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В последнее время, все чаще появляются 
публикации о качестве жизни мужчин и жен
щин, достигших возрастной отметки в 50 и бо
лее лет. Если для женщин уже на протяжении 
нескольких десятков лет имеются препараты 
для улучшения качества жизни и купирующие 
симптомы климакса, то для мужчин эта тема 
новая. Учитывая высокую социальную значи
мость заболеваний, характерных для пожило
го возраста, обосновано повышенное внима
ние к проблемам возрастны х изменений в 
мужском организме среди врачей различных 
специальностей.

В Европе вопрос старения мужчины начал 
подниматься раньше, нежели в нашей стране, 
и по данным ООН средняя продолжительность 
жизни в развитых странах неуклонно растет: в 
прошлом веке она увеличилась с 49 до 79 лет и 
к 2010 г., как прогнозируется, составит 85 лет.
В развитых странах это сопровождается умень
шением численности молодых людей и детей [1,
2, 3]. Таким образом, проблема «старения» об
щества диктует необходимость продления ак
тивной жизни человека, что позволит снизить 
все увеличивающиеся затраты на содержание 
и лечение нетрудоспособных пожилых людей. 
Причем речь идет как о продлении жизни в 
целом, так и о повышении ее качества. Про
должительность жизни мужчин в нашей стране 
гораздо ниже, однако в последние годы наме
тилась тенденция к ее росту [4]. Взгляд на эту 
проблему сквозь призму возрастного андроге- 
нодефицита и его коррекции открывает новые 
возможности не только улучш ения качества 
жизни мужчины, а реально позволяет увели
чить ее продолжительность [5, 6].

Что же такое и к чему приводит дефицит 
тестостерона в крови у мужчин?

Тестостерон является самым важным эн
догенным половым гормоном у мужчин и вы
рабатывается в большей степени яичками (95%) 
и надпочечниками. Тестостерон, как самостоя-
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тельно, так и через свои основные метаболи
ты — дигидротестостерон (ДГТ) и эстрадиол, 
оказывает влияние на многие физические и 
умственные функции мужчины. Гормоны не
посредственно воздействуют на гениталии, ко
сти, мышцы, жировую ткань, головной мозг, 
кожу, волосы.

Недостаток тестостерона в крови муж
чины п олуч и л  н а зв а н и е  ги п огон ади зм  
(h y p o g o n a d ism u s ; греч. h y p o - +  позднелат. 
gonas, gonadis  половая железа, от греч. gone  
рождение, семя + aden  железа; синоним: ги- 
погенитализм, гонадная недостаточность) — 
патологическое состояние, причинами кото
рого являются функциональная недостаточ
ность половых ж елез и уменьшение продук
ции половы х гормонов; хар актер изуется  
недоразвитием внутренних и наружных по
ловых органов и нечеткой выраженностью  
вторичных половых признаков.

Различаю т первичный, вторичный и воз
растной гипогонадизм, выделенный в отдель
ную группу. При первичном или гипергонадот- 
ропном гипогонадизме патологический процесс 
п о р аж ае т  н еп осред ствен н о  яи чки  (орхит, 
травмы, крипторхизм, синдром К ляйнф ель- 
тера), что сопровождается повышенным вы
делением гонадотропинов в кровь. Снятие от
ри ц ател ьн о й  обратной  с в язи  п ри вод и т к 
повышению уровня ФСГ пропорционально ги
стологическим изменениям в половых ж еле
зах и уменьшению количества сперматозои
дов. Эти изменения приводят к относительной 
или абсолютной гипоандрогении, которая вме
сте с гиперпролактинемией усугубляет выра
женность вторичных половых признаков и сни
ж ает функцию добавочных половых желез.

Вторичный или гипогонадотропный гипого
надизм проявляется снижением функции яич
ка из-за поражения гипоталамо-гипофизарной 
системы, возникающей на фоне различных па
тологических процессов (травма, опухоль ги
пофиза, инфекция, синдром Кальмана). Вто
ричное наруш ение сперматогенной функции 
канальцев обусловлено резким снижением сек
реции гонадотропных гормонов, сопровождает



ся падением продукции тестостерона клетками 
Лейдига. Кроме того, к недостаточности тесто
стерона могут приводить различные врожден
ные, хромосомные и приобретенные синдро
мы, их комбинации или другие состояния, 
природа которых до сих пор неизвестна [2, 4].

Наше сообщение посвящено проблеме воз
растного гипогонадизма, который возникает у 
мужчин, как правило, после 45-50 лет. С воз
растом репродуктивная система мужчины пре
терпевает определенные изменения, которые, 
несмотря на проводимые аналогии с менопау
зой, существенно отличаются от происходящих 
у женщин, поскольку у мужчин отсутствует 
столь резкое, как у женщин, падение уровня 
гормонов, более того, репродуктивная ф унк
ция в ряде случаев сохраняется до глубокой 
старости. У мужчин старше 50 лет гипогона- 
дизм в большинстве случаев является след
ствием нарушения функции яичек и /или гипо- 
таламо-гипофизарной регуляции. Процесс и 
последствия дефицита тестостерона развива
ются постепенно, клинические симптомы раз
нообразны, неспецифичны и трудно диагнос
тируются. Существует множество терминов для 
обозначения процессов, происходящих в муж
ском организме с возрастом: «мужской кли
макс», «андропауза». Широкое распростране
ние п ол у ч и л  п р ед л о ж ен н ы й  в 1994 году 
Австрийским обществом урологов термин «ча
стичный андрогенодефицит пожилых мужчин» 
[PADAM  — partial androgen deficiency in aging 
male), который более полно отраж ает проис
ходящие изменения. В наши дни все больше 
отечественных и зарубежных авторов в своих 
работах употребляют термин «возрастной анд
рогенодефицит (гипогонадизм)» [3, 4].

У мужчин старш е 50 лет дефицит андро
генов в большинстве случаев является след
ствием нейрорегуляторных нарушений на ги- 
п оталам и ческом  и ги п оф и зарн ом  уровне, 
возрастного уменьшения размеров гипофиза 
и снижения числа клеток Лейдига и их спо
собности производить тестостерон. Спад сек
реции тестостерона с возрастом может клини
чески  о б н а р у ж и в а т ь с я  в за ви си м о сти  от 
эндокринной способности яичек и от индиви
дуальной чувствительности к андрогенам. Р аз
вивающийся в результате этого относитель
ный деф ицит андрогенов часто осложняется 
возрастным повышением уровней ГСПС (гло- 
булин-связывающ их половых стероидов), что 
приводит к дальнейшему сокращению ф рак
ции свободного биологически активного тес
тостерона. Клинические признаки разнообраз
ны, м алоспециф ичны  и, следовательно, не 
всегда распознаются. Причиной более ранне
го снижения уровня тестостерона в крови мо
гут быть: образ жизни, злоупотребление ал 

коголем, воздействие радиации, лекарствен
ные препараты, частые стрессы и др.

Т ранспорт тестостерона в крови имеет 
свои особенности. Основное количество (98%) 
тестостерона в организме мужчин циркули
рует в плазме в связанном с белками виде: с 
альбумином и глобулином, связывающим по
ловые стероиды. Только около 2% тестосте
рона находится в несвязанной, свободной ф ор
ме. Б иологически  активны м и  ф р акц и ям и  
тестостерона являются свободная и связанная 
с альбумином форма тестостерона. Все ф рак
ции тестостерона имеют диагностическое зна
чение при постановке диагноза возрастного ан- 
дрогенодефицита (гипогонадизма).

По данным Массачусетского исследования, 
проводившегося у пожилых мужчин, уровень 
биодоступного тестостерона начинает снижать
ся уже с 30-35 лет со скоростью около 1-2% в 
год, а общего— с 50-55 лет на 0,8-1,6% в год, 
схожие изменения установлены и в других ис
следованиях. По данным Vermeulen А. (1995), в 
широкой популяции у мужчин в 40-60 лет ги
погонадизм выявляется в 7% случаев, в 60-80 
л е т — 21%, у лиц старше 80 лет частота его 
выявляемости достигает 35% [7, 8].

Так в возрасте 80 лет средний уровень об
щего тестостерона плазмы составляет около 
60% от такового в возрасте 20 лет, а свобод
ного — всего 20%. Т акая разница в уровне 
фракций может быть объяснена в первую оче
редь увеличением с возрастом у мужчин со
держания ГСПС (примерно на 1,6% в год), при
водящим к относительному росту связанной 
(неактивной) формы гормона. Однако, несмот
ря на падение уровня общего тестостерона, его 
концентрация в некоторых случаях не выхо
дит за нижние пределы нормы (< 12 нмоль/л). 
По этой причине и принята формулировка «ча
стичный андрогенодефицит», показывающая, 
что абсолютного гипогонадизма нет, а проис
ходит значительное снижение уровня гормона 
по сравнению с отмечавшимся у пациента в 
более молодом возрасте [4].

У мужчин с хроническими заболеваниями 
(такими как сахарный диабет, артериальная 
гипертензия, ишемическая болезнь сердца) от
мечается снижение уровня тестостерона на 10- 
15% больше, по сравнению со здоровыми муж
чинами того ж е возраста [9].

До настоящего времени нет четко разра
ботанных диагностических критериев дефици
та андрогенов у пожилых мужчин. На какой па
раметр преимущественно ориентироваться при 
постановке диагноза — на выявленные симп
томы или на концентрацию андрогенов плаз
мы? Уровень общего тестостерона не всегда 
снижается до истинно гипогонадных значений, 
поэтому поставить диагноз по данному показа



телю не всегда возможно. Более информатив
ным стало бы определение уровня свободного 
тестостерона, но пока такого единого точного 
метода нет, хотя этот показатель можно рас
считать, зная концентрацию общего тестосте
рона и ГСПС. При явном дефиците тестостеро
на информативно измерение уровня ЛГ, так 
как возможна органическая природа вторично
го гипогонадизма вследствие патологии гипо- 
таламо-гипофизарной системы.

Поскольку поставить диагноз возрастного 
андрогенодефицита на основании только иссле
дования уровня тестостерона плазмы крови 
возможно не всегда, большое значение при
обретает клиническая картина.

Это повышенная раздражительность, сни
жение способности и концентрации внимания, 
снижение когнитивных функций, памяти, деп
рессия, бессонница, уменьшение жизненной 
энергии. Немаловажным является снижение 
мышечной массы и силы, увеличение количе
ства жировой ткани, остеопороз, вазомотор
ные нарушения (внезапная гиперемия лица, 
шеи, верхней части  туловищ а, ощ ущ ение 
ж а р а — «приливы», колебания уровня АД, 
кардиалгии, головокружение, чувство нехват
ки воздуха, повышенная потливость). Сексу
альная дисфункция, проявляющаяся снижени
ем либидо, исчезновением утренних эрекций, 
урежением ритма сексуальных контактов, либо 
их полным отсутствием, уменьшением яркости 
оргазма, уменьшением полового оволосения, 
объема и плотности яичек.

Таким образом, тестостерон играет важ 
ную роль в мужском организме, модулируя ши
рокий круг физиологических реакций, влияя 
на физическую, сексуальную и эмоциональную 
активность.

Недостаток тестостерона приводит к сни
жению сексуального влечения и нарушениям 
эрекции у мужчин [6, 10, 11] .

Для облегчения диагностической процеду
ры разработаны различные анкеты. Одним из 
наиболее простых и популярных опросников 
является ADAM (Androgen Deficiency in Aging 
Males questionnaire), включающий вопросы:

1) Отмечаете ли вы снижение полового 
влечения?

2) Чувствуете ли недостаток энергии?
3) Ощущаете ли снижение силы и вынос

ливости?
4) Снизился ли ваш рост?
5) Отмечаете ли вы снижение «наслаж

дения жизнью»?
6) Подвержены ли вы грусти и раздраж и

тельности?
7) Стала ли ваша эрекция менее сильной?
8) Замечали ли вы в последнее время сни

жение способностей к занятиям спортом?

9) Ощущаете ли потребность во сне пос
ле обеда?

10) Зам етили  ли вы в последнее время 
ухудшение работоспособности?

Положительный ответ на 1-й или на 7-й 
вопрос, а такж е полож ительны е ответы на 
любые 3 других, позволяют заподозрить де
фицит тестостерона.

Возможность проведения заместительной 
терапии тестостероном у мужчин с гипогона- 
дизмом позволяет смягчить или устранить его 
симптомы путем восстановления уровня тесто
стерона и его метаболитов (эстрадиола и ДГТ) 
в сыворотке крови до нормальных показате
лей. При выборе препарата следует учитывать, 
что приоритет отдается новым и наиболее бе
зопасным препаратам с оптимальной фармако
кинетикой [8].

В настоящее время для лечения гипого- 
надных состояний у мужчин имеется доста
точное количество препаратов. В зависимос
ти от пути введения современные препараты 
подразделяю тся на: пероральные, трансдер- 
мальные (пластыри, кремы, гели) и инъекци
онные формы.

Широко используется пероральный препа
р а т — тестостерона ундеканоат (андриол). Его 
особенностью является то, что всасываясь, он 
минует печеночный обмен и не оказывает вы
раженного гепатотоксического эф ф екта. Но, 
учиты вая короткий период полувы ведения 
(2 часа), необходим трехкратный прием табле
ток в сутки. Так как он является жирораство
римым препаратом, для осущ ествления пол
ной адсорбции из желудочно-кишечного тракта 
необходим прием жирной пищи. Так ж е отме
чается не постоянная концентрация тестосте
рона в крови, что зачастую выраж ается в пе
репадах настроения в течение дня.

В последние годы созданы препараты для 
трансдермального использования. К ним отно
сятся гели тестостерона и дигидротестостеро
на, а такж е пластыри двух типов — скроталь- 
ные, применяемые на мошонке (проницаемость 
кож и мош онки д л я  андрогенов прим ерно 
в 40 раз выше, чем, например, кожи предпле
чья) и нескротальные, применяемые на дру
гих участках кожи. Однако ежедневное при
менение местных препаратов тестостерона 
имеет существенное ограничение по причине 
неудобства для пациентов.

Тестостерон может быть использован в ви
де кристаллических имплантантов, вводимых 
под кожу, которые обеспечивают равномерное 
выделение гормона в течение 6 мес. Созданы 
препараты тестостерона для ректального при
менения (в виде свечей), что позволяет избе
ж ать эф ф екта первичного прохождения через 
печень, однако такая форма препарата исполь



зуется редко в связи с неудобством ректаль
ного применения свечей в течение дня.

Во многих странах наиболее распростра
нены инъекционные формы эфиров тестосте
рона: тестостерона пропионат, тестостерона 
капронат и изокапронат; тестостерона энантат, 
тестостерона ципионат, комбинация эфиров 
тестостерона (сустанон 250, омнадрен 250). Дан
ные препараты хорошо зарекомендовали себя 
при лечении «классических форм гипогонадиз- 
ма». Частота применения сводится к одной инъ
екции в 3 -4  недели. Для этих препаратов при
сущ так называемый «эффект американских 
горок» (в американоязычной литературе — «эф
ф ект русских горок»), связанным с неравно
мерным всасыванием активного вещества пре- 
парата-депо. Наблюдаются нефизиологические 
колебания уровня тестостерона до супрафизи- 
ологических и гипофизиологических норм [11].

Отдельного внимания заслуж ивает недав
но появившейся в России препарат нового по
коления — Небидо® — пролонгированная инъ
екционная форма тестостерона ундеканоата. 
В одной ампуле содержится 1 ООО мг тестосте
рона ундеканоата в 4 мл касторового масла. Это 
эфир природного тестостерона, который по
степенно высвобождается из депо и расщеп
ляется сывороточными эстеразами на тестос
терон и ундекановую  кислоту. П овыш ение 
сывороточного тестостерона может быть заф ик
сировано выше исходного уровня уже на сле
дующий день после инъекции. Фармакодина- 
мические свойства тестостерона ундеканоата 
при этом идентичны физиологическому дей
ствию тестостерона. Содержимое одной ампу
лы Небидо вводят глубоко в ягодичную мыш
цу очень медленно в течение примерно 60 с.

Применение Небидо в виде в\м  инъекции 
каждые 12 недель (4 раза в год) обеспечивает 
очень устойчивые концентрации в течение про
должительного периода, при этом самые вы
сокие и самые низкие уровни не выходят за 
пределы физиологической нормы, что очень 
важно при коррекции андрогенодефицита.

Авторы указы ваю т, что при повторных 
инъекциях тестостерона ундеканоата регистри
руется нормализация концентраций дигидро
тестостерона, а такж е эстрадиола и глобули
на, связывающего половые гормоны. При этом 
пациенты отмечали субъективное улучшение 
общего самочувствия и сексуальной функции, 
особенно отмечена эмоциональная стабильность 
при выраженном снижении жалоб на перепа
ды настроения и проявлений тревожно-депрес
сивного синдрома.

Jockenhovel et al. (2005) в широкомасштаб
ном исследовании наглядно демонстрирую т 
снижение жировой и увеличение мышечной 
массы пациентов на фоне проводимой терапии,

снижение уровней общего холестерина и ли- 
попротеидов низкой плотности, а такж е уве
личение минеральной плотности костной тка
ни при отсутствии отрицательных воздействий 
на предстательную железу.

Начинать лечение препаратами тестосте
рона для купирования клинических симптомов 
возрастного андрогенодефицита и улучшения 
качества жизни таких пациентов следует толь
ко после проведения всех необходимых диаг
ностических мероприятий: определение обще
го уровня тестостерона — сниж ение менее 
12 нмоль/л (при его пограничных значениях и 
наличии симптоматики необходимо определить 
ГСПС и рассчитать свободный уровень тестос
терона). Исключить рак предстательной ж еле
зы (ректальное пальцевое исследование или 
УЗИ предстательной железы, уровень ПСА). 
Проконтролировать гематокрит (препараты те
стостерона оказывают стимулирующее влия
ние на гемопоэз), показатель не должен пре
вышать 50%.

К абсолютным противопоказаниям относят
ся наличие андрогенозависимой карциномы 
предстательной или грудной железы у муж
чин, гиперкальциемия, сопутствующая злока
чественным опухолям, опухоль печени в на
стоящее время или в анамнезе, повышенная 
чувствительность к составляющим препарата.

К относительным противопоказаниям отно
сятся нарушения сна в виде апноэ, гематокрит 
более 50%, ДГПЖ с симптомами обструкции.

Хотелось бы обратить ваше внимание на 
риски возникновения у таких пациентов ДГПЖ 
и рака предстательной железы. Андрогенная 
зависимость рака предстательной железы в на
стоящее время общеизвестна, и одним из ос
новных методов лечения этого заболевания 
является максимальная андрогенная блокада. 
Проблеме взаимосвязи процессов метаболизма 
тестостерона и возникновения рака простаты 
в настоящее время посвящены многие иссле
дования. Но уж е сегодня появляются сообще
ния (С. Schulman, 2006 г.), что низкий уровень 
тестостерона не снижает риска развития рака 
простаты. Мы уже указывали выше, что воз
растное снижение уровня тестостерона начи
нается в 35-40 лет, возникновение ж е рака 
простаты — после 50-55 лет. Более того, в мно
гочисленных исследованиях не было показа
но, что высокий эндогенный уровень тестос
терона является фактором риска для развития 
рака предстательной железы  в будущем.

Что касается доброкачественной гиперпла
зии простаты, которая такж е имеет андроген
ную зависимость, назначение заместительной 
терапии при ней не противопоказано, за ис
ключением случаев имеющейся внутрипузыр- 
ной обструкции. После устранения обструкции



назначение препаратов тестостерона проводит
ся по общим показаниям.

Вопрос в другом. Назначение заместитель
ной терапии препаратами тестостерона при воз
растном гипогонадизме требует обязательного 
обследования уролога, а в процессе лечения — 
регулярного наблюдения.
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Канефрон® H в лечении и профилактике 
мочекаменной болезни

Л. В. Шаплыгии, Ц. М. Монаков 
Урологический центр ГВКГ им. Н.Н. Бурденко МО РФ, г. Москва

Проблема профилактики и лечения моче
каменной болезни остается весьма актуальной 
для врачей-урологов во всех регионах нашей 
страны. Отмечается ежегодный прирост лиц с 
заболеваниями мочеполовых органов по Рос
сии 1,2% [Н.А. Лопаткин, 2002]. Распростра
ненность мочекаменной болезни среди уроло
гических заболеваний составляет 33,9%, при 
этом сохраняется тенденция к ее росту. В Рос
сийской Федерации в 2000 г. по поводу нефро- 
литиаза лечились более 570 тыс. человек. Боль
шинству из них потребовалось оперативное 
лечение. К сожалению, уровень послеопераци
онной летальности остается достаточно высо
ким (около 1,3%), несмотря на снижение этого 
показателя в последние годы [Лопаткин Н. А., 
Дзеранов Н. К., 2003].

Внедрение в широкую клиническую прак
тику современных высокотехнологичных мето
дов разрушения камней в почках и мочевых 
путях не решило все проблемы лечения не-

Ш аплы гин Л еонид В асильевич — проф., начальник 
урологического цент ра ГВКГ им. Н. Н. Бурденко  
МО РФ, г. Москва

фролитиаза. Удаление камней не избавляет 
больного от мочекаменной болезни. А ктуаль
ным остается вопрос о профилактике рецидив
ного камнеобразования после дистанционной 
ударноволновой литотрипсии [М ихайличен-  
ко В. В., Александров В. П., Новиков И. Ф. с со
авт., 2003].

Детальное изучение причин и м еханиз
мов образования почечных камней привело в 
последние годы к внедрению в клиническую 
практику лекарственных средств, влияющих 
на коллоидно-осмотическое состояние мочи, 
норм ализую щ их экскрецию  ионов кальция, 
фосфора, мочевой кислоты и, тем самым, спо
собствующих замедлению роста, а такж е ра
створению уж е сформировавшихся конкремен
тов. М е д и к ам ен то зн о е  л еч ен и е  п о к аза н о  
пациентам с мочекаменной болезнью как в ран
нем послеоперационном периоде после любых 
видов удаления (дробления) камней, так и для 
метафилактики в процессе их дальнейшего на
блюдения и реабилитации. При наличии у па
циента хронического пиелонефрита, наруш е
ний уродинамики, а такж е ф акторов риска 
развития мочекаменной болезни (проживание


