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Аннотация
На сегодняшний день гормональные препараты и

гормонотерапия стали обязательной составляющей жизни
современного человека. Инсулин, адреналин, анаболические
стероиды, гормональные контрацептивы достаточно прочно
закрепились в нашей повседневном существовании, а для
некоторых применение подобной терапии является неизбежным.
Чем чревата гормонотерапия, к каким последствиям может
привести ее интенсивное использование, а также существуют ли
способы избежать либо заменить ее, – все это в книге «Гормоны-
убийцы».
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Введение

 

Термином «гормон» (от греч. hormao – «побуждать») на-
зывают химические вещества различной структуры, которые
синтезируются и секретируются железами внутренней сек-
реции или отдельными тканями и клетками в кровеносное
русло или лимфатические сосуды, оказывая избирательное
воздействие на органы.



 
 
 

Изучением процессов биосинтеза, секреции, механизма
действия гормонов, а также причин и симптомов нарушения
нормального функционирования эндокринных желез зани-
мается соответствующая область медицины – эндокриноло-
гия (от греч. endon – «внутри», krino – «выделять», logos –
«учение»). Традиционно к эндокринной системе относили
гипофиз, эпифиз, щитовидную и околощитовидные железы,
вилочковую железу (или тимус), надпочечники, гонады, ост-
ровки Лангерганса поджелудочной железы.

Однако в дальнейшем было экспериментально доказано,
что гормонпродуцирующей функцией обладают также поч-
ки, вырабатывающие ренин и эритропоэтин, сердце (пред-
сердный натрийуретический фактор), эндокринные клетки
желудочно-кишечного тракта (секретин, гастрин, холецисто-
кинин) и далее жировая ткань (лептин), а такие гормоны, как
ангиотензин II и III, образуются непосредственно в крови.

Эндокринология – относительно молодая и бурно разви-
вающаяся отрасль. И это неудивительно: сложно отметить
такую область медицины, которая так или иначе не была бы
связана с гормональным статусом пациентов.

Связано это и с дисфункцией самих желез внутренней
секреции, и с осложнениями, вызванными различными ди-
агностическими вмешательствами, и с риском развития и
прогрессирования некоторых заболеваний при определен-
ном гормональном фоне, и, конечно, с появлением огромно-
го числа гормональных лекарственных средств.



 
 
 

Постоянное пополнение списка гормональных препара-
тов вызвано интенсивным изучением и расширением пред-
ставления о синтезе, метаболизме и механизмах действия
тех или иных гормонов. На сегодняшний день не существует
такой области медицины, которая не рассматривала гормо-
нотерапию как один из вариантов лечения больных.

В медицине широко применяются как истинные гормоны,
так и их синтетические аналоги, вещества с гормоноподоб-
ным действием и вещества, являющиеся антагонистами гор-
монов.

Их используют с целью заместительной (при недостаточ-
ной продукции) и супрессивной (для подавления избыточ-
ной выработки) терапии, при хронических воспалительных
процессах и болезнях, связанных с нарушением обмена ве-
ществ, в лечении неотложных состояний и в качестве кон-
трацептивов.

Итак, ключевым и основополагающим понятием в эндо-
кринологии является гормон – высокоактивное биологиче-
ское вещество, чрезвычайно избирательно воздействующее
на органы и ткани и способное менять их деятельность далее
в ничтожно малых концентрациях.

Так, в многочисленных исследованиях и экспериментах
доподлинно установлено, что физиологическая концентра-
ция различных гормонов в крови составляет всего от 106 до
1012 моль/л.

Для всех гормонов характерно наличие следующих трех



 
 
 

характеристик:
1) наличие специализированной железы или клетки, вы-

рабатывающей данный гормон;
2) выделение гормона в кровь и транспортировка к орга-

ну-«мишени»;
3)  способность специфически воздействовать на ткани

и органы-«мишени» при незначительных концентрациях в
крови.

С помощью выделения и действия различных гормонов
эндокринная система наряду с нервной обеспечивает суще-
ствование организма посредством тонкой и четкой регуля-
ции и координации работы внутренних органов и тканей, а
также всех видов обмена.

Многообразие их функций молено представить четырьмя
основными точками приложения: рост, поддержание гомео-
стаза (т. е. постоянства внутренней среды), репродукция и
развитие организма, энергетический обмен.

Разнообразные факторы, такие как разнообразная хими-
ческая структура, расположение объектов, синтезирующих и
выделяющих гормоны, органы– «мишени», влияние на виды
обмена в организме делают проблематичным создание еди-
ной классификации. В зависимости от химической структу-
ры все гормоны подразделяются на:

1) стероиды – эстриол, эстрадиол, тестостерон, дигидро-
тестостерон, прогестерон, кортизол, альдостерон, дигидро-
эпиандростерон и др.;



 
 
 

2) белки – пролактин, инсулин, гормон роста, плацентар-
ный лактоген;

3) гликопротеины – лютеинизирующий гормон, хориони-
ческий гонадотропин, фолликулостимулирующий гормон,
тиреотропный гормон;

4) пептиды – гипоталамические либерины и статины, ан-
гиотензин II, окситоцин, адренокортикотропный гормон, ва-
зопрессин, yS-2-эндорфин, энкефалины, панкреатический
полипептид и др.;

5) дериваты аминокислот – гистамин, серотонин, адрена-
лин, норадреналин, ацетилхолин, мелатонин, дофамин, у-
аминомасляная кислота, ацетилсеротонин и др.;

6)  дериваты жирных кислот – лейкотриены, тромбокса-
ны, простагландины, простациклин, являющиеся продукта-
ми метаболизма арахидоновой кислоты (некоторые специа-
листы определяют их как тканевые гормоны).

Существуют также классификации по принципу регуля-
ции секреции на гипофиззависимые и гипофизнезависимые;
по функциям – на анаболические и катаболические; по вли-
янию на виды обмена – регулирующие углеводный обмен,
водно-электролитный баланс и т. д.; по системно-анатомиче-
скому принципу (с учетом желез, где синтезируются те или
иные гормоны).

Механизм действия гормонов – чрезвычайно сложный
процесс, во многом изученный не полностью.

Тем не менее установлено, что после выделения гормона



 
 
 

железой он попадает в кровеносное русло, где немедленно
связывается с альбуминами и другими специфическими пе-
реносчиками, только 5 % секретируемого гормона остается в
крови в несвязанном состоянии. Именно эта фракция и яв-
ляется биологически активной.

С кровотоком гормон доставляется ко всем органам и тка-
ням и контактирует с ними. Однако его специфическое дей-
ствие начинается после соединения с чувствительными толь-
ко к этому гормону рецепторами.

Известно, что рецепторы к гормонам, имеющим пептид-
ную, белковую и аминокислотную структуры, расположены
на поверхности клеток, а рецепторы к гормонам – дериватам
жирных кислот и стероидам находятся внутри клетки (в ци-
топлазме или на мембране ядра).

Специфическое избирательное восприятие гормонально-
го сигнала объясняется высочайшим сродством и чувстви-
тельностью рецепторов и гормонов. Процесс узнавания, со-
единения и взаимодействия гормона с рецептором зачастую
сравнивают с замком и ключом.

Число этих специфических рецепторов в клетках-«мише-
нях» непостоянно и колеблется в пределах от 500 до 30000.
Из них в физиологических условиях только небольшая часть
(5–6 %) занята гормоном, остальные лее молекулы, по-ви-
димому, обеспечивают восприятие гормонального сигнала
в случаях, когда концентрация гормона остается очень низ-
кой.



 
 
 

После соединения гормона с рецептором в клетке запус-
кается целый каскад биохимических реакций, воздействую-
щих на синтетический аппарат клетки и приводящих в ко-
нечном итоге к перестройке ее работы: усилению или пре-
кращению выработки различных веществ, изменению про-
ницаемости каналов в мембранах и т. д.

В дальнейшем гормон, уже оказавший свое действие на
клетку, подвергается воздействию ее ферментных систем,
после чего превращается в другое биологически активное
вещество, используется для синтеза других органических со-
единений или выделяется из организма в форме неактивных
метаболитов. Важная роль в этих процессах принадлежит
печени и почкам. Особого внимания заслуживает механизм
регуляции выработки гормонов. В координации деятельно-
сти желез внутренней секреции принимают участие и нерв-
ные импульсы от коры головного мозга, и метаболические
факторы (например, глюкоза специфически влияет на ско-
рость и объем секреции инсулина и глюкагона), и, разумеет-
ся, сами гормоны.

Их участие в регуляции хорошо иллюстрируют понятия
обратной связи и гипоталамо-гипофизарной системы.

Гипоталамо-гипофизарная система подразумевает разде-
ление всех гормонпродуцирующих элементов на три иерар-
хических уровня:

1) гипоталамус, вырабатывающий либерины (стимулято-
ры секреции гормонов железами низшего уровня) и стати-



 
 
 

ны («подавители» секреции этих гормонов): их сравнивают с
двумя взаимообратными рычагами управления гипофизом;

2)  гипофиз, продуцирующий гормоны, тропные («адре-
сованные») к тем или иным органам (например, тиреотроп-
ный, гонадотропный гормоны и т. д.);

3) остальные железы и клетки, вырабатывающие гормоны,
непосредственно влияющие на биохимические процессы в
тканях и органах (тироксин, паратгормон, тестостерон и др.).

Принцип обратной связи предполагает воздействие гор-
монов нижележащего звена гипоталамо-гипофизарной си-
стемы на объекты высших звеньев, приводящее к угнетению
секреции стимулирующих гормонов, и наоборот: снижение
концентрации в крови гормонов низшего уровня приводит к
усиленной продукции стимулирующих гормонов гипотала-
мусом и гипофизом.

Таким образом, эндокринная система имеет очень слож-
ную организацию, определяющую большое разнообразие
механизмов нарушения ее функций. В их основе лежат:

1) недостаточное выделение гормона железой;
2) избыточное выделение гормона железой;
3) секреция аномального гормона;
4) нечувствительность к действию гормона;
5) нарушения транспорта и метаболизма гормонов;
6) сочетанные нарушения.
Любое из указанных условий может привести к тяжелым,

порой необратимым нарушениям обмена веществ.



 
 
 

 
Часть І

 
 

Глава 1
История создания

гормональных препаратов
 

Гормональные препараты занимают одно из важнейших
мест в медицине при лечении самых разных заболеваний, а
также часто применяются в качестве средств контрацепции
и в спортивной практике (например, для наращивания мы-
шечной массы, хотя в большинстве случаев их использова-
ние в спорте незаконно). Все синтетические гормональные
препараты являются по своему механизму действия и вызы-
ваемым в организме эффектам аналогами естественных гор-



 
 
 

монов человека.
Гормоны – это биологически активные вещества, которые

вырабатываются в железах внутренней секреции, а также
определенными группами клеток в некоторых тканях. Все
гормоны имеют огромное значение в регуляции разнообраз-
ных функций организма.

В медицинской практике гормональные препараты ис-
пользуются в основном в качестве средств заместительной
терапии (при недостаточной функции какой-либо железы
внутренней секреции).

Например, инсулин, вводимый при сахарном диабете, за-
меняет эндогенный инсулин, который в недостаточном ко-
личестве вырабатывается поджелудочной железой.

Также они используются как средства симптоматической
(адреналин при гипотонии) или патогенетической (глюко-
кортикоиды при бронхиальной астме, полиартритах и ином
как противовоспалительное средство) терапии.

Все гормональные препараты делятся на несколько групп
по происхождению и вызываемым эффектам:

1)  препараты гормонов гипоталамуса и гипофиза: кор-
тикотропин, соматотропин, тиротропин, лактин, окситоцин,
вазопрессин, питуитрин, рифатироин. Они применяются
чаще как средства заместительной терапии при снижении
функции гипофиза или гипоталамуса, окситоцин – для сти-
муляции родовой деятельности и остановки кровотечений,
вазопрессин – для регуляции водного обмена;



 
 
 

2) препараты гормонов щитовидной железы) тироксин, L-
тироксин, кальцитонин и др.). Они используются как заме-
стительные средства;

3) препарат гормона поджелудочной железы – инсулина;
4) препараты гормонов коры и мозгового слоя надпочеч-

ников – глюкокортикоиды и минералокортикоиды, находя-
щие самое широкое применение в повседневной медицин-
ской практике, как при оказании экстренной медицинской
помощи, так и в плановой терапии больных различными те-
рапевтическими, хирургическими и другими заболевания-
ми;

5) препараты половых гормонов. Женские половые гор-
моны используются как средства контрацепции, а также при
лечении различных гинекологических и эндокринных рас-
стройств. Мужские половые гормоны применяются в виде
анаболических стероидов для наращивания мышечной мас-
сы, ускорения роста костей при истощении, переломах, а
также в спортивной практике. Тестостерон используется для
восстановления потенции у мужчин.

Все гормональные препараты являются высокоактивными
соединениями, способными далее в небольших дозах вызы-
вать значительные физиологические эффекты.

Все они являются и высокотоксичными для организма,
и их систематическое употребление сопровождается массой
нежелательных побочных эффектов.

Поэтому применяться они должны только по назначению



 
 
 

врача и после всестороннего обследования и попыток лече-
ния другими группами лекарственных средств.

История открытия гормонов и создания их синтетических
аналогов очень короткая (по сравнению с историей других
лекарственных средств), хотя предположения о существо-
вании особых веществ, способных регулировать различные
функции организма, делались уже очень давно и в лечебных
целях еще в глубокой древности применялись различные ор-
ганы, ткани и выделения животных, содержавшие гормоны.

Однако лее делалось это обычно только эмпирически, ча-
сто на религиозно-мистической основе, никаких научных
обоснований не было.

Только лишь в XIX в., после многочисленных знамена-
тельных открытий в области физиологии и химии, началось
научно обоснованное применение препаратов – вытяжек из
эндокринных желез животных и человека.

Однако и в этой короткой истории есть немало интерес-
ных фактов и своих трагедий.

 
История создания инсулина

 
Самым, пожалуй, важным и наиболее часто применяемым

в медицинской практике гормональным препаратом явля-
ется инсулин. Человеческий инсулин – гормон, синтезируе-
мый бета-клетками поджелудочной железы, – играет в про-
цессах нормальной жизнедеятельности человеческого орга-



 
 
 

низма огромнейшую роль.
Самая главная его функция – обеспечение клеток орга-

низма основным энергетическим материалом – глюкозой.
Если инсулина не хватает, клетки не способны усваивать

глюкозу, она накапливается в крови, а ткани и органы испы-
тывают энергетическое голодание. При недостатке инсулина
развивается такое серьезное заболевание, как сахарный диа-
бет.

До начала XX  в. больные сахарным диабетом умирали
в детском или молодом возрасте от различных осложнений
своей болезни, практически никому не удавалось прожить
более 5–7 лет после начала заболевания.

Роль поджелудочной железы в развитии сахарного диабе-
та стала известна лишь в конце XIX в. В 1869 г. в Берлине
22-летний студент-медик Поль Лангерганс, изучая с помо-
щью микроскопа строение поджелудочной железы, обратил
внимание на ранее неизвестные клетки, образующие груп-
пы, которые были равномерно распределены по всей железе,
однако функция этих клеток, названных потом островками
Лангерганса, оставалась неизвестной.

Позже Эрнст Лако выдвинул гипотезу, что поджелудоч-
ная железа принимает участие в процессах пищеварения.
В 1889  г. немецкий физиолог Оскар Минковски попытал-
ся доказать, что значение поджелудочной железы в пищева-
рении надумано. Для этого он поставил эксперимент, в ко-
тором произвел удаление железы у здоровой собаки. Через



 
 
 

несколько дней после начала эксперимента помощник Мин-
ковски, следивший за состоянием лабораторных животных,
обратил внимание на большое количество мух, которые сле-
тались на мочу подопытной собаки.

После исследования мочи он обнаружил, что собака, ли-
шенная поджелудочной железы, вместе с мочой выделяет са-
хар. Это было первое наблюдение, которое связывало рабо-
ту поджелудочной железы и развитие сахарного диабета. В
1901 г. Евген Опи доказал, что сахарный диабет обусловлен
нарушениями в структуре поджелудочной железы, а именно
полным или частичным разрушением островков Лангерган-
са.

Первым, кто сумел выделить инсулин и с успехом при-
менить его для лечения больных, был канадский физиолог
Фредерик Бантинг. К попытке создания лекарства от диа-
бета молодого ученого подтолкнули трагические события –
двое его друзей умерли от сахарного диабета. Еще до Бан-
тинга многие исследователи, понимая роль поджелудочной
железы в развитии сахарного диабета, пытались выделить ве-
щество, которое влияло бы непосредственно на уровень са-
хара крови, однако все попытки заканчивались неудачей.

Эти неудачи были обусловлены в том числе и тем, что
ферменты поджелудочной железы (главным образом трип-
син) успевали как минимум частично разложить белковые
молекулы инсулина раньше, чем их удавалось выделить из
экстракта тканей железы. В 1906 г. Георгу Людвигу Зэльце-



 
 
 

ру удалось достичь определенного успеха в снижении уров-
ня глюкозы в крови подопытных собак при помощи панкре-
атического экстракта, но он не смог продолжить свою рабо-
ту. Скотт в 1911 г. в Чикагском университете использовал
водный экстракт поджелудочной железы и заметил некото-
рое уменьшение гликозурии у подопытных животных, но он
не смог убедить своего руководителя в важности своих ис-
следований, и вскоре эти эксперименты были прекращены.

Такой же эффект демонстрировал и Израэль Кляйнер в
1919 г., но не завершил работу в связи с началом Первой
мировой войны.

Схожую работу в 1921 г. опубликовал и профессор фи-
зиологии Румынской школы медицины Никола Паулеско, и
многие, в том числе и в Румынии, считают именно его перво-
открывателем инсулина. Однако заслуга выделения инсули-
на и его успешного применения принадлежит именно Фре-
дерику Бантингу.

Бантинг работал младшим преподавателем кафедры ана-
томии и физиологии в одном из канадских университетов
под руководством профессора Джона Маклеода, считавше-
гося тогда большим специалистом по диабету. Бантинг пы-
тался добиться атрофии поджелудочной железы при помощи
перевязки ее выводных протоков (каналов) на 6–8 недель,
сохранив при этом островки Лангерганса неизмененными от
воздействия ферментов поджелудочной железы, и получить
чистый экстракт клеток этих островков.



 
 
 

Для проведения этого эксперимента требовались лабора-
тория, помощники и подопытные собаки, которых у Бантин-
га не было.

За помощью он обратился к профессору Джону Маклео-
ду, хорошо знавшему о прежних неудачах с получением гор-
монов поджелудочной железы. Поэтому он сначала не допу-
стил Бантинга в свою лабораторию. Однако Бантинг не от-
ступал и весной 1921 г. вновь попросил Маклеода разрешить
поработать в лаборатории хотя бы два месяца. Так как в это
время Маклеод собирался поехать в Европу и лаборатория
была свободной, то он согласился. В качестве помощника
Бантингу был дан студент 5-го курса Чарльз Бест, который
хорошо изучил методы определения сахара в крови и моче.

Для проведения эксперимента, который требовал боль-
ших расходов, Бантингу пришлось продать практически все
свое имущество.

Нескольким собакам были перевязаны протоки поджелу-
дочной железы, после чего стали дожидаться ее атрофии. 27
июля 1921 г. собаке с удаленной поджелудочной железой, на-
ходившейся в прекоме, ввели экстракт атрофированной под-
желудочной железы. Через несколько часов у собаки отмеча-
лось снижение уровня сахара в крови и моче, исчез ацетон.

Затем экстракт поджелудочной железы был введен во вто-
рой раз, и она прожила еще 7 дней. Возможно, собака про-
жила бы и дольше, однако у исследователей закончился за-
пас экстракта, так как получение инсулина из поджелудоч-



 
 
 

ных желез собак было чрезвычайно трудоемкой и длитель-
ной работой.

В последующем Бантинг и Бест начали получать экстракт
из поджелудочной железы нерожденных телят, у которых
еще не вырабатывались пищеварительные ферменты, но уже
синтезировалось достаточное количество инсулина. Количе-
ства инсулина теперь хватало на то, чтобы поддерживать
жизнь подопытной собаки уже до 70 дней. Маклеод, вер-
нувшийся к тому времени из Европы, постепенно заинтере-
совался работой Бантинга и Беста и подключил к ней весь
персонал лаборатории. Бантинг, который изначально назвал
полученный экстракт поджелудочной железы ислетином, по
предложению Маклеода переименовал его в инсулин (от лат.
insula – «остров»).

Работы по получению инсулина успешно продолжались.
14 ноября 1921 г. Бантинг и Бест сделали сообщение о ре-
зультатах своих исследований на заседании клуба «Физиоло-
гического журнала» университета Торонто. Через месяц по-
следовал доклад в США, в Американском физиологическом
обществе в Нью-Хейвене.

Количество экстракта, получаемого из поджелудочных
желез крупного рогатого скота, забитого на бойне, стало
быстро расти, и потребовался специалист для обеспечения
тонкой очистки инсулина. Для этого в конце 1921 г. Макле-
од привлек к работе известного биохимика Джеймса Колли-
па, который очень быстро добился хороших результатов по



 
 
 

очистке инсулина. К январю 1922 г. Бантинг и Бест начали
первые клинические испытания инсулина на человеке.

Вначале ученые ввели по 10 условных единиц инсулина
себе, а затем – добровольцу, которым стал 14-летний маль-
чик Леонард Томпсон, страдавший сахарным диабетом. Пер-
вая инъекция была сделана ему 11 января 1922 г., однако
оказалась не совсем удачной, так как экстракт был недоста-
точно очищенным, что привело к развитию аллергии. Сле-
дующие 11 дней Коллип упорно работал в лаборатории над
улучшением экстракта, и 23 января мальчику была сделана
вторая инъекция инсулина.

После введения инсулина мальчик стал быстро поправ-
ляться – это был первый человек, которого спас инсулин. В
скором времени Бантинг спас от наступающей смерти своего
друга – врача Джо Джилькриста.

Известие о первом успешном применении инсулина 23
января 1922 г. стало международной сенсацией. Бантинг и
его коллеги буквально воскрешали сотни больных диабетом,
особенно с тяжелыми формами. Ему писали множество пи-
сем с просьбами о спасении от болезни, приезжали к нему в
лабораторию. Однако на тот момент существовало еще мно-
го недостатков – препарат инсулина был недостаточно стан-
дартизован, средств самоконтроля не было и дозы инсули-
на приходилось отмерять грубо, на глазок. Поэтому неред-
ко случались и гипогликемические реакции организма, ко-
гда уровень глюкозы падал ниже нормы.



 
 
 

Однако усовершенствование инсулина и его внедрение в
повседневную врачебную практику продолжались.

Университет Торонто начал продавать различным фарма-
цевтическим компаниям лицензии на производство инсули-
на, и уже к 1923 г. этот гормон стал доступен всем больным
сахарным диабетом.

Разрешение на производство лекарства получили компа-
нии «Лили» (США) и «Ново Нордиск» (Дания), которые и
сейчас являются лидерами в этой области. Бантингу в 1923 г.
университет Торонто присвоил степень доктора наук, он был
избран профессором. Также было открыто отделение меди-
цинских специально исследований для Бантинга и Беста, ко-
торым назначили высокие персональные оклады.

В 1923 г. Бантингу и Маклеоду была присуждена Нобе-
левская премия по физиологии и медицине, которую они
добровольно разделили с Бестом и Коллипом.

В 1926 г. ученому-медику Абелю удалось синтезировать
инсулин в кристаллическом виде. Через 10 лет датский ис-
следователь Хагедорн получил инсулин пролонгированного
(продленного) действия, а еще через 10 лет был создан ней-
тральный протамин Хагердона, который до сих пор остается
одним из самых популярных видов инсулина.

Химический состав инсулина установил британский мо-
лекулярный биолог Фредерик Сенгер, получивший в 1958 г.
за это Нобелевскую премию. Инсулин стал первым белком,
последовательность аминокислот которого была полностью



 
 
 

расшифрована.
Пространственное строение молекулы инсулина было

установлено с помощью метода рентгеновской дифракции в
1990-х гг. Дороти Кроуфт Ходжкин, которая тоже была удо-
стоена Нобелевской премии.

После получения Бантингом бычьего инсулина проводи-
лись опыты с инсулином, полученным из поджелудочных же-
лез свиней и коров, а также других животных (например, ки-
тов и рыб).

Молекула человеческого инсулина состоит из 51 амино-
кислоты. Свиной инсулин отличается от него только лишь
одной аминокислотой, коровий – тремя, что не мешает им
нормализовать уровень сахара достаточно хорошо. Однако
у инсулина животного происхождения есть существенный
недостаток – у значительной части больных он вызывает ал-
лергическую реакцию. Поэтому были необходимы дальней-
шие работы по усовершенствованию инсулина. В 1955 г. бы-
ла расшифрована структура человеческого инсулина, и на-
чались интенсивные работы по его выделению.

Впервые это удалось в 1981  г. американским ученым
Жильберу и Ломедико. Несколько позже появился инсулин,
полученный из пекарских дрожжей методом генной инжене-
рии. Инсулин стал первым из человеческих белков, синтези-
рованным в 1978 г. генетически модифицированной бакте-
рией Е. coli. Именно с него в биотехнологии началась новая
эпоха. С 1982 г. американская компания «Генентех» стала



 
 
 

продавать человеческий инсулин, синтезированный в биоре-
акторе. Этот инсулин не оказывает аллергизирующего дей-
ствия на человеческий организм.

История инсулина – одна из самых замечательных исто-
рий необыкновенных открытий в фармакологии. Всю важ-
ность открытия и синтеза инсулина показывает уже тот факт,
что за работы с этой молекулой были присуждены три Нобе-
левские премии. Сахарный диабет и до настоящего времени
продолжает оставаться неизлечимой болезнью, жизнь боль-
ным могут спасти только лишь постоянные инъекции вол-
шебного лекарства.

Однако совершенства в производстве инсулина пока не
достигнуто, он имеет свои побочные эффекты (например,
возникает липодистрофия в местах введения и др.), поэтому
деятельность по улучшению или изменению качества синте-
зируемых инсулинов все еще продолжается.

 
История создания гормона

роста соматотропина
 

Гормон роста был открыт в 1920-х гг., а получен в кри-
сталлическом виде из гипофиза животных в 1944 г. учены-
ми Лайем и Эвансом.

В 1956  г. был выделен человеческий соматотропин, а
в 1958 г. эндокринолог из Новоанглийского медицинского
центра в Бостоне Морис Рабен впервые ввел его ребенку, ко-



 
 
 

торый не рос из-за того, что его организм вообще не выраба-
тывал этого гормона. Лечение помогло, и ребенок стал расти.

Вскоре этому примеру последовали и другие врачи. Лече-
ние подростков, страдающих недостаточностью гормона ро-
ста, стало реальностью. Казалось, это был чудесный выход
для детей, которые без этого гормона были обречены стать
людьми ниже нормального роста или даже карликами. Од-
нако вскоре разразилась катастрофа.

На тот момент единственным источником получения гор-
мона роста был человеческий мозг – мозг трупов. Для полу-
чения всего лишь нескольких капель гормона, которые мож-
но было бы ввести больному ребенку, требовались мозги ты-
сяч мертвецов.

Большей частью трупный материал поступал из Африки.
Гормон извлекался из гипофиза, и, поскольку он разруша-
ется при нагревании, на фармацевтических заводах его па-
стеризовали, а не стерилизовали. В 1980-х гг. сразу у тро-
их детей, получавших гормон роста, развилось редкое вирус-
ное заболевание – болезнь Крейцфельдта – Джейкоба (БКД).
Оно характеризуется прогрессирующим слабоумием и поте-
рей контроля над мышцами. В течение примерно 5 лет боль-
ной человек погибает.

После обнаружения болезни у детей, получавших гор-
мон роста, распространение лекарства было остановлено. В
1991 г. БКД развилась у семерых детей в США, а по все-
му миру насчитывалось 50 случаев заболевания, связанных



 
 
 

с инъекциями гормона роста. И количество больных может
продолжать расти, поскольку болезнь вызывается инфекци-
онным агентом, который до появления симптомов может не
давать о себе знать длительное время (до 15 лет).

Поскольку от мозга трупов как источника гормона при-
шлось отказаться, возникла очень трудная проблема – полу-
чение синтетического гормона. Гормон роста – это крупней-
ший белок, производимый гипофизом и состоящий из 191
аминокислоты.

Создать молекулу такого размера, да еще и в правильном
порядке расположить аминокислоты,  – практически непо-
сильная задача. Однако в 1980-х гг. появилась новая техно-
логия – генная инженерия, позволявшая ученым клониро-
вать белки человеческого тела и получать их в огромных ко-
личествах через репродуктивный механизм бактерии Е. coli,
весьма распространенной в кишечнике человека. В 1985 г.



 
 
 

компания «Генентех», которая ранее успешно клонировала
человеческий ген на инсулин, создала второе в истории ле-
карство на основе рекомбинантной ДНК – соматотропин.

Генно-инженерный гормон роста отличался от своего че-
ловеческого аналога одной только аминокислотой. И хотя
это небольшое несоответствие никак не отразилось на эф-
фективности препарата при его действии на человеческий
организм, оно открыло дверь для конкурентов.

На следующий год базирующаяся в Индианаполисе фар-
мацевтическая компания «Эли Лилли» создала состоящий
из 191 аминокислоты новый гормон роста (препарат гумато-
троп), который был на 100 % идентичен (физически, хими-
чески и биологически) тому, который вырабатывается гипо-
физом человека. Они обратились за юридической защитой
нового лекарства.

Между двумя фармацевтическими компаниями разрази-
лась война, результатом которой было разрешение произ-
водить и продавать препарат обеим компаниям, а для всех
остальных производителей фармацевтический рынок ока-
зался закрытым. В итоге на сегодняшний день лечение пре-
паратом обходится пациенту от 14 до 30 тыс. долларов в год,
что для большинства страдающих дефицитом соматотропи-
на является нереальной ценой.



 
 
 

 
История препаратов
щитовидной железы

 
Препараты гормонов щитовидной железы относятся к ча-

сто используемым в клинической практике лекарственным
средствам. Так, например, L-тирок-син, по некоторым дан-
ным, принимают ежегодно более 10 млн человек.

Препараты синтетического L-тироксина в мире впервые
появились в 1950-х гг. В 1910  г. американскому учено-
му Эдуарду Келвину Кендаллу фармацевтической фирмой
«Парк-Дэвис энд компани» предложили выделить гормон
щитовидной железы из ее экстрактов.

Но, узнав о том, что одновременно с ним над этой те-
мой будет работать еще один химик, Кендалл спустя 5 меся-
цев уволился из этой фирмы и принял предложение создать
химическую лабораторию в больнице Cвятого Луки в Нью-
Йорке, где продолжил свои работы по выделению гормонов
из экстрактов щитовидной железы.

Щитовидная железа выделяет два основных гормона – ти-
роксин и трийодтиронин, оказывающие огромное влияние
на все обменные процессы в организме человека.

Первые сырые экстракты из щитовидной железы были по-
лучены в конце XIX в. немецким биохимиком Евгением Ба-
уманом.

В 1913 г. Кендаллу удалось добиться повышения концен-



 
 
 

трации гормонов в экстрактах щитовидной железы в 100 раз,
и терапевтическая эффективность этих экстрактов вскоре
была показана на больных с гипотиреозом и кретинизмом.
Однако в больнице Cвятого Луки работы ученого не были
вначале оценены по достоинству, и в 1914  г. Кендалл по-
ступил в исследовательскую лабораторию клиники Мейо в
Рочестере. Там он продолжил изучение щитовидной желе-
зы, пытаясь выделить в чистом виде ее биологически актив-
ные гормоны. Удача пришла случайно: приготовив спирто-
вую вытяжку щитовидной железы, он забыл ее в лаборато-
рии, а через несколько часов, когда спирт испарился, остал-
ся, как он потом выяснил, чистый гормон щитовидной желе-
зы в кристаллическом виде. В 1927 г. Гаррингтон и Бэргер
впервые осуществили его синтез, в 1949 г. Хэйльмерс и со-
трудники открыли физиологическую L-форму тироксина.

Затем в 1951 г. был открыт второй гормон щитовидной
железы – трийодтиронин. В 1970 г. Брэверман, Штерлинг и
другие открыли превращение тироксина в трийодтиронин,
что послужило основой к преимущественному использова-
нию в последующем монотерапии синтетическим L-тирок-
сином.

До этого длительное время (более 100 лет) в клинической
практике использовались препараты высушенных щитовид-
ных желез крупного рогатого скота, которые состояли пре-
имущественно из тиреоглобулина, а также йодтиронинов и
йода в различных пропорциях. В России аналогом подобных



 
 
 

препаратов являлся тиреоидин.
Их основными недостатками были ненадежная стандар-

тизация, слишком высокое содержание йода, переход форм
гормонов, входящих в состав препарата, при длительном
хранении (что снижало эффективность лечения), возмож-
ность образования антител к животному белку и развития
серьезных аллергических реакций. Кроме того, препараты,
полученные из органов убойного скота, несут опасность пе-
редачи вирусоподобных частиц – прионов (подобных или
идентичных возбудителям болезни Крейфельдс – Якоба).
Именно поэтому было важной задачей решить проблему
синтетического получения гормонов щитовидной железы,
которые назначаются либо для заместительной, либо для су-
прессивной терапии.

 
История открытия адреналина

 
В 1894 г. Джордж Оливер и Эдвард Шэфер продемонстри-

ровали вазоконстрикторный (сосудосуживающий) и прес-
сорный эффект вытяжки из надпочечников. Джордж Оли-
вер, врач из Харрогейта, использовал все свое свободное
время для проведения экспериментов, сам разработал обо-
рудование, которое затем применял для исследований. Оли-
вер использовал сконструированный им прибор для измере-
ния толщины лучевой артерии.

Материалом для получения экстракта мозгового вещества



 
 
 

надпочечников служили надпочечники убитого скота, а объ-
ектом исследования и первым испытателем был его малень-
кий сын.

В ходе экспериментов Оливер обнаружил сужение луче-
вой артерии после инъекции вытяжки надпочечников овец,
о чем сообщил лондонскому профессору Шэферу. Тот сна-
чала скептически отнесся к результатам Оливера.

Врач настаивал на демонстрации эксперимента и продол-
жал убеждать профессора в истинности своих выводов. В
конце концов Шэфер разрешил ввести собаке в вену приве-
зенное Оливером вещество, и, к его удивлению, сразу же по-
сле введения экстракта животному уровень ртути на мано-
метре стал подниматься – препарат работал.

Дальнейшие исследования они проводили совместно, и
к 1895 г. Оливер и Шэфер уже имели в своем распоряже-
нии водный, спиртовой и глицериновый растворы экстрак-
та надпочечников, обладавшие вазоконстрикторным и прес-
сорным эффектами. В том же году исследователи впервые
приготовили экстракты надпочечников больных аддисоно-
вой (бронзовой) болезнью. Было выяснено, что в этих экс-
трактах отсутствует прессорная субстанция, обнаруженная
ранее в нормальной железе.

В 1897 г. Джон Абель выделил адреналин в чистом ви-
де из надпочечников овец и сообщил о получении активно-
го вещества, которое способно быстро повышать кровяное
давление и частоту сердечных сокращений, улучшать прохо-



 
 
 

димость дыхательных путей. Абель опубликовал результаты
своих экспериментов, а полученное вещество назвал «эпи-
нефрин».

Абель не подал патентной заявки на открытие и приме-
нение препарата, что послужило в дальнейшем поводом к
спорам о первооткрывателе адреналина. Вслед за Абелем в
1900 г. технологию получения активного вещества мозгово-
го слоя надпочечника разработал Джокичи Такамине, кото-
рый описал химическую формулу вещества и дал ему назва-
ние «адреналин». Он-то и получил патент США на изготов-
ление препарата. Впрочем, Абель не пытался в судебном по-
рядке отстаивать свои права, лишь в статьях в научных жур-
налах выражал свое возмущение. Хотя он и признавал, что
Таккамине выделил кристаллическую форму вещества, од-
нако считал, что это вещество не является чистым и хими-
ческая формула не верна.

Его предположения подтвердились – полученная Таками-
не формула была не совсем правильной, а первый коммер-
ческий препарат одной из фармацевтических фирм США
представлял собой смесь адреналина с норадреналином. Но
и сам Абель выделил не гормон в чистом виде, а скорее его
бензольное производное. В 1900 г. немецкий ученый Отто
фон Фюрт опубликовал сообщение о своем препарате, выде-
ленном из экстракта надпочечников, – супраренине.

Методиками фон Фюрта удавалось получить достаточно
стойкое и обладающее сильными физиологическими эффек-



 
 
 

тами вещество. Абель после открытия супраренина занялся
исследованиями различий между ним, адреналином и эпи-
нефрином. Следующий исследователь – Томас Олдрич – в
1902 г. определил более правильную формулу адреналина и
дал подробную характеристику структуры адреналина и но-
радреналина. Пока ученые занимались выяснением эффек-
тов полученных веществ, препарат выпускался и поступал в
продажу под различными названиями.

В России впервые выпустил препарат под маркой «Адре-
нал-Пель» профессор и бизнесмен А. В. Пель. За ним по-
следовали фирма «Ферейн» и другие компании. Адреналин
набирал обороты. За рубежом производством адреналина
занялись как известнейшие производители лекарств, так и
мелкие, почти кустарные лаборатории.

Врачи не уступали фармацевтам – новым препаратом пы-
тались лечить чуть ли не любые болезни. Н. П. Тринклер,
например, сделал доклад о лечении подкожными впрыски-
ваниями адреналина раковых опухолей; и это не единствен-
ный пример.

В результате на фармацевтический рынок в огромных ко-
личествах поступали препараты адреналина под различны-
ми торговыми названиями.

Эти препараты часто не проходили клинических испы-
таний и значительно отличались между собой по действию
на организм. Конечно, не обошлось без печальных послед-
ствий, так как адреналин обладает массой нежелательных



 
 
 

эффектов, которые не были еще изучены полностью при на-
лаженном производстве лекарства.

Кроме того, выпускаемые фармацевтическими фирмами
препараты часто не имели нужного терапевтического эф-
фекта, что объяснялось отчасти недостаточно тщательным
изготовлением, а отчасти плохим качеством посуды и рас-
творов, употребленных при разливании экстракта.

По исследованию Шульца образцов продаваемого адрена-
лина, который выпускался различными фирмами, оказалось,
что из 7 исследованных образцов эпинефрина только 3 об-
ладали активностью, равной активности стандарта. Актив-
ность же прочих препаратов колебалась от 3,75 % до 71 % от
необходимой. Некоторые растворы оказались негодными и
даже небезопасными, другие оказывали действие только сра-
зу после открытия из упаковки, а затем быстро портились.

Российские ученые тоже внесли немалый вклад в откры-
тие и исследование адреналина.

Профессор Цибульский и его сотрудник Симанович нача-
ли исследование функции надпочечников в 1891 г.: они из-
готовили водную вытяжку из мозгового слоя надпочечников
и стали подробно изучать ее физиологическое действие на
кровообращение и дыхание животных.

Цибульский попытался определить химический состав
вещества, но это ему не удалось, так как после выпарива-
ния вытяжки оставались слишком малые количества чисто-
го продукта.



 
 
 

Настоящим триумфом науки стал искусственный синтез
адреналина, осуществленный впервые Фридрихом Штоль-
цем и – независимо от него – Х. Д. Дакином. Фридрих
Штольц работал на фирму «Холкест». В 1904 г. лаборато-
рией фармацевтической фирмы «Холкест» было налажено
промышленное производство адреналина путем химическо-
го синтеза, который стал выпускаться под торговым назва-
нием «Супраренин». Преимуществом искусственного пре-
парата было то, что благодаря постоянству его состава и чи-
стоте его можно точнее дозировать. Кроме того, он лучше
хранился и не обладал многими побочными эффектами на-
туральных препаратов адреналина. Синтез адреналина вско-
ре привел и к установлению Эрнстом Йозефом Фридманном
в 1906 г. его точной структурной формулы.

Большое значение для дальнейшего распространения ме-
дицинского применения адреналина имело и предложение
хирурга из Лейпцига Генриха Брауна использовать адрена-
лин при местной анестезии путем добавления его в раствор
кокаина. В 1902 г. Браун ввел метод добавления адренали-
на к растворам кокаина в клиническую практику и показал,
что это средство наделяет анестезирующие растворы исклю-
чительно ценными свойствами: усиливает анестезирующее
действие кокаина и увеличивает продолжительность обезбо-
ливания. При этом значительно понижается опасность об-
щей интоксикации кокаином, так как происходящее замед-
ление всасывания раствора предотвращает чрезмерное по-



 
 
 

ступление кокаина в кровь.
Кроме того, сосудосуживающее действие адреналина вы-

зывает спазм сосудов и, следовательно, анемию в области
операционного поля, что уменьшает кровотечение при опе-
рации и улучшает условия осмотра операционного поля.

Все эти свойства оказались чрезвычайно ценными, и по
сей день непременным требованием для каждого нового
местного анестетика является возможность сочетания его с
адреналином. Адреналин нашел широкое применение также
и в других областях медицинской практики: в хирургии –
с целью остановки кровотечений; в терапии – для стимуля-
ции альфа– и бета-адренорецепторов при различных заболе-
ваниях и для купирования, например приступов бронхиаль-
ной астмы; в эндокринологии – при передозировке инсулина
(при гипогликемической коме); в офтальмологии – для по-
нижения внутриглазного давления при глаукоме в виде глаз-
ных капель, в оториноларингологии – как сосудосуживаю-
щие капли при ринитах и носовых кровотечениях; в аллер-
гологии – при отеке гортани и при аллергических реакциях
немедленного типа, вызванных лекарственными вещества-
ми, сыворотками и другими аллергенами; в анестезиологии
и реаниматологии – при аллергических реакциях во время
анестезии, остановке сердца, для устранения атрио-вентри-
кулярной блокады. В наше время адреналин входит в арсе-
нал лекарственных препаратов для неотложной помощи.



 
 
 

 
История гормонов коры надпочечников

 
Кора надпочечников продуцирует два вида гормонов –

глюкокортикоиды (кортизон и гидрокортизон), влияющие на
обмен углеводов, жиров и белков, и минералокортикоиды
(альдостерон и др.), участвующие в регуляции водно-солево-
го обмена. Глюкокортикоиды подавляют также воспалитель-
ные реакции в тканях.
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