ-дефицитом.
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hormone “Rastan». The efficacy and safety of its use was checked. The data obtained indicate that the drug provides a good effect on 
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тельно сказываются на возможности реализации генетически 
запрограммированного роста: образ жизни, продолжительность 
сна, психологический климат в семье, стрессы, уровень физи-
ческой активности, питание, урбанизация и другие. 

Низкорослость является проблемой не только физической, 
но и психологической, так как приводит к развитию комплекса 
неполноценности у пациента и, как следствие, к невозмож-
ности самореализации в обществе. Затруднения возникают 
как в периоде детства (унижение со стороны сверстников), так  
и во взрослой жизни (недоступность многих профессий по при-
чине малого роста и малой массы тела, неустроенность личной 
жизни). Физической, а также в ряде случаев дополнительной 
психологической проблемой является ранняя инвалидизация 
пациентов с СТГ-дефицитом.

Задержка роста у детей — распространенная проблема, од-
нако в 92% случаев она не связана с эндокринной патологией. 
Лишь у одного из 1000 пациентов, обратившихся к врачу, вы-
является СТГ-дефицит, который требует исследования уровня 
соматотропного гормона в стимуляционных пробах. Проблема 
актуальна потому, что вне зависимости от варианта задержки 
роста психика ребенка, его самооценка и последующая со-
циальная адаптация страдают одинаково. Врач на приеме 
должен решить основной вопрос — вызвана низкорослость 
соматотропной недостаточностью или обусловлена другими 
причинами. Этому зачастую способствует достаточно полно 
собранный анамнез (выявляет семейную низкорослость, на-
личие хронических заболеваний и т.п.), обследование функции 
щитовидной железы и соматический статус ребенка. Установле-
ние формы низкорослости определяет прогноз конечного роста  
и выбор методов терапии. 

С появлением рекомбинантного гормона роста стала возмож-
ной длительная заместительная терапия, обеспечивающая не 
только ростовой эффект, но и нормализацию метаболических на-
рушений, приводящую к снижению инвалидизации и смертности. 
У детей с соматотропной недостаточностью при длительной те-
рапии для оценки ее эффективности и безопасности необходим 
контроль состояния белкового, жирового, углеводного обменов, 
костной ткани, сердечно-сосудистой системы.

По нашим двадцатилетним наблюдениям, распространен-
ность соматотропной недостаточности среди детей РТ состав-
ляет 1:9900 [5, 6]. Выявить реальную распространенность по-
зволили внедренные алгоритмы поэтапной дифференциальной 
диагностики (участковый врач → районный педиатр → поликли-
ника ДРКБ → эндокринологическое отделение ДРКБ) [5, 6]. 

Диагноз выставлен согласно Национальному консенсусу [4] 
на основании дефицита роста (рост меньше -2SD), скорости ро-SD), скорости ро-), скорости ро-
ста менее 4,0 см/год, соотношение костного и хронологического 
возраста менее 0,9, низкого уровня ИРФ-1, низкого выброса 
СТГ в стимуляционных пробах — менее 7 нг/мл (клонидин, 
инсулин). Всем пациентам проводилось МРТ-исследование 
головного мозга: органическая патология выявлена у 45 детей 
(56,25%).

Терапия гормоном роста проводилась [2, 3, 4, 7] путем еже-
дневного подкожного введения (в переднюю поверхность бе-
дра, плеча, чередуя) в 2100-2200, в дозе 0,033 мг (0,1 ЕД)/кг веса 
в сутки. Согласно общепринятым рекомендациям, терапия 
прекращалась при закрытии эпифизарных зон роста или по 
достижении социально-приемлемого роста (155-160 см). 

При изолированном СТГ-дефиците проводилась монотера-
пия рекомбинантным гормоном роста. При наличии сочетан-
ного дефицита других тропных гормонов гипофиза проводи-
лась соответствующая заместительная терапия (препаратами 
левотироксина, половыми стероидами, глюкокортикоидами, 
препаратами антидиуретического гормона) в зависимости от 
выявленного дефицита гормонов.

Всем пациентам проводился мониторинг состояния здоро-
вья по следующей схеме:
 3-4 раза в год: антропометрия (рост, вес), гликемия нато-

щак.
 Один раз в полгода: гормональный профиль (ТТГ, Т4 св., 

пролактин, ЛГ, ФСГ, тестостерон, эстрадиол, кортизол), ИРФ-1, 
консультация окулиста и невропатолога, общий анализ крови 
и мочи, биохимия крови (АЛТ, АСТ, мочевина, общий белок, 
холестерин, билирубин, липидный спектр).
 Один раз в год: рентгенография черепа в боковой про-

екции, рентгенография кистей, МРТ головного мозга.
В течение 15 лет проводится терапия соматотропной недо-

сточности препаратами гормона роста, в результате 76 детей 
достигли генетически прогнозируемого роста, в последующем 
часть из них переведены на поддерживающую (метаболи-
ческую) дозу гормона роста. По степени изменения уровня 
тропных гормонов наблюдаемые дети (54 мальчика — 67,5% 
и 26 девочек — 32,5%) распределились следующим образом: 
26 (32,5%) имеют изолированный дефицит гормона роста, 
41 ребенок (51,25%) — дефицит 2 гормонов гипофиза, у 13 
(16,25%) — пангипопитуитаризм.

На фоне заместительной терапии скорость роста в первый 
год составляла в среднем 10,5 см (максимальная скорость 4 
детей была 17-18 см за год), в последующие годы скорость 
роста приблизилась к возрастным нормам.

Средняя скорость роста на фоне заместительной терапии 
представлена на рис. 1.

Рисунок 1. 
Скорость роста на фоне терапии препаратами рГР

Также нормализовался SDS роста (табл. 1) и отмечалась 
положительная динамика костного возраста.

Таблица 1. 
Таблица динамики SDS роста (M±m) 
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 SDS — standard deviation score — коэффициент стан-SDS — standard deviation score — коэффициент стан- — standard deviation score — коэффициент стан-standard deviation score — коэффициент стан- deviation score — коэффициент стан-deviation score — коэффициент стан- score — коэффициент стан-score — коэффициент стан- — коэффициент стан-
дартного отклонения, показывающий, насколько исследуемый 
параметр отличается от средних значений. Формула расчета:
 SDS=(х-М):SD, где х — исследуемый показатель, М (ме-SDS=(х-М):SD, где х — исследуемый показатель, М (ме-=(х-М):SD, где х — исследуемый показатель, М (ме-SD, где х — исследуемый показатель, М (ме-, где х — исследуемый показатель, М (ме-

диана) — средне-арифметический показатель у здоровых детей 
данного возраста.

Применительно к центильным таблицам:
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Выраженное отставание «костного» возраста исходно (бо-
лее 4 лет) по мере терапии уменьшалось, достигая возрастного 
соответствия.

Динамика костного возраста также была положительной 
(рис. 2).

Рисунок 2. 
Динамика костного возраста на фоне терапии 
препаратами рГР

С 2009 года в Республике Татарстан начато применение 
отечественного препарата соматотропного гормона «Растан» 
фирмы «Фармстандарт».

В настоящее время 80 детей с доказанным диагнозом «ги-
попитуитаризм» (Е23.0) получают терапию Растаном. Из них 20 
детей в течение 16 месяцев, 40 — в течение 10 месяцев, 20 — в 
течение 4 месяцев (рис. 3). С момента установления диагноза 
терапию только Растаном получало 8 пациентов.

Рисунок 3. 
Распределение больных по длительности терапии

На фоне терапии препаратами «Растан» при мониторинге 
выявлено улучшение настроения и успеваемости в школе, по-
вышение физической активности, увеличение скорости роста: у 
вновь выявленных пациентов она составила ≈1,2 см/мес±0,25, 
годовая прибавка составила 12-14 см (6 детей). 

Данные скорости роста представлены в таблице 2. 

Таблица 2. 
Скорость роста на Растане 
в течение первого года терапии (M±m (25%;75%))

Пол Скорость роста, см
Муж. 11,23±3,93 (7,3; 15,16)
Жен. 9,87±3,57 (6,3; 13,44)

В первый год терапии мы провели сравнение скорости роста 
в каждой группе пациентов, получавших терапию различными 
препаратами соматотропного гормона (табл. 3). За исключени-
ем девочек, получавших хуматроп, статистически достоверной 
разницы при этом нами обнаружено не было (p>0,05).

За время наблюдения на фоне терапии отечественным 
препаратом гормона роста серьезных побочных действий не 
отмечалось. Несколько пациентов (22 ребенка) отмечали бо-
лезненность в момент инъекций. Большая часть пациентов 
отмечали неудобство введения гормона роста (высказывали 
пожелание выпуска специальной ручки). Оценка переноси-
мости препарата «Растан» была квалифицирована нами как 
удовлетворительная. 

ВЫВОДЫ:
1. Рекомбинантный гормон роста человека «Растан» (Фарм-

стандарт) дает хороший ростостимулирующий эффект у детей 
и подростков с соматотропной недостаточностью в течение 
первых 16 месяцев терапии. 

2. «Растан» является безопасным препаратом и не вызывает 
серьезных побочных эффектов у больных с СТГ-дефицитом. 
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Таблица 3. 
Скорость роста на препаратах рГР в течение одного года терапии (M±m (25%;75%))

Скорость роста на препаратах ГР в течение 1 года терапии, см
                        Препарат
Пол

Растан, 
n

Нордитропин 
n

Генотропин
n

Сайзен
n

Хуматроп
n

Муж.
n=5

11,23±3,93
(7,83 — 15,16)

n=30
11,28±4,19
(7,09-15,47)

n=15
9,2±3,58

(5,62-12,78)

n=14
10,66±3,91
(6,75-14,57)

n=11
9,5±3,33

(6,17-12,83) p4

Жен.
n=4

9,87±3,57
(6,3-13.44)

n=15
9,95±3,43

(6,52-13,38)

n=9
9,02±4,07

(4,95- 3,09)

n=7
10,8±1,7
(9,1-12,5)

n=5
7,0±2,54

(4,46-9,54)
p5

p p1>0,05 p2>0,05 p3>0,05 p4>0,05,
p5<0,05


