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вторы и рецензенты представляют собой меж-

дисциплинарную группу экспертов, состоящую 

из эндокринологов, андрологов, урологов. Ре-

комендации публикуются впервые. Клинические ре-

комендации содержат самые надежные доказательства, 

доступные экспертам на момент создания. Однако реко-

Рекомендации по диагностике и лечению 
дефицита тестостерона (гипогонадизма) 
у мужчин с сахарным диабетом. Проект
© Г.А. Мельниченко1,2, М.В. Шестакова1, Р.В. Роживанов1, А.Л. Терехова2, А.В. Зилов2, Д.О. Ладыгина3, 

Д.Г. Курбатов1

1ФГБУ Эндокринологический научный центр Минздрава России, Москва
2ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва

3ФГБУ ЦКБ с поликлиникой УДП РФ, Москва

Гипогонадизм у мужчин, определяемый как снижение уровня тестостерона в сыворотке крови в сочетании с ха-
рактерными симптомами и/или признаками (подробно описаны далее), часто встречается при сахарном диабете. 
Эти рекомендации не охватывают всего диапазона патологий, обусловливающих развитие дефицита тестосте-
рона (гипогонадизма), а фокусируются на его клинических вариантах, характерных для мужчин с диабетом. В ре-
комендациях представлены данные о распространенности гипогонадизма при сахарном диабете, его этиологии. 
В разделе «диагностика» подробно представлены особенности анамнеза пациентов с гипогонадизмом при сахарном 
диабете, необходимые методы физикального и лабораторного обследования. Отдельно рассмотрены факторы риска 
и клинические последствия гипогонадизма. В разделе «выбор методов лечения» представлены возможные варианты 
лечения таких пациентов с использованием различных средств андрогенной терапии с учетом потребностей муж-
чины, сохранения его репродуктивной функции и факторов риска. Особое внимание уделено показаниям, противо-
показаниям и факторам риска андрогенной терапии у мужчин с диабетом, особенно в пожилом возрасте. С учетом 
этого разработаны принципы мониторинга проводимого лечения. На основании большого числа исследований про-
демонстрированы благоприятные эффекты андрогенной заместительной терапии у мужчин с гипогонадизмом и са-
харным диабетом.
Ключевые слова: гипогонадизм; мужчины; дефицит тестостерона; тестостерон; сахарный диабет; метаболиче-
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Hypogonadism in male patients is defined as a decrease in the serum testosterone level; it is associated with specific symptoms 
and/or signs (see the detailed description below). It is a common complication in diabetes mellitus. The guidelines do not re-
view all disorders leading to the development of hypogonadism but focus on options for the treatment of hypogonadism, which 
is generally observed in male patients with diabetes. In the literature, data on the prevalence of hypogonadism in patients with 
diabetes are available. In the section on diagnostics, the medical history of patients with hypogonadism and diabetes, including 
the necessary methods for physical and laboratory inspection. Risk factors for and the clinical consequences of  hypogonadism 
are separately considered. In the section on treatment options, variations in treatment using various androgenic therapeutic 
agents based on patients’ requirements, conservation of their reproductive function, and their risk factors are provided. Special 
attention is given to indications of, contraindications of and risk factors for androgenic therapy in male patients with diabetes, 
particularly those in their advanced age. The principles of the clinical monitoring are developed. The favourable effects of 
androgenic therapy for hypogonadism in male patients with diabetes are shown.
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мендации не могут заменить клинический опыт. Прини-

мать решение о начале лечения, выбирать метод терапии 

или препарат для конкретных пациентов необходимо 

с учетом их индивидуальных особенностей. При раз-

работке проекта данных рекомендаций междисципли-

нарная группа экспертов и рецензентов не получала 

каких-либо гонораров или вознаграждений.

В качестве рецензентов проекта рекомендаций высту-
пили:
1. Золоедов В.И. (Воронеж) – доктор медицинских 

наук, профессор, профессор кафедры госпитальной 

терапии и эндокринологии ГБОУ ВПО «Воронеж-

ский государственный медицинский университет 

им. Н.Н. Бурденко» Минздрава РФ;

2. Коган М.И. (Ростов-на-дону) – доктор медицинских 

наук, профессор, заведующий кафедрой урологии 

ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицин-

ский университет» Минздрава РФ;

3. Мкртумян А.М. (Москва) – доктор медицинских 

наук, профессор, заведующий кафедрой эндокри-

нологии и диабетологии ГБОУ ВПО «Московский 

государственный медико-стоматологический уни-

верситет им. А.И. Евдокимова» Минздрава РФ;

4. Петунина Н.А. (Москва) – доктор медицинских наук, 

профессор, заведующая кафедрой эндокринологии 

ИПО ГБОУ ВПО «Первый Московский государ-

ственный медицинский университет им. И.М. Сече-

нова» (Сеченовский Университет) Минздрава РФ.

Идентификация данных

Указания, представленные в настоящих рекоменда-

циях, основаны на систематическом обзоре литературы, 

выполненном членами группы. Для обзорного изучения 

были представлены все статьи, опубликованные до ян-

варя 2017 г. Эксперты в составе группы выполнили обзор 

этих данных и отдельных статей с максимальным уров-

нем доказательности (табл. 1).

Определение

Сахарный диабет (СД) – это группа метаболических 
(обменных) заболеваний, характеризующихся хронической 
гипергликемией, которая является результатом наруше-
ния секреции инсулина, действия инсулина или обоих этих 
факторов. 

Гипогонадизм у мужчин – это клинический и био-

химический синдром, связанный с низким уровнем те-

стостерона, а также нечувствительностью рецепторного 

аппарата к андрогенам, который может оказывать не-

гативное воздействие на множество органов и систем, 

ухудшая качество жизни и жизненный прогноз. 

Оба заболевания нередко сосуществуют и взаимно 

отягощают друг друга. Это обусловлено тем, что ан-

дрогены, основным из которых является тестостерон, 

играют важную роль в регуляции жирового и углевод-

ного метаболизма [1, 2]. Уровень тестостерона снижается 

в процессе старения, и это снижение может быть ассо-

циировано с развитием сахарного диабета 2 типа (СД2), 

который также встречается преимущественно в пожи-

лом возрасте [3, 4]. У пациентов с клинической карти-

ной и лабораторно подтвержденным гипогонадизмом 

может быть эффективна терапия препаратами тестосте-

рона, в том числе в отношении улучшения углеводного 

обмена [5].

Эпидемиология

Распространенность СД в популяции составляет 

5–7% [3]. Установлено, что уровни тестостерона у паци-

ентов с СД2 ниже таковых у здоровых мужчин в среднем 

на 2,5 нмоль/л [6]. Распространенность гипогонадизма 

при СД может превышать 50% [7–10].
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Уровень 
доказательности

Тип доказательств

1а Доказательства получены на основании данных мета-анализа рандомизированных исследований

1б Доказательства получены на основании данных как минимум одного рандомизированного исследования

2а
Доказательства получены на основании данных одного хорошо спланированного контролируемого 

нерандомизированного исследования

2б
Доказательства получены на основании данных как минимум одного хорошо спланированного квази-

экспериментального исследования другого типа

3
Доказательства получены на основании данных хорошо спланированных неэкспериментальных исследований, 

таких как сравнительные исследования, корреляционные исследования или клинические случаи

4
Доказательства получены на основании данных отчетов экспертного комитета, а также мнений и клинического 

опыта уважаемых авторитетов
Степень 
доказательности

Тип рекомендации

А
Основана на качественных доказательных клинических исследованиях, включающих в себя как минимум одно 

рандомизированное исследование, в которых высказываются конкретные рекомендации

В Основана на результатах хорошо спланированных, но не рандомизированных клинических исследований

С
Рекомендации даны, несмотря на отсутствие прямой прикладной связи с клиническими исследованиями хорошего 

качества

Используемые в статье обозначения уровней доказательности и силы рекомендаций

Таблица 1
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Этиология

Гипогонадизм обусловлен нарушением функции 

яичек и/или гонадотропинпродуцирующей функции 

гипофиза, а также прерыванием определенных звеньев 

гипоталамо-гипофизарно-гонадной цепи. Для мужчин 

с СД характерно развитие смешанного гипогонадизма, 

при котором механизмам нарушения отрицательной 

обратной связи сопутствуют компоненты первичного 

(уменьшение числа клеток Лейдига и их чувствитель-

ности к гонадотропинам, ишемические тестикулярные 

изменения), а также вторичного (уменьшение выброса 

лютеинизирующего гормона (ЛГ), увеличение актив-

ности ароматазы) гипогонадизма [10]. Безусловно, 

при СД могут встречаться и «классические» типы 

гипергонадотропного, гипогонадотропного гипо-

гонадизма, а также резистентность андрогенных ре-

цепторов [9]. Эти состояния подробно рассмотрены 

в рекомендациях по диагностике и лечению синдрома 

гипогонадизма у мужчин [8, 11]. Но если говорить 

именно о гипогонадизме, который развивается на фоне 

метаболических нарушений, то главным аспектом 

его этиологии на начальном этапе является нарушение 

механизмов отрицательной обратной связи, что предпо-

лагает его потенциальную обратимость при устранении 

метаболических нарушений, в отличие от первичного 

(гипергонадотропного) и вторичного (гипогонадотроп-

ного) типов гипогонадизма, которые являются необра-

тимыми [1, 2]. 

Диагностика

Гипогонадизм диагностируется при наличии кли-

нических симптомов, ассоциированных с дефицитом 

андрогенов, и выявлении стойкого снижения уровня 

тестостерона (как минимум двукратное подтверждение) 

надежным методом (например, методом усиленной хе-

милюминесценции) (уровень доказательности 2, степень 

доказательности А) [8, 12, 13]. 

Симптомы и сбор анамнеза
Сбор анамнеза должен быть направлен на выявле-

ние симптомов дефицита тестостерона. Поскольку ги-

погонадизм у больных СД в подавляющем большинстве 

случаев является постпубертатным, этими симптомами 

являются: снижение либидо и эректильной функции, 

мужское бесплодие, гинекомастия, изменения настро-

ения, повышенная утомляемость и раздражительность, 

нарушения сна, потеря жизненной энергии, приливы, 

снижение когнитивных способностей, снижение ми-

неральной плотности костей (остеопороз), переломы 

при небольшой травме, уменьшение безжирового ком-

понента массы тела и мышечной силы, висцеральное 

ожирение, метаболический синдром (уровень 2, сте-
пень A) [1, 2, 8, 11].

Эти симптомы являются неспецифическими, и при 
клинической диагностике гипогонадизма следует ориенти-
роваться на три основных признака [11, 14–16]: 

• снижение либидо и сексуальной активности; 

• снижение числа утренних эрекций;

• снижение адекватных эрекций.

Симптомы нарушений половой функции как при на-

личии дефицита тестостерона, так и без такового, 

могут быть связаны с сопутствующими заболеваниями 

или приемом лекарственных препаратов (например, спи-

ронолактона, неселективных бета-адреноблокаторов) 

(уровень 2а, степень А) [8, 11]. Сама по себе неудовлетво-

рительная компенсация углеводного обмена ассоцииру-

ется со снижением уровня тестостерона [17]. Кроме того, 

в патогенез нарушений половой функции могут вносить 

вклад нейропатия и васкулопатия, часто встречающиеся 

у больных СД [18]. При обследовании пациента важно 

выявить и/или исключить эти заболевания, а также за-

дать вопросы относительно фармакологической терапии 

(уровень 2, степень А) [18–23]. 

Стоит отметить, что в процесс диагностики, диффе-

ренциальной диагностики, а также оценки безопасно-

сти терапии гипогонадизма при СД должны включаться 

такие специалисты, как диабетологи, кардиологи, уро-

логи, терапевты и др. [1, 2, 18]. 

Лабораторные признаки
Пороговым значением, позволяющим разграничить 

нормальное состояние и потенциальный дефицит тесто-
стерона, следует считать 12,1 нмоль/л для общего тесто-
стерона сыворотки крови (уровень 2б, степень A) [11].

При уровне общего тестостерона от 8 до 12 нмоль/л 
целесообразно определить уровень глобулина, связывающего 
половые стероиды (уровень 1a, степень A), с дальнейшим 
расчетом уровня свободного тестостерона, нижняя гра-
ница нормы которого, по данным различных источников, 
составляет 225–250 пмоль/л, но большинством исследова-
телей предлагается величина 243 пмоль/л [11, 25].

Забор крови для определения уровня тестостерона 

показано производить натощак, между 7 и 11 часами утра 

(уровень 2а, степень А) [1, 2, 11]. 

Для дифференциации первичной и вторичной форм 

гипогонадизма, а также выявления субклинического ги-

погонадизма необходимо определение сывороточного 

уровня ЛГ (уровень 1a, степень A) [11]. Анализ на сыво-
роточный уровень ЛГ, как и тестостерона, должен выпол-
няться двукратно [1, 2, 11].

У мужчин с первичным поражением яичек в ряде 

случаев наблюдается нормальный уровень тестостерона 

при высоком уровне ЛГ – это может рассматриваться как 

субклиническая или компенсированная форма гипого-

надизма [26]. У этих мужчин потенциально возможно по-

явление симптомов гипогонадизма в будущем, поэтому 

они требуют наблюдения, и при клинической манифе-

стации гипогонадизма пациентам показана заместитель-

ная терапия препаратами тестостерона [1, 2, 27].

Кроме того, рекомендуется определение пролак-

тина и тиреотропного гормона (ТТГ) в сыворотке крови, 

поскольку симптомы гиперпролактинемии и гипоти-

реоза могут частично совпадать с симптомами гипогона-

дизма [28–30] (уровень 2, степень A).
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Физикальное обследование
Физикальное обследование должно включать в себя 

оценку индекса массы тела, окружности талии, роста 

волос на теле, наличия гинекомастии и размера яичек 

(измерение с помощью орхидометра или УЗИ), а также 

обследование полового члена и предстательной же-

лезы [1, 2, 8, 11].

Клинические последствия гипогонадизма

В зависимости от основной причины гипогонадизма 

снижение функции гонад может быть постепенным и ча-

стичным. Клиническая картина, признаки и симптомы 

могут быть скрыты вследствие физиологической феноти-

пической вариабельности. Вероятность возникновения 

большинства симптомов возрастает со снижением плаз-

менного уровня тестостерона [11, 31]. 

Установлено, что у мужчин с гипогонадизмом часто 

развиваются многие из компонентов метаболического 

синдрома, такие как ожирение, артериальная гипертен-

зия, дислипидемия, нарушение регуляции обмена глю-

козы и инсулинорезистентность [32, 33]. Само по себе 

висцеральное ожирение ассоциируется со снижением 

уровня тестостерона [34]. СД2 также часто наблюдается 

у лиц с низкими уровнями тестостерона в сочетании 

с другими симптомами гипогонадизма [35–38]. В связи 

с этим рекомендуется определять уровни тестостерона 

у всех мужчин с ожирением и СД2 (уровень 2б, степень 

А) [11]. При этом развитие у таких пациентов эректиль-

ной дисфункции является предиктором возникнове-

ния и прогрессирования атеросклероза и ишемической 

болезни сердца при диабете [39, 40]. Поскольку одной 

из основных функций эндотелия является синтез оксида 

азота (NO), а эндотелиальная дисфункция играет важную 

роль в развитии ЭД у больных СД, ЭД рассматривается 

как маркер сердечно-сосудистой патологии [41]. В иссле-

довании, посвященном изучению ЭД как фактора риска 

ишемической болезни сердца, было показано, что боль-

шое число пациентов с ангиографически зарегистриро-

ванной патологией коронарных артерий имеют ЭД, и что 

она является очевидным признаком коронарной патоло-

гии почти в 70% случаев и требует своевременного назна-

чения лечения (уровень 1б, степень А) [42]. Кроме того, 

было установлено, что сам по себе низкий уровень те-

стостерона повышает риски смертности у мужчин с СД2 

(уровень 2a, степень B) [43, 44].

Выбор методов лечения

Всем пациентам с СД должны быть даны рекоменда-

ции по питанию, расширению физической активности. 

Достижение целевых показателей гликемии, липидов 

и артериального давления является обязательным ком-

понентом комплексного лечения пациентов с СД. По-

мимо этого, всем пациентам с СД должен проводиться 

скрининг на выявление и компенсацию осложнений, 

согласно существующим алгоритмам [3]. Целью лечения 

является облегчение симптомов гипогонадизма путем 

восстановления сывороточных уровней тестостерона 

до нормальных физиологических значений. Выбор ме-

тода лечения определяется формой заболевания, фак-

торами риска и репродуктивными планами пациента. 

Необходимо помнить о возможном транзиторном сни-

жении уровня тестостерона, например, на фоне вы-

раженной декомпенсации СД, которое должно быть 

исключено при тщательном клиническом обследова-

нии и повторном измерении уровня гормонов [17, 24]. 

В случаях вторичного обратимого гипогонадизма, напри-
мер, у молодых людей с декомпенсацией углеводного обмена, 
терапия тестостероном не показана, так как физиоло-
гическое восстановление уровня тестостерона возможно 
при лечении основного заболевания, являющегося причиной 
гипогонадизма. Однако при невозможности добиться целе-
вых показателей терапии основного заболевания возможно 
назначение короткодействующих препаратов тестосте-
рона [45, 46]. В таких случаях андрогенная терапия про-
водится с подбором индивидуальной дозы тестостерона, 
что позволяет сохранить циркадный физиологический ритм 
секреции тестостерона, а также минимизировать риски 
подавления гонадотропной функции гипофиза и спермато-
генеза [47]. В литературе не представлены исследования, 

демонстрирующие конкретный уровень гликированного 

гемоглобина, при котором необходимо сначала присту-

пить к компенсации углеводного обмена, и только при 

ее достижении оценивать андрогенный статус мужчины 

и при необходимости проводить коррекцию гипогона-

дизма. Тем не менее, по мнению авторов рекомендаций, 

у пациента с СД и гипогонадизмом (за исключением слу-

чаев гипергонадотропного гипогонадизма) при уровне 

гликированного гемоглобина более 8% следует сначала 

достичь компенсации углеводного обмена, а далее про-

вести повторную диагностику гипогонадизма (уровень 

4, степень С). Выбор данного уровня гликированного 

гемоглобина обусловлен тем, что при представленных 

показателях происходит развитие и прогрессирование 

большинства осложнений СД [3].

В случаях необратимого гипогонадизма выбор ме-

тода андрогенной терапии основывается на желании 

пациента, факторах риска и возможности проведения 

репродуктивной реабилитации [48]. Пациент должен 

быть полностью информирован о предполагаемой пользе 

лечения и побочных эффектах каждого метода лечения. 

Поскольку при экзогенном введении тестостерона 

возможно подавление сперматогенеза путем отрица-

тельной обратной связи в системе гипоталамус-гипофиз-

гонады, при репродуктивной реабилитации пациента 

следует рассматривать возможность терапии гонадо-

тропинами (препараты хорионического гонадотропина 

человека, лютеинизирующего и фолликулостимулирую-

щего гормонов) или антиэстрогенами [48, 49]. Коррекция 

дозы препаратов должна проводиться индивидуально. 

Информации о терапевтических и неблагоприятных эф-

фектах долгосрочной терапии гонадотропинами или ан-

тиэстрогенами в настоящее время недостаточно, и этот 

вид лечения не может быть рекомендован для пожизнен-

ного использования [1, 2]. 
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В случаях необратимого гипогонадизма, когда нет не-
обходимости в сохранении репродуктивной функции, реко-
мендуется тестостеронзаместительная терапия (ТЗТ), 
которая является безопасной и эффективной [1, 2, 11] 
(уровень 1б, степень А). 

Существующие препараты отличаются по пути вве-

дения и фармакокинетическим особенностям, решение 

о выборе конкретного препарата должно приниматься 

врачом и пациентом совместно [50, 51].

На начальном этапе лечения следует отдать предпо-

чтение препаратам короткого действия над препаратами 

длительного действия, особенно у пациентов с факто-

рами риска. Это позволит при необходимости прекра-

тить лечение, если возникнут любые нежелательные 

явления, которые могут развиться во время терапии [51]. 

Используемые препараты тестостерона представлены 

в таблице 2.

В период ТЗТ рекомендуется осуществлять периодиче-
ский мониторинг сывороточной концентрации тестосте-
рона с целью минимизации побочных эффектов, связанных 
с лечением. 

Данных об определении оптимального сыворо-

точного уровня тестостерона на фоне заместительной 

терапии в настоящее время недостаточно. Мнения экс-

пертов свидетельствуют о том, что на фоне лечения 

сывороточный уровень тестостерона должен восстанав-

ливаться до средне-нормальных значений, этого обычно 

достаточно для нивелирования различных проявлений 

андрогенного дефицита (уровень 2, степень B) [11]. Оп-

тимальная схема мониторинга сывороточного уровня 

тестостерона зависит от используемой лекарственной 

формы [1, 2, 11].

Показания, противопоказания и факторы 
риска лечения

Необходимым и достаточным показанием к лечению 

является наличие гипогонадизма. Целью лечения гипо-

гонадизма при СД является улучшение качества жизни, 

самочувствия, сексуальной функции, снижение жиро-

вой массы тела, улучшение показателей углеводного об-

мена [52]. 

Часто врачи неохотно предлагают терапию тестосте-

роном, особенно мужчинам пожилого возраста, в связи 

с потенциальным риском данного вида лечения, обычно 

эти сомнения связаны с возможными последствиями для 

тканей предстательной и грудной железы, сердечно-со-

судистой системы, а также ночным апноэ. В таблице 3 

перечислены основные противопоказания к терапии 

препаратами тестостерона.

Мужчинам, имеющим в анамнезе рак грудной 

и/или предстательной железы, терапия препаратами 

тестостерона противопоказана. При этом взаимосвязь 

между терапией тестостероном и развитием рака груд-

ной железы не подтверждена достоверными доказатель-

ствами [53]. Терапия тестостероном также не повышает 

риск развития рака предстательной железы (уровень 2, 

степень B) [14, 54]. 

В настоящее время отсутствуют убедительные до-

казательства того, что экзогенно вводимый тестостерон 

увеличивает риск доброкачественной гиперплазии про-

статы либо способствует ухудшению симптомов нижних 

мочевых путей, тем не менее, при тяжелой инфравези-

кальной обструкции проведение терапии тестостероном 

несвоевременно [55, 56]. 

Используемые препараты тестостерона

Противопоказания к терапии препаратами тестостерона

Форма Применение Преимущества Недостатки

Тестостерона 
ундеканоат

Внутрь; 2–6 капсул 
через каждые 

6 часов

Всасывается через лимфатическую 
систему

Вариабельность уровня тестостерона. Необходимость 
приема нескольких доз в течение дня с жирной пищей

Смесь эфиров 
тестостерона

В/м, каждые 2–4 
недели

Средняя продолжительность действия Вариабельность уровня тестостерона

Тестостерона 
ундеканоат

В/м, каждые 
10–14 недель

Равновесная концентрация 
тестостерона после 3–5 инъекций

Препарат длительного действия. Нельзя быстро 
отменить. Описаны супрафизиологические пики 

тестостерона в течение 1–2 недель после инъекции.
Трансдермальный 
тестостерон в виде 
геля

Гель для 
ежедневного 
применения

Равновесная концентрация 
тестостерона без колебаний. Можно 

быстро отменить

Раздражение кожи в месте применения, потенциальный 
риск воздействия тестостерона на половых партнерш 

или детей, находящихся в тесном контакте

Рак предстательной железы

Рак грудной железы у мужчин

Тяжелая форма ночного апноэ (для инъекционных эфиров тестостерона)

Необходимость репродуктивной реабилитации

Гематокрит >54%

Тяжелые симптомы инфравезикальной обструкции (более 20 баллов по шкале IPSS), обусловленные доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы

Тяжелая хроническая сердечная недостаточность класса IV по классификации Нью-Йоркской кардиологической ассоциации (NYHA)

Таблица 2

Таблица 3
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По данным мета-анализа плацебо-контролируемых 

рандомизированных клинических исследований эффек-

тов тестостерона при сердечно-сосудистой патологии 

с участием почти 5500 пациентов, терапия тестостероном 

не сопровождалась увеличением риска развития сердечно-

сосудистых заболеваний (уровень 1, степень А) [57]. 

Мета-анализ показал, что, несмотря на более высо-

кую частоту повышенного гематокрита на фоне лечения 

тестостероном, ни о каких клинических неблагоприятных 

эффектах не сообщалось [54]. Тем не менее, пациенты с по-
лицитемией и серьезной застойной сердечной недостаточ-
ностью (класс III–IV по NYHA) относятся к группе риска 
осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы, по-
этому терапия препаратами тестостерона у них должна 
быть прекращена до момента разрешения застойной сердеч-
ной недостаточности (уровень 3, степень B) [58]. 

Нежелательные явления со стороны сердечно-сосу-

дистой системы чаще встречаются у лиц с множествен-

ными сопутствующими заболеваниями и ограничением 

физической активности, в связи с этим при назначении 

лечения пациентам пожилого и особенно старческого 

возраста с сопутствующими заболеваниями препаратами 

выбора должны являться короткодействующие препа-

раты тестостерона. Кроме того, пациенты группы сер-

дечно-сосудистого риска должны наблюдаться особенно 

тщательно в первые три месяца от начала терапии [51, 59]. 

Данные, свидетельствующие о влиянии терапии ге-

левыми формами тестостерона на ночное апноэ, отсут-

ствуют. Также отсутствуют данные о том, что это лечение 

может приводить к дебюту или усугублению апноэ [60]. 

Тем не менее, развитие гипергемоглобинемии с уровнем ге-
моглобина >180 г/л у таких пациентов требует отмены 
или перерыва в терапии тестостероном (уровень 3, сте-
пень A) [1, 2, 11].

Благоприятные эффекты лечения

Тестостеронзаместительная терапия способствует 

развитию ряда благоприятных эффектов в отношении 

как нарушений половой функции, так и метаболического 

контроля [11]. Терапия препаратами тестостерона у муж-

чин с гипогонадизмом влияет на телосложение, приводя 

к последующему уменьшению жировой массы и увеличе-

нию безжировой массы тела (уровень 1a, степень A) [55]. 

При применении тестостерона было установлено сниже-

ние содержания висцерального жира, что сопровождалось 

уменьшением окружности талии [61–63]. Имеются также 

доказательства, что долгосрочная терапия препаратами 

тестостерона может приводить к значительному и устой-

чивому снижению массы тела, окружности талии и ИМТ 

у тучных мужчин с гипогонадизмом [64–66]. Мета-анализ 

показал достоверное уменьшение массы жировой ткани 

у пациентов с СД2 на фоне коррекции дефицита тесто-

стерона [67]. Успешное достижение потери массы тела, 

как и одновременное увеличение тощей массы, положи-

тельно влияет на СД2 (уровень 2а, степень А) [68].

Тестостеронзаместительная терапия оказывала бла-

гоприятное влияние на углеводный и липидный спектр 

крови, инсулинорезистентность и висцеральное ожирение 

у мужчин, имеющих гипогонадизм, нарушение толерант-

ности к глюкозе и дислипидемию, что сопровождалось 

снижением сердечно-сосудистого риска (уровень 2a, сте-

пень B) [68–70]. Установлено, что восстановление тестосте-

рона до физиологических уровней путем назначения ТЗТ 

приводит к улучшению соматических и метаболических 

показателей у пожилых мужчин с ожирением, возрастным 

гипогонадизмом и нарушениями гликемии натощак [71]. 

Кроме того, терапия препаратами тестостерона оказывает 

положительное влияние на улучшение компенсации СД, 

что сопровождается снижением уровня гликированного 

гемоглобина, инсулина и повышению чувствительность 

к нему [72, 73, 74]. Так, в многоцентровом проспективном 

рандомизированном двойном слепом плацебо-контро-

лируемом исследовании TIMES изучались эффекты ТЗТ 

с использованием трансдермального геля, содержащего 

2% тестостерона, в отношении инсулинорезистентности, 

сердечно-сосудистых факторов риска и других симптомов 

у 220 мужчин с гипогонадизмом и СД2 и/или метаболи-

ческим синдромом. Длительность наблюдения составила 

12 мес. Лечение привело к снижению показателя HOMA-IR 

на 15,2% через 6 месяцев (p=0,018) и на 16,4% через 12 ме-

сяцев (p=0,006). У пациентов с диабетом гликемический 

контроль к 9-му месяцу наблюдения оказался существенно 

лучше в группе лечения тестостероном, чем в группе пла-

цебо (средняя разница по уровням HbA1c составила 0,446%; 

р=0,035). В подгруппе с метаболическим синдромом за-

местительная терапия привела к достоверно более вы-

раженному снижению от исходных значений уровней 

липопротеина А, общего холестерина и холестерина липо-

протеинов низкой плотности (ЛПНП), чем плацебо. Ле-

чение также привело к снижению липопротеина А во всей 

выборке. Холестерин липопротеинов высокой плотности 

(ЛПВП) снизился от исходных значений в значительно 

большей степени на терапии тестостероном, чем на плацебо 

во всех группах наблюдений. Между группами не наблюда-

лось значимых различий по частоте нежелательных явле-

ний, большинство из них были легкими или умеренными. 

Таким образом, трансдермальная терапия тестостероном 

оказала благоприятные эффекты в отношении инсулиноре-

зистентности и дислипидемии (уровень 1б, степень А) [74]. 

В других клинических исследованиях также проде-

монстрировано достоверное снижение уровней глюкозы 

плазмы натощак, гликированного гемоглобина, тригли-

церидов [5, 67]. В мета-анализ были включены только 

рандомизированные контролируемые исследования. 

Было выявлено 5 таких исследований, посвященных 

изучению метаболизма глюкозы, липидов и содержа-

нию жировой ткани, в которых участвовал 351 человек, 

при средней продолжительности наблюдения 6,5 месяца. 

По результатам мета-анализа, основанного на извлека-

емых данных, оказалось, что применение тестостерона 

приводило к снижению концентраций глюкозы в плазме 

натощак (средняя разница составила -1,10; 95% довери-

тельный интервал (ДИ) от -1,88 до -0,31), инсулина сы-

воротки натощак (средняя разница составила -2,73; 95% 

ДИ от -3,62 до -1,84), HbA1c % (средняя разница составила 
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-0,87; 95% ДИ от -1,32 до -0,42) и триглицеридов (сред-

няя разница составила -0,35; 95% ДИ от -0,62 до -0,07). 

По прочим исходам значимых различий между группами 

тестостерона и контрольными группами не наблюда-

лось. В заключение сделан вывод о том, что ТЗТ может 

улучшать гликемический контроль и снижать уровни 

триглицеридов у мужчин с гипогонадизмом при нали-

чии СД2 (уровень 1а, степень А) [5]. Однако учитывая 

ограниченное число участников, а также факторы, огра-

ничивающие возможности интерпретации мета-анализа, 

можно говорить о необходимости проведения дополни-

тельных крупных исследований, которые позволили бы 

рассмотреть вопрос о метаболических эффектах ТЗТ 

и ее долгосрочных эффектах в отношении мужчин с ги-

погонадизмом при наличии СД. Результаты нескольких 

ретроспективных исследований показали, что назначе-

ние препаратов тестостерона мужчинам с СД2 и дефи-

цитом тестостерона приводит к уменьшению смертности 

пациентов (уровень 3, степень B) [43, 44, 75].

Таким образом, у мужчин с гипогонадизмом ТЗТ оказы-
вает благоприятное влияние на снижение жировой массы 
тела, улучшение гликемического и липидного профиля, однако 
не следует рассматривать эту терапию как основное средство 
коррекции ожирения, СД и сердечно-сосудистых заболеваний. 

В большинстве ретроспективных исследований был 

зафиксирован благоприятный эффект в отношении ли-

бидо, эрекции и эякуляции (уровень 2a, степень A) [76, 

77]. Международное многоцентровое проспективное ис-

следование с участием 1493 мужчин показало, что ТЗТ 

достоверно улучшает либидо, эректильную функцию и 

ответ на терапию ингибиторами фосфодиэстеразы  5-го 

типа, часто используемыми при лечении ЭД на фоне 

СД [18, 78, 79]. Отсутствие улучшения половой функции 

после адекватного курса терапии требует обследования 

для выявления других причин ЭД и снижения либидо 

(уровень 2a, степень B). При СД этими причинами часто 

являются нейропатия и васкулопатия [18].

Таким образом, андрогенная терапия абсолютно реко-
мендуется пациентам с гипогонадизмом и СД.

Мониторинг состояния пациентов, 
получающих тестостерон-
заместительную терапию

Обязательной частью каждого визита к врачу должен 
быть тщательный мониторинг динамики клинических про-
явлений дефицита тестостерона и маркеров безопасности 
лечения [1, 2, 11]. 

Положительная динамика признаков и симптомов 

гипогонадизма со стороны разных систем и органов 

происходит в разное время. Влияние лечения тестосте-

роном на интерес к сексуальной жизни может прояв-

ляться уже через 3 недели лечения, стойкий эффект (фаза 

плато) достигается на 6-й неделе. Для положительной 

динамики эректильной и эякуляторной функции может 

потребоваться до 6 месяцев; остеопороза, мышечной 

силы – до года, влияние на углеводный обмен становится 

очевидным спустя 3–12 месяцев [55].

Пациентам, получающим препараты тестостерона, 

показано периодическое гематологическое обследова-

ние (до назначения лечения, затем через 3, 6 и 12 меся-

цев терапии, далее ежегодно) [55]. Следует иметь в виду, 

что изолированное повышение гематокрита может быть 

следствием недостаточного потребления жидкости. 

Только при повторных значениях гематокрита >54% сле-

дует проводить коррекцию терапии [80]. 

Состояние предстательной железы должно оцени-

ваться путем исследования простаты и по показателю 

простатспецифического антигена (ПСА) (у мужчин 

старше 35 лет) до начала лечения тестостероном [58]. 

Контроль уровня ПСА должен выполняться спустя 

3, 6 и 12 месяцев, а в последующем – ежегодно (уро-

вень 2, степень B). Во время лечения применять допол-

нительные методы исследования предстательной железы 

(биопсия) следует при выявлении новых пальпируемых 

образований в простате при пальцевом ректальном ис-

следовании или при вызывающем беспокойство повы-

шении уровня ПСА (на 1 нг/мл от исходного значения) 

(уровень 2b, степень A) [81]. При отрицательных резуль-

татах биопсии простаты может проводиться терапия те-

стостероном (уровень 2a, степень B).

Терапия тестостероном не является показанием для ру-

тинного скринингового исследования на предмет выявления 

потенциальных побочных эффектов со стороны сердечно-

сосудистой системы [54]. Мужчины, имеющие сердечно-

сосудистые заболевания, до начала лечения должны быть 

обследованы кардиологом, а в период терапии должен 

проводиться тщательный мониторинг состояния сердечно-

сосудистой системы [59]. В крупном наблюдательном ис-

следовании было установлено, что терапия тестостероном 

даже сопровождалась уменьшением вероятности развития 

инфаркта миокарда у мужчин, относящихся к категории 

наиболее высокого риска (уровень 1б, степень А) [82].

Таким образом, ответ на лечение должен оцениваться 
спустя 3, 6 и 12 месяцев после начала лечения, а в последу-
ющем – ежегодно (табл. 4).

Мониторинг безопасности при тестостеронзаместительной терапии

Исследуемые показатели Исходно 3–6 мес 12 мес Последующий периодический скрининг

Тестостерон + + + 6–12 мес

ЛГ +   

Гематокрит/гемоглобин + + + 6–12 мес

ПСА + + + 6–12 мес

ПРИ + + + 12 мес

Таблица 4
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