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А
ндрогенная заместительная терапия проводится 

в случаях выявления у мужчин гипогонадизма – 

клинико-лабораторного синдрома, обуслов-

ленного снижением секреции тестостерона яичками. 

Применение этой терапии во многих случаях является 

необходимым, так как развитие гипогонадизма у мужчин 

приводит к половой дисфункции, что значительно сни-

жает качество жизни. Эффективность препаратов тесто-

стерона в отношении гипогонадизма и обусловленных им 

нарушений мужской половой функции доказана в боль-

шом числе исследований и сомнений не вызывает [1]. 

При этом существуют данные о высокой эффективно-

сти этой терапии и в отношении устранения основных 

компонентов метаболического синдрома, в том числе 

ожирения и инсулинорезистентности, лежащей в основе 

развития сахарного диабета (СД) [2–5]. 

Попытки использовать заместительную андроген-

ную терапию препаратами тестостерона у мужчин с СД 

и метаболическим синдромом обусловлены высокой 

распространенностью гипогонадизма при этих заболева-

ниях [6–9]. В исследовании Mirzaei M.R. и соавт. (2012), 

включившем 247 мужчин с СД 2 типа (СД2), распростра-

ненность гипогонадизма оценивалась по уровню биодо-

ступного тестостерона и составила 61,6% [7]. В другом, 

более крупном исследовании, включившем 1089 мужчин 

с СД2, низкий уровень тестостерона был выявлен у 36,5% 

пациентов [8]. В исследовании Dhindsa S. и соавт. (2010) 

у 1849 мужчин (1451 без СД и 398 с СД2) был определен 

уровень свободного тестостерона. Распространенность 

случаев выявления уровня свободного тестостерона 

в субнормальных (пограничных) значениях у худых муж-

чин, с избыточным весом, и у мужчин с ожирением без 

СД составила 26% (n=275), 29% (n=687) и 40% (n=489) 

соответственно (p<0,001), а в аналогичных группах муж-

чин, но с СД – 4% (n=36), 44% (n=135) и 50% (n=227) 

соответственно (р<0,05). Средняя концентрация свобод-

ного тестостерона у мужчин с диабетом была значительно 

ниже, чем у мужчин без диабета [9].

При этом мета-анализ 26 исследований (проведенных 

в период с 1990 по 2007 гг.) продемонстрировал наличие 

связи между низким уровнем тестостерона у мужчин 

и развитием СД2. Основные результаты включенных 
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в мета-анализ исследований свидетельствуют о суще-

ствовании связи между низким уровнем тестостерона 

и ожирением, а также инсулинорезистентностью [10]. 

По данным Traish A. M. и соавт. (2009), низкий уровень 

тестостерона предшествует повышению уровня инсулина 

и глюкозы натощак, а также уровню гликированного ге-

моглобина, что может быть предиктором развития СД. 

Подтверждением этого служит тот факт, что при лечении 

больных раком предстательной железы хирургическими 

или медикаментозными методами кастрации усугубля-

ется инсулинорезистентность и гликемический профиль. 

И, наоборот, применение андрогенов у мужчин с гипого-

надизмом улучшает чувствительность клеток организма 

к действию инсулина и снижает уровень глюкозы нато-

щак и уровень гликированного гемоглобина [11]. 

По данным Zitzmann M. (2009), дефицит тестостерона 

у мужчин может внести свой вклад в развитие метаболи-

ческого синдрома. При этом инсулинорезистентность 

и ожирение, в свою очередь, приводят к снижению се-

креции тестостерона яичками, замыкая патологический 

порочный круг [12]. Полученные результаты нашли под-

тверждение и в работах других авторов – в перекрест-

ном исследовании Kapoor D. и соавт. (2007) участвовали 

355 мужчин с СД2 в возрасте старше 30 лет. У больных 

СД наблюдался низкий уровень тестостерона и отмеча-

лись симптомы гипогонадизма. При этом индекс массы 

тела и окружность талии отрицательно коррелировали 

с уровнем тестостерона [13]. В исследовании Ho S.H. 

и соавт. (2013) определялась связь между нарушенной 

толерантностью к глюкозе и риском развития дефи-

цита тестостерона. Всего в исследование было включено 

1306 мужчин. У лиц с нарушенной толерантностью (543 

человека, 41,6%) риск развития снижения уровня те-

стостерона был выше, чем у лиц без таковой. Было уста-

новлено, что нарушение гликемии натощак, нарушение 

постпрандиального уровня глюкозы и гликированного 

гемоглобина обусловливает высокий риск развития де-

фицита тестостерона. Этот риск отмечался независимо 

от наличия ожирения, поэтому авторы рекомендуют ре-

гулярно оценивать уровень тестостерона у всех мужчин 

с нарушением углеводного обмена [14]. На данный мо-

мент, Европейская урологическая ассоциация в рекомен-

дациях 2015 г. обращает пристальное внимание врачей 

на группы пациентов с высоким риском гипогонадизма 

и предлагает проводить скрининг на возрастной гипого-

надизм у мужчин со следующими состояниями:

• снижение либидо;

• ослабление утренних эрекций;

• эректильная дисфункция;

• подавленное настроение;

• утомляемость;

• снижение жизненных сил;

• когнитивные нарушения;

• инсулинорезистентность;

• ожирение, абдоминальное ожирение;

• метаболический синдром;

• артериальная гипертензия;

• СД2;

• снижение мышечной массы и силы;

• снижение минеральной плотности костной ткани 

и остеопороз;

• применение глюкокортикоидов, опиоидов, анти-

психотических препаратов [15].

Учитывая высокую распространенность гипогона-

дизма у пациентов с СД и метаболическим синдромом, 

а также данные о взаимосвязи патогенеза этих состоя-

ний, возникает вопрос о целесообразности применения 

андрогенной терапии препаратами тестостерона. В ряде 

плацебо-контролируемых исследований было показано, 

что коррекция гипогонадизма у мужчин с метаболиче-

ским синдромом путем назначения андрогенов ведет 

к снижению индекса массы тела за счет уменьшения 

количества висцеральной жировой ткани, инсулиноре-

зистентности, снижения систолического и диастоличе-

ского давления и способствует улучшению липидного 

профиля [16, 17, 18]. Так, в исследовании Моргунова 

Л.Ю. (2007) различные формы тестостерона оказали по-

ложительный результат на углеводный (гликированный 

гемоглобин до терапии пролонгированной, инъекцион-

ной формой тестостерона ундеканоата 9,3%, после 6,9%; 

ИМТ до терапии 32,5 кг/м2, а после – 30,0 кг/м2) и липид-

ный обмены [16]. В другом исследовании было показано, 

что заместительная терапия тестостероном уменьшает 

инсулинорезистентность и улучшает гликемичесий про-

филь у мужчин с гипогонадизмом и СД2. В исследование 

были включены 24 мужчины с гипогонадизмом в воз-

расте 30 лет и СД. Пациенты получали либо 200 мг тесто-

стерона, либо плацебо в течение 3 месяцев. На фоне чего 

было установлено снижение индекса НОМА и уровня 

гликированного гемоглобина, а также уровня глюкозы 

крови натощак [18]. 

Тем не менее, необходимость коррекции гипогона-

дизма, развившегося на фоне СД и метаболического 

синдрома, до настоящего времени остается предметом 

дискуссий, поскольку не решен вопрос о первичности их 

патогенеза. Существует мнение о том, что нормализация 

уровня тестостерона может произойти самостоятельно, 

в том случае, если больному удастся добиться сниже-

ния веса и компенсации углеводного обмена. В данном 

аспекте весьма интересным представляется исследова-

ние DIMALITE (Diabetes Management by Lifestyle and 

Testosterone), в котором мужчины с гипогонадизмом, 

ожирением, впервые выявленным СД2 и метаболи-

ческим синдромом были разделены на 2 группы, одна 

из которых получала традиционную немедикаментоз-

ную терапию (физическая активность и диета), а другая 

группа, помимо этого, получала заместительную терапию 

гипогонадизма тестостероном. В обеих группах спустя 

52 недели терапии произошло статистически значимое 

снижение окружности талии, уровня гликированного 

гемоглобина, холестерина, триглицеридов, а также по-

вышение уровня общего тестостерона [19, 20]. Учет этих 

фактов приобретает особенную важность при терапии ги-

погонадизма, развившегося на фоне ожирения у молодых 

мужчин, для которых актуально сохранение репродуктив-

ной функции и назначение андрогенной терапии неже-

лательно, так как все препараты тестостерона подавляют 

сперматогенез. Однако в ряде случаев: низкий уровень 

тестостерона, отказ или не соблюдение рекомендаций по 

изменению образа жизни и питания, восстановление се-

креции собственного тестостерона невозможно, и тогда 

пациентам требуется назначение андрогенной терапии 
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препаратами тестостерона. Только такая тактика позво-

ляет разорвать патогенетический порочный круг между 

гипогонадизмом, ожирением и СД2. Препараты тестосте-

рона должны назначаться мужчинам с гипогонадизмом, 

для которых выполнение рекомендаций по изменению 

образа жизни является трудновыполнимым, при низком 

уровне тестостерона, а также в случаях наличия иной 

симптоматики дефицита тестостерона. 

Сегодня есть довольно богатый выбор препара-

тов тестостерона для андрогенной заместительной 

терапии, в России представлены следующие препа-

раты: метилтестостерон, андриол, эфиры тестостерона 

для парентеральной терапии (тестостерона пропионат, 

Омнадрен-250, Сустанон-250, Небидо) и трансдермаль-

ный препарат Андрогель. Основными различиями между 

препаратами являются особенности их фармакокине-

тики, а также спектр фармакодинамической активности. 

Метилтестостерон является алкилированным препаратом 

тестостерона, разработанным для пероральной терапии, 

в настоящее время не применяется в связи с гепатоток-

сичностью. Андриол – препарат жирорастворимого тесто-

стерона ундеканоата, разработанного для перорального 

приема. Препарат лишен гепатотоксичности. Однако не-

достатками препарата являются его относительно слабое 

андрогенное действие, а также многократность приема 

в сочетании с жирной пищей. Препараты эфиров те-

стостерона для парентеральной терапии (Сустанон-250 

и Омнадрен-250) применяются внутримышечно 1 раз 

в 3 нед. Недостатком этих препаратов является возник-

новение супрафизиологических пиков концентрации 

тестостерона в первые несколько дней после инъекции, 

с последующим снижением концентрации тестостерона 

ниже нормальных значений в последние дни интервала 

между дозами, что выражается лабильностью настроения 

от агрессивного поведения до депрессивного состояния. 

Препарат эфира тестостерона для парентерального вве-

дения – Небидо (тестостерона ундеканоат) обеспечивает 

стабильную физиологическую концентрацию тестосте-

рона и применяется путем внутримышечных инъекций 

ориентировочно 1 раз в 3 месяца, что составляет прибли-

зительно 4–5 инъекций в год, что крайне удобно и зна-

чимо повышает приверженность пациента к терапии. 

Андрогель – это водно-спиртовой гель, который нано-

сится непосредственно на кожу ежедневно [21]. 

Среди побочных эффектов андрогенной терапии сле-

дует отметить образование угрей вследствие стимуляции 

кожных сальных желез и возникновение гинекомастии, 

причем последний эффект зависит от способности ан-

дрогенов к ароматизации в эстрогены. Передозировка 

тестостерона может также вызывать задержку натрия 

и воды, что приводит к отекам. Вызываемое андрогенами 

повышение гематокрита нельзя считать опасным, за ис-

ключением случаев введения андрогенов пациентам с уже 

повышенным гематокритом (курение, синдром ночного 

апноэ при ожирении). Противопоказанием к проведе-

нию андрогенной терапии является уровень гемоглобина 

более 180 г/л, а гематокрита – 55%. Кроме того, все пре-

параты тестостерона подавляют сперматогенез [1, 21]. 

Больные, получающие заместительную терапию ан-

дрогенами, должны подвергаться периодическому мони-

торингу: клиническим осмотрам и лабораторным тестам. 

Частота периодического наблюдения зависит от возраста 

больного. У молодых мужчин эти тесты могут выпол-

няться с ежегодными интервалами, у пожилых – каждые 

3–6 месяцев. Мониторированию подлежит концентра-

ция тестостерона. Поскольку андрогены стимулируют 

продукцию эритропоэтина почками и также действуют 

на стволовые клетки костного мозга, после назначения 

тестостерона наблюдается увеличение уровня гемо-

глобина и гематокрита, что также необходимо контро-

лировать. У мужчин старше 35 лет следует проводить 

1 раз в 3–6–12 месяцев пальцевое ректальное обследова-

ние и определение содержания в сыворотке крови спец-

ифического антигена простаты (ПСА) для выявления 

возможных ее заболеваний. Уровень ПСА более 4 нг/мл 

является абсолютным противопоказанием к терапии ан-

дрогенами [1]. 

В настоящее время отсутствуют данные о том, что за-

местительная андрогенная терапия стимулирует развитие 

доброкачественной гиперплазии или рака предстатель-

ной железы. Однако наличие рака предстательной же-

лезы и доброкачественной гиперплазии с выраженной 

инфравезикальной обструкцией являются абсолютными 

противопоказаниями к назначению андрогенотерапии. 

Андрогенотерапия противопоказана также при карци-

номе грудных желез у мужчин, поскольку эта опухоль, 

а также рак предстательной железы являются андроге-

нозависимыми. Фактически, проведение андрогенной 

заместительной терапии является более простой задачей, 

по сравнению с терапией СД, так как мониторинга тре-

буют только тестостерон, гематокрит, ПСА и состояние 

простаты [1]. Высокая эффективность и безопасность 

андрогенной терапии были подтверждены в длительных 

(5–6-летних) исследованиях разных популяций пациен-

тов, в том числе сахарным диабетом и метаболическим 

синдромом с применением инъекционной формы те-

стостерона ундеканоата (Небидо) [2, 3]. При обследо-

вании 156 мужчин с гипогонадизмом и СД2 в возрасте 

61±6 лет, получавших терапию тестостероном ундека-

ноатом (Небидо) в течение 6 лет, было выявлено умень-

шение окружности талии в среднем на 11 см и снижение 

веса на 17 кг (15%). Уровень глюкозы натощак снизился 

с 7,06±1,74 до 5,59±0,94 ммоль/л (р<0,0001). Уровень 

гликированного гемоглобина снизился с 8,08 до 6,14%. 

Улучшились показатели систолического и диастоли-

ческого артериального давления, липидного профиля, 

включая общий холестерин, C-реактивный белок и фер-

менты печени [2]. Исследование реестра 181 мужчин 

(в течение 5 лет) с гипогонадизмом и ожирением по-

казало, что из этих больных 72 имели СД2. Все паци-

енты получали парентерально тестостерона ундеканоат 

(Небидо) 1000 мг 1 раз в 12 недель на протяжении 5 лет. 

В ходе исследования у мужчин масса тела и окружность 

талии достоверно уменьшились. У 72 мужчин с диа-

бетом окружность талии уменьшилась с 112,93±7,16 

до 101,48±7,24 см, вес от 116,94±11,62 до 94,42±9,42 кг 

(все переменные статистически значимые по сравнению 

с базовым (р<0,0001), и каждый год по сравнению с пре-

дыдущим годом (р<0,0001)). У всех мужчин значительно 

улучшились показатели глюкозы крови, гликированного 

гемоглобина, липидного профиля и артериального дав-

ления. Длительная терапия тестостероном по оценке 
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гемоглобина, гематокрита, уровня ПСА в сыворотке 

и возникновению рака простаты была приемлемой 

и безопасной [3]. В работе D. Francomano с соавт. (2014) 

оценивалась эффективность применения депо-формы 

тестостерона ундеканоата (Небидо) в течение 60 месяцев 

в отношении гипогонадизма и метаболического син-

дрома у 20 мужчин. В ходе исследования было отмечено 

уменьшение окружности талии (-9,6±3,8 cм, р<0,0001), 

массы тела (-5±2,8 кг, p<0,0001), а также гликированного 

гемоглобина (-1,66±0,5%, p<0,0001) и индекса НОМА 

(-2,8±0,6, p<0,0001). Нормализация уровня тестосте-

рона сопровождалась улучшением липидного профиля 

и минеральной плотности костной ткани [4]. В другом 

исследовании принимали участие 255 мужчин (возраст 

33–69 лет) с гипогонадизмом, которым была назначена 

терапия тестостероном ундеконоатом (Небидо) в тече-

ние 5 лет. За исследуемый период масса тела снизилась 

от 106,22±16,93 кг до 90,07±9,51 кг), а окружность талии 

уменьшилась от 107,24±9,14 см до 98,46±7,39 cм [5].

Таким образом, приведенные результаты как отече-

ственных, так и зарубежных исследований свидетель-

ствуют о высокой эффективности тестостерона, как при 

нарушениях половой функции, так и при других сомати-

ческих расстройствах, обусловленных гипогонадизмом. 

У мужчин при коррекции гипогонадизма снижается 

жировая масса тела, уменьшается степень выражен-

ности многих других компонентов метаболического 

синдрома. При этом терапия не приводит к развитию 

тяжелых побочных эффектов. У ряда пациентов отме-

чается повышение гемоглобина, гематокрита и ПСА, 

но в подавляющем большинстве случаев оно не является 

клинически значимым, не требует отмены терапии, но 

диктует необходимость ее коррекции и мониторинга 

факторов риска.
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