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Болезни сердечно-сосудистой системы и их ослож-
нения остаются одними из наиболее распростра-
нённых неинфекционных заболеваний среди насе-
ления многих стран и по-прежнему занимают лиди-
рующее место среди причин смертности. В струк-
туре общей смертности мужчин 48% составляют 
осложнения ССЗ [30]. Наиболее значимыми ФР раз-
вития и прогрессирования кардиоваскулярной па-

тологии являются АГ, СД, ожирение, дислипидемия, 
мужской пол. 

Заболеваемость и смертность от ССЗ среди мужчин 
в 3–5 раз выше, чем среди женщин [13]. Так, смерт-
ность в возрастной категории 50–59 лет составляет 
10,4% у мужчин и 1,2% у женщин, 60–69 лет — 27,8 
и 19% соответственно и только в пожилом возрасте 
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Резюме
Статья посвящена возрастному гипогонадизму у мужчин, который рассматривается как междисциплинарная проблема. Приводится его совре-

менное определение, анализируется распространённость и зависимость между возрастом и инцидентами его возникновения. Представлен под-

робный обзор данных клинических исследований, метаанализов, доказывающих наличие причинно-следственной связи андрогенного дефици-

та с эректильной дисфункцией и такими заболеваниями, как ИБС, АГ, дислипидемия, СД. В последние годы появляются публикации о связи МС 

и андроген-дефицитного состояния. Низкий уровень тестостерона наряду со снижением либидо ассоциируется с инсулинорезистентностью, аб-

доминальным ожирением, нарушением липидного обмена. Таким образом, метаболические ФР выступают в качестве объединяющего звена меж-

ду развитием ССЗ и андроген-дефицитным состоянием. В статье проводится метаанализ клинических исследований по системным эффектам за-

местительной гормональной терапии с использованием тестостерона, а также изучаются вопросы безопасности при его длительном применении.  
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Abstract
Article deals with age-related hypogonadism in men as an interdisciplinary problem. Current definition, prevalence, analyzes the relationship between 

age and the incidents of hypogonadism were shown. The detailed overview of clinical studies, metaanalysis of causal link of androgen deficiency and 

erectile dysfunction, ischemic heart disease, arterial hypertension, dyslipidemia, and diabetes mellitus was presented. To date was found the relationship 

between metabolic syndrome and androgen deficiency. Low level of testosterone is closely connected with low libido as well as insulin resistance, 

abdominal obesity, dyslipidemia. Insulin resistance and hyperinsulinemia are noticed in patients with hypogonadism in comparison with obese and 

normal-weight patients. Therefore, metabolic risk factors are the connecting link of cardiovascular diseases and androgen deficiency. Meta-analysis 

of clinical trials of the effects of testosterone replacement therapy and safety of long term use was presented in the article. The article discusses the 

importance of a unified approach to the diagnosis and treatment of androgen-deficient conditions and cardiovascular disease.

Key words: age-related hypogonadism, risk factors, cardiovascular diseases, hormone replacement therapy.

ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ФР — фактор риска, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ОХС — общий холестерин, ХС ЛПВП — хо-
лестерин липопротеидов высокой плотности, ХС ЛПНП — холестерин липопротеидов низкой плотности, ГСПС — гормон, связывающий поло-
вые стероиды, АД — артериальное давление, МС — метаболический синдром, СД — сахарный диабет, АГ — артериальная гипертензия, ЛГ — лю-
тенизирующий гормон, ФСГ — фолликулостимулирующий гормон, ТТГ — тиреотропный гормон, ЗГТ — заместительная гормональная терапия.
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(70–79 лет) смертность женщин приближается к та-
ковой у мужчин — 39,1 и 47,6%. Известно, что у жен-
щин до наступления менопаузы реализуется анти-
склеротическое действие эстрогенов [26]. Эстрогены 
увеличивают сердечный выброс, снижают перифе-
рическое сосудистое сопротивление, повышают фи-
бринолитический потенциал крови и восстанавли-
вают сосудистую реактивность. Процесс возрастной 
инволюции у мужчин, так же как у женщин, сопро-
вождается снижением уровня в крови половых гор-
монов. Таким образом, прослеживается взаимосвязь 
пола, гормонального статуса и развития ССЗ.

Одной из важных причин высокой смертности от 
сердечно-сосудистых осложнений является несвоев-
ременное выявление и неадекватная коррекция ФР. 
В последние годы возрастной гипогонадизм или воз-
растной андрогенный дефицит у мужчин рассматри-
вается одним из ФР ССЗ, в частности ИБС. В ряде ис-
следований показана связь между уровнем тестосте-
рона в сыворотке и показателями липидного спек-
тра. В большинстве работ выявлена положительная 
корреляционная связь между уровнем тестостерона 
и ХС ЛПВП и отрицательная между содержанием в 
сыворотке ОХС, ХС ЛПНП и тестостерона [28].

Ряд авторов показывают, что уровень свободного 
тестостерона достоверно ниже у пациентов с коро-
нарным атеросклерозом [24]. В работе G.B. Phillips 
и соавт. была получена корреляционная связь меж-
ду уровнем свободного тестостерона и степенью ок-
клюзии коронарных артерий [22]. Установлено, что 
концентрация свободного тестостерона находится 
в обратном соотношении с увеличением толщины 
«интима-медиа» сонной артерии [19]. 

В исследовании Tromso Study изучалась связь ан-
дрогенного дефицита с некоторыми ФР ССЗ, кото-
рое показало, что концентрация общего тестостеро-
на и ГСПС имели отрицательную корреляцию с си-
столическим АД (р < 0,001). У мужчин с уровнем АД 
> 140/90 мм рт. ст. было достоверно ниже содержа-
ние как общего, так и свободного тестостерона. Так-
же выявлена взаимосвязь концентрации общего те-
стостерона и массы миокарда левого желудочка [27].

Впервые в 70-х гг. XX в. продемонстрирована связь 
между половыми гормонами и уровнем глюкозы, ин-
сулина, параметров липидного обмена у мужчин с 
инфарктом миокарда [21]. В последующем была под-
тверждена тесная взаимосвязь андрогенного дефи-
цита и МС у мужчин [25]. 

Некоторые авторы рассматривают низкий уровень 
тестостерона одним из компонентов МС и само-
стоятельным фактором кардиоваскулярного риска 
у мужчин (рис. 1). По данным проспективных ис-
следований, низкий уровень тестостерона предше-
ствует развитию абдоминального ожирения, МС и 
СД [3]. 

Таким образом, метаболические ФР выступают в ка-
честве объединяющего звена между развитием ССЗ 
и андроген-дефицитного состояния.

Современная кл ассификация  
и диагностика возрастного 
гипогонадизма

Гипогонадизм — это состояние сниженной секре-
ции тестостерона в результате нарушений на раз-
личных уровнях гипоталамо-гипофизарно-гонадной 
системы [11]. Гипогонадизм подразделяют на врож-
дённый и приобретённый. 

В зависимости от уровня поражения выделяют:
•	 первичный или гипергонадотропный гипогона-

дизм — обусловлен нарушением функции клеток 
Лейдига. Недостаточная секреция половых гормо-
нов тестикулами (низкий уровень тестостерона и 
ухудшение сперматогенеза) приводит к повыше-
нию тропных гормонов гипофиза по механизму 
отрицательной обратной связи;

•	 вторичный или гипогонадотропный гипогона-
дизм  — обусловлен нарушением функции гипо-
таламуса или гипофиза и сопровождается сни-
женной секрецией гонадотропинов гипофиза, что 
приводит к снижению секреции гормонов клеток 
Лейдига. Наряду с этим вторичный гипогонадизм 
обусловлен нарушением активности ферментов, 
участвующих в синтезе тестостерона или дефекта-
ми рецепторов ЛГ [15].

Для обозначения процессов, происходящих в муж-
ском организме с возрастом, в течение последних 
10 лет в научной литературе существовало множе-
ство терминов, такие как «мужской климактерий», 
«приобретённый мужской гипогонадизм», «частич-
ное возрастное снижение андрогенов у мужчин» 
(PADAM), «недостаточность андрогенов у мужчин 
зрелого возраста» (ADAM) [18]. В 2005 г. Междуна-
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Рисунок 1. Уровень общего тестостерона среди лиц
с 1, 2, 3 и более компонентами МС (n = 864, средний
возраст 52 года) (S.A. Kaplan et al. // J. Urology. 2006.
Vol. 176. P. 1524–1528)
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родным обществом по изучению пожилых мужчин 
(The International Society for The Study of the Aging 
Male, ISSAM) был предложен новый термин «воз-
растной гипогонадизм», который характеризуется 
постепенным снижением продукции тестостерона. 
При этом не отмечается изменение секреции гона-
дотропинов [7].

В последние годы число мужчин с низким уров-
нем тестостерона неуклонно растёт. Метаанализ 
ряда эпидемиологических исследований свидетель-
ствует, что в популяции мужчин трудоспособного 
возраста низкий уровень тестостерона встречает-
ся от 8,6 до 38,7% [12, 20] (рис. 2). Наиболее высо-
кий уровень тестостерона у мужчины наблюдается 
в 25–30 лет. По данным Массачусетского исследо-
вания старения мужчин (Massachusetts Male Aging 
Study, MMAS), концентрация общего тестостерона 
с 30–35-летнего возраста снижается на 0,8%, а био-
доступного тестостерона — на 2–3% в год. Это при-
водит к патологическим изменениям во многих ор-
ганах и тканях, сопровождающимся снижением ка-
чества жизни, наиболее ярким проявлением которо-
го, по данным того же исследования, является эрек-
тильная дисфункция [28].

В зависимости от исходного уровня тестостерона 
в молодые годы (нижняя граница содержания об-
щего тестостерона в сыворотке крови 12 нмоль/л) 
и темпов его снижения у некоторых мужчин после 
30  лет постепенно начинает формироваться воз-
растной гипогонадизм. С возрастом частота значи-
мого снижения уровня сывороточного тестостерона 
у мужчин увеличивается с 7% в 40–60 лет, 21% — в 
60–80 лет до 35% у лиц старше 80 лет. В 60–70 лет 
у 20% мужчин уровень общего тестостерона ниже 
12 ммоль/л. Однако, если за критерий уровня тесто-

стерона принять свободный тестостерон, частота 
возрастного андрогенного дефицита у них превы-
шает 50% [1].

При исследовании причин возникновения возраст-
ного гипогонадизма было установлено, что с возрас-
том в коре головного мозга снижается ответ на им-
пульсы, поступающие с периферических рецепто-
ров, уменьшается количество андрогенных рецепто-
ров в ткани полового члена и происходит снижение 
пенильной чувствительности. Тестикулярный генез 
снижения уровня андрогенов подтверждается воз-
растным уменьшением количества клеток Лейдига, 
сосудистыми изменениями, приводящие к гипок-
сии и снижению продукции тестостерона, а также 
уменьшением способности яичек вырабатывать не-
обходимое количество тестостерона в ответ на хо-
рионический гонадотропин. Наряду с этим с возрас-
том повышается уровень ГСПС, что вносит допол-
нительный вклад в снижение свободного тестосте-
рона [6].

Диагностика возрастного гипогонадизма, согласно 
рекомендациям эндокринологического сообщества 
(ESMR), основывается на сочетании клинических 
симптомов со снижением уровня тестостерона. Кли-
нические симптомы гипогонадизма многочисленны, 
это связано с эффектами тестостерона и его метабо-
литов [8, 15] (табл. 1). 

Для комплексной оценки различных симптомов, 
связанных с андроген-дефицитным состоянием, ши-
роко применяется опросники. В России, так же и как 
в других странах мира, используется опросник AMS 
(Aging Male Symptoms — Симптомы пожилого муж-
чины). Этот доступный и апробированный метод 
подходит как для скрининга, так и для оценки эф-
фективности лечения [23].

Основным диагностическим критерием гипогона-
дизма является определение уровней общего и сво-
бодного тестостерона, ГСПС. С целью исключения 
первичного гипогонадизма определяются уровни 
ЛГ и ФСГ, с целью исключения заболеваний щито-
видной железы и образований гипофиза — уровень 
ТТГ и пролактина. До настоящего времени ведут-
ся дискуссии по поводу референсных значений для 
установления андроген-дефицитного состояния. 
Уровень общего тестостерона менее 12 нмоль/л рас-
ценивается как признак андроген-дефицитного со-
стояния. Поскольку тестостерон имеет циркадные 
ритмы (колебание до 35% в течение суток, пик се-
креции отмечается в утренние часы), рекоменду-
ется определение его уровня в 8–10 часов утра. У 
мужчин старше 60 лет циркадный ритм тестосте-
рона нарушен, следовательно, строгое соблюдение 
этих правил не требуется. В связи с трудоёмкостью 
и дороговизной определения уровня свободного те-
стостерона в лабораторных условиях широко при-
меняется метод расчёта по специальным графикам-
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номограммам, для более точного расчёта созданы 
специальные электронные калькуляторы, разрабо-
танные T. Fiers и J.M. Kaufman (http://issam.ch/freet-
esto.htm), достаточно лишь ввести значения общего 
тестостерона, ГСПС и альбумина, который является 
константой. Уровень ниже 0,255 нмоль/л свободно-
го тестостерона также является признаком андро-
генного дефицита. 

Кардиоваскулярные  
эффекты заместительной 
терапии андрогенами

Заместительная терапия андрогенами имеет 60-лет-
нюю историю. Так, H.B. Thomas и R.T. Hill в 1940 г. 
впервые успешно применили тестостерона пропи-
онат для лечения андрогенной недостаточности у 
мужчин. Долгое время показаниями для примене-
ния оставались классические формы гипогонадиз-
ма, а именно врождённый или приобретённый гипо-
гонадизм. Однако в последнее время показания зна-
чительно расширились за счёт распространённости 
терапии андрогенами в лечении возрастного гипо-
гонадизма, а также за счёт терапии сопутствующих 
гипогонадизму заболеваний и метаболических на-
рушений, таких как сексуальные расстройства, СД, 
МС, остеопороза и ССЗ [6, 15]. 

Терапия андроген-дефицитного состояния направ-
лена на восполнение андрогенного дефицита. Ши-
рокое назначение препаратов тестостерона до сих 
пор ограничивает безопасность: долгое время счи-
талось, что андрогены являются стимуляторами он-
когенеза в предстательной железе. Однако иссле-
дования последних лет опровергают это мнение, 
основанное на единичных наблюдениях повыше-
ния уровня кислой фосфатазы у больных раком 
предстательной железы на фоне применения пре-
паратов тестостерона, проведённых в прошлом сто-
летии. 

Сегодня доказано, что андрогенотерапия безопас-
на в отношении заболеваний предстательной же-
лезы. Кроме того, гипогонадизм рассматривается 
как фактор, ассоциированный с более тяжёлым и 
агрессивным течением рака предстательной желе-
зы. Работы, проведённые в Европе и США, показа-
ли, что частота развития рака простаты на фоне ан-
дрогенотерапии не превышает частоту выявления 
рака простаты в популяции мужчин, не получаю-
щих терапию препаратами тестостерона, а коррек-
ция гипогонадизма с помощью препаратов тесто-
стерона позволяет уменьшить выраженность сим-
птомов основного заболевания, повысить качество 
жизни, а в ряде случаев повлиять на её продолжи-
тельность [5].

Природный тестостерон при пероральном, сублин-
гивальном или внутримышечном введении быстро 
всасывается и разрушается, следовательно, поддер-
живать его физиологический уровень достаточно 
трудно [29]. Поэтому для эффективной терапии ан-
дрогенами требуются либо лекарственные формы, 
обеспечивающие постоянное выделение тестостеро-
на, либо применение его химических аналогов. 

В настоящее время существует достаточно широкий 
спектр препаратов тестостерона для проведения за-
местительной терапии гипогонадизма. Этот пере-
чень включает в себя пероральные формы (Андри-
ол), масляные растворы для внутримышечных инъ-
екций, а также трансдермальные гели и пластыри. 
Поскольку все препараты тестостерона обладают 
определёнными преимуществами и недостатками, 
при выборе метода гормональной терапии необхо-
димо руководствоваться принципами эффективно-
сти, безопасности и удобства применения [4]. 

Во многих странах наиболее популярны инъекцион-
ные формы эфиров тестостерона (табл. 2). В России 
в настоящее время зарегистрированы комбиниро-
ванные препараты для внутримышечного введения, 
содержащие смесь эфиров тестостерона капроната, 
изокапроната, пропионата и фенилпропионата, ко-
торые характеризуются разной фармакокинетикой, 
что обеспечивает пролонгацию действия препарата. 
Тестостерона пропионат начинает действовать бы-
стро, однако к концу первого дня эффект его прак-

Таблица 1. Симптомы андрогенного дефицита

Вид  
нарушения

Клинические 
признаки

Мочеполовые 
расстройства

Снижение либидо, эректильная 
дисфункция, расстройства оргазма, 
снижение фертильности эякулята, 

поллакиурия (вне связи  
с доброкачественной гиперплазией 

предстательной железы).

Вегето-сосудистые 
нарушения

Внезапная гиперемия лица, шеи, 
верхней части туловища, чувство 

жара («приливы»), колебания уровня 
АД, кардиалгии, головокружение, 

чувство нехватки воздуха.

Психо
эмоциональные 
расстройства

Повышенная раздражительность, 
быстрая утомляемость, ослабление 
памяти и внимания, бессонница, 

депрессивные состояния, 
ухудшение общего самочувствия, 
работоспособности, творческой 

продуктивности.

Соматические
расстройства

Уменьшение количества мышечной 
массы и силы, снижение плотности 

костной ткани, появление или 
нарастание выраженности 
висцерального ожирения, 

истончение и атрофия кожи.

Эндокринные 
нарушения

Ожирение, увеличение грудных 
желёз, уменьшение оволосения  

на лице.

Лабораторные 
сдвиги

Снижение уровня общего и 
биодоступного тестостерона, 

повышение уровней эстрадиола  
и ГСПС, анемия различной степени 
выраженности, повышение уровней 

ЛПНП и ЛПОНП.
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тически сводится к нулю, фенилпропионат и изока-
пронат начинают действовать примерно через сут-
ки, эффект продолжается до 2 недель, а самый дли-
тельно действующий капронат действует до 3–4 не-
дель. Существенными недостатками этих препара-
тов являются колебания концентрации тестостерона 
в крови от супра- до субфизиологических, что ощу-
щается рядом больных, а также необходимость ча-
стых инъекций. 

В последние годы были созданы препараты для 
трансдермального использования. К ним относят-
ся гели тестостерона и дигидротестостерона, а так-
же пластыри. Тестостерон может быть использован 
в виде кристаллических имплантатов, вводимых под 
кожу, которые обеспечивают равномерное выделе-
ние гормона в течение 6 месяцев. 

На сегодняшний день наиболее удобным лекар-
ственным средством для ЗГТ андрогенного дефици-
та является тестостерона аундеканоат. Он обладает 
замедленным высвобождением действующего веще-
ства, поэтому его можно применять в виде инъекций 
всего 4 раза в год. Поскольку после инъекций препа-
рата уровень тестостерона в течение 12 недель под-
держивается в физиологических пределах, без пато-
логических повышений и снижений, такой режим 
терапии обеспечивает значительное преимущество 
перед другими схемами лечения, предусматриваю-
щими в среднем 22 инъекции в год. 

Важными преимуществами для пациента являются 
быстрое наступление эффекта и длительность дей-
ствия препарата, позволяющая отказаться от ча-
стых визитов к врачу. Клинические исследования 
тестостерона ундеканоата продемонстрировали его 
высокую эффективность и относительную безопас-
ность [4].

В широкомасштабном исследовании Jockenhovel и 
соавт. (2004) при сроках наблюдения до 24-х меся-
цев проводили терапию тестостерона ундеканоа-
том с 12-недельными интервалами. Авторы пришли 
к выводу о том, что за все время исследования уро-
вень тестостерона всегда оставался в пределах нор-
мы, не было супрафизиологических пиков тестосте-
рона, пациенты были эмоционально стабильны, от-
мечено улучшение настроения и сексуальной функ-
ции, не было отрицательного влияния на проста-
ту и гематологические параметры [31]. М. Zitzmann 
(2005) приводит интересные данные о том, что на 
фоне постоянного применения тестостерона унде-

каноата наблюдается постепенное, но стабильное 
снижение уровней не только эстрадиола и ГСПС, но 
и гипофизарных гормонов (ФСГ и ЛГ) при умерен-
ном повышении в физиологических рамках концен-
трации сывороточного гемоглобина. Авторы нагляд-
но демонстрируют снижение жировой и увеличение 
мышечной массы пациентов на фоне проводимой 
терапии, снижение уровней ОХ и ХС ЛПНП, а так-
же увеличение минеральной плотности костной тка-
ни при отсутствии отрицательных воздействий на 
предстательную железу [31]. 

В сравнительном исследовании DIMALITE (Diabetes 
Management by Lifestyle and Testosterone), опубли-
кованном в 2007 г., изучалась эффективность тесто-
стерона у мужчин в возрасте 35–70 лет с СД 2 типа 
(в том числе с МС) и с низким индексом свободного 
тестостерона (T/SHBG) < 40%. В 12-недельном ис-
следовании изучалась динамика метаболических ФР 
на фоне двух видов лечения: 1-я группа мужчин по-
лучала рекомендации по изменению образа жизни, а 
во 2-й группе наряду с этим назначен курс терапии 
тестостероном 50 мг в сут. 

В целом в обеих группах получены позитивные и до-
стоверные изменения. Однако во 2-й группе мета-
болические эффекты оказались более выраженны-
ми, а именно: индекс свободного тестостерона уве-
личился до нормы (40–60%), что сочеталось со сни-
жением индекса массы тела на 17%, окружности та-
лии на 10%, концентрации гликированного гемогло-
бина на 16%, триглицеридов на 48% и ХС ЛПВП на 
20% [14]. По данным M. Zitzmann и соавт., инъекци-
онная форма тестостерона ундекоаната способству-
ет снижению АД в среднем на 5%. 

Интересно, что ЗГТ с применением тестостерона 
улучшает симптомы стенокардии у мужчин с ИБС, 
а именно уменьшается время наступления депрес-
сии сегмента ST на 1 мм [31]. Результаты серии ис-
следований свидетельствуют, что тестостерон улуч-
шает кровоснабжение миокарда у мужчин с ИБС, в 
частности увеличивается диаметр коронарных арте-
рий, увеличивается толерантность к физической на-
грузке. Эффективность тестостерон-терапии изуче-
на также у мужчин с хронической сердечной недо-
статочностью. 

В двойном слепом плацебо контролируемом иссле-
довании у 76 мужчин с умеренной хронической сер-
дечной недостаточностью терапия с применением 
тестостерона улучшила толерантность к физической 

Таблица 2. Инъекционные формы тестостерона

Инъекционная форма тестостерона Производитель Правила введения

Тестостерона пропионат Тестопин (B.M. Рharmaceuticals, Индия) Вводится внутримышечно 1 раз в 2–3 дня

Комбинация эфиров тестостерона Сустанон (Organon, Голландия) Вводится внутримышечно 1 раз в 3–4 недели

Тестостерона энантат Тестэн (B.M. Pharmaceuticals, Индия) Вводится внутримышечно 1 раз в 2–3 недели

Тестостерона ундеканоат Небидо (Bayer Schering, Германия) Вводится внутримышечно 1 раз в 3 месяца
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нагрузке [17]. Таким образом, тестостерон улучшает 
функциональное состояние миокарда, а также сни-
жает сердечно-сосудистый риск.

О более значимом положительном эффекте терапии 
ССЗ на фоне коррекции возрастного андрогенного 
дефицита у мужчин свидетельствуют пока ещё не-
многочисленные отечественные данные. По данным 
Е.Н. Арининой (2007), показан достоверный рост 
уровня свободного и общего тестостерона на фоне 
ЗГТ, а также стабильное поддержание на нормаль-
ных концентрациях в дальнейшем. Наряду с этим 
отмечалось постепенное, но стабильное снижение 
уровней эстрадиола, ГСПС, гипофизарных гормо-
нов (ФСГ и ЛГ). 

Результаты работы показали достоверный рост уров-
ня ХС ЛПВП, снижение уровня ОХ и ТГ в группе па-
циентов, получавших ЗГТ. Нормализация содержа-
ния тестостерона на фоне андрогенотерапии уже к 
30-й неделе от начала лечения сопровождалась до-
стоверным снижением ИМТ [2], что согласуется с 
литературными данными о положительном влиянии 
тестостерона на регресс висцерального ожирения — 
основного критерия МС. На фоне ЗГТ у пациентов 
отмечалось улучшение клинической симптоматики.

Консенсус  
по диагностике  
и лечению мужчин 
с метаболическими 
нарушениями и ССЗ

Очевидно, что метаболические ФР, в частности МС, 
выступают в качестве объединяющего звена меж-
ду развитием ССЗ и андроген-дефицитным состоя-
нием, что в совокупности влияет на продолжитель-
ность и качество жизни мужчин трудоспособного 
возраста. 

Однако неверно полагать, что все мужчины, имею-
щие ССЗ и/или андроген-дефицитное состояние, 
имеют МС. Мы также не можем утверждать и об-
ратного. МС не всегда ассоциируется ССЗ и/или 
андроген-дефицитным состоянием, поскольку эти 
нарушения имеют полиэтиологическую природу. 
В связи с этим требуется разработка единой стра-
тегии диагностики, в том числе дифференциальная 
диагностика и коррекция сочетанной патологии [9].

Прежде всего, необходимо выделить пациентов, от-
носящихся к группе высокого риска — это мужчи-
ны с наличием следующих нарушений: ожирение, 
АГ, СД, жировая дистрофия печени, подагра, ИБС, 
хроническая почечная недостаточность, беспло-
дие, остеопороз и эректильная дисфункция. Во вре-
мя беседы с пациентами, наряду с выяснением обра-
за жизни, вредных привычек, наследственной отя-
гощённости, необходимо анкетирование по опро-

снику AMS и МИЭФ (Международный индекс эрек-
тильной функции). Клинический осмотр и инстру-
ментальные исследования включают в себя не толь-
ко данные физикального осмотра, но осмотра моче-
половой системы, измерения АД, частоты сердечных 
сокращений, окружности талии и проведения ЭКГ 
в покое. 

Лабораторные исследования включают в себя опре-
деление в крови натощак параметров липидного 
спектра (ОХС, ХС ЛНП, ТГ, ХС ЛВП), проведение 
перорального теста толерантности к глюкозе, опре-
деление уровня общего и свободного тестостерона, 
ГСПС (в некоторых случаях определяются уровни, 
ЛГ, ФСГ, ТТГ, пролактина и инсулина).

Определение суммарного сердечно-сосудистого ри-
ска по шкале SCORE позволяет оценивать как зна-
чение прогнозируемого риска развития фатальных 
случаев сердечно-сосудистых осложнений в ближай-
шие 10 лет, так и тактику подбора медикаментозной 
коррекции. Для определения суммарного сердечно-
сосудистого риска необходимо определение следу-
ющих показателей: возраст, статус курения, уровень 
АД и ОХС [10]. 

В зависимости от наличия тех или иных нарушений, 
а также их сочетаний применяются различные так-
тики лечения:
•	 пациентам с установленным первичным гипого-

надизмом с ССЗ и/или несколькими ФР в первую 
очередь назначают ЗГТ для достижения нормаль-
ного гормонального уровня и снижения выражен-
ности симптоматики. В дальнейшем с целью лече-
ния ССЗ (и коррекции ФР ССЗ) эту группу паци-
ентов следует направить кардиологу или терапев-
ту. Для достижения целевых уровней основных ФР 
применяются немедикаментозные и медикамен-
тозные методы лечения, включая антигипертен-
зивную, липидснижающую, антигипергликемиче-
скую терапию.

•	 пациенты с вторичным гипогонадизмом и ССЗ 
(или несколькими ФР ССЗ) нуждаются в комплекс-
ном подходе и лечении со стороны врачей уроло-
гов, эндокринологов и кардиологов. Целью про-
ведения такой терапии должно быть устранение 
причин гипогонадизма, нормализацию гормо-
нального статуса, коррекции ФР ССЗ и предотвра-
щение сердечно-сосудистых событий.

Заключение

Приведённые данные крупномасштабных исследо-
ваний убедительно продемонстрировали взаимо
связь пола, гормонального статуса и развития ССЗ. 
Было показано, что метаболические нарушения яв-
ляются доминирующими ФР среди мужчин с нали-
чием высокого риска сердечно-сосудистых осложне-
ний. 
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Существует патогенетическая связь между андроген-
дефицитным состоянием и МС у мужчин. Позитив-
ные кардиометаболические эффекты ЗГТ служат од-
ним из подтверждений этой гипотезы. 

Таким образом, проблему возрастного гипогонадиз-
ма следует рассматривать как междисциплинарную 
проблему и использовать комплексный подход для 
её решения.
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