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Возрастной андрогенный де-
фицит, или поздний гипого-
надизм, – это гипогонадизм, 

который развивается у  мужчин 
после нормального завершения 
периода полового созревания 
и формирования вторичных по-

ловых признаков. Возрастной 
андрогенный дефицит значимо 
снижает качество и  продолжи-
тельность жизни. Позднему гипо-
гонадизму присущи свойства как 
первичного, так и вторичного ги-
погонадизма, обусловленные воз-

растным уменьшением гормон-
продуцирующей функции яичек 
и гипоталамо-гипофизарной сис-
темы. 
Возрастной андрогенный де-
фицит  – синдром, характери-
зующийся сниженными пока-
зателями тестостерона крови 
и  типичными клиническими 
признаками [1]. Среди них можно 
выделить снижение полового 
влечения, эректильную дисфунк-
цию, утрату мышечной массы 
и  силы, уменьшение минераль-
ной плотности костной ткани, 
депрессивные мысли, утомляе-
мость, потерю жизненной силы, 
снижение плотности волосяного 
покрова на теле, ощущения жара 
и «приливы», а также уменьшение 
фертильного потенциала. В связи 
с  многообразием тестостерон-
регулируемых механизмов и ин-
дивидуальными особенностями 
прогрессирования возрастных 
изменений данные клинические 
проявления позднего гипогона-
дизма представлены у  мужчин 
в разной степени и, с учетом низ-
кой специфичности, ошибочно 
могут быть расценены как зако-
номерные признаки старения. 
С одной стороны, это объясняет 
невысокую обращаемость боль-
ных возрастным андрогенным 
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дефицитом за медицинской по-
мощью. С другой – указывает на 
необходимость специалистам 
различного профиля (урологам, 
эндокринологам и врачам общей 
практики) внимательно интер-
претировать жалобы и  данные 
объективного обследования. 
В  этом случае врачи имеют воз-
можность заподозрить поздний 
гипогонадизм и  рекомендовать 
проведение соответствующей ла-
бораторной диагностики.
Учитывая общемировую тенден-
цию к увеличению продолжитель-
ности жизни населения, очевид-
но, что актуальность проблемы 
позднего гипогонадизма [2] будет 
возрастать. Анализ результатов 
популяционных исследований [3, 
4] показал, что распространен-
ность возрастного андрогенного 
дефицита варьирует в  пределах 
2–12%. При изучении структуры 
заболеваемости мужчин среднего 
и  старшего возраста было уста-
новлено, что поздний гипогона-
дизм наблюдается значительно 
чаще среди пациентов, обратив-
шихся к специалистам по поводу 
эректильной дисфункции (47%) 
[5] и  к врачам общей практики 
в связи с различными жалобами 
(39%) [6]. Именно поэтому оп-
ределение уровня тестостерона, 
не обязательное в  популяции 
в  целом, должно выполняться 
всем мужчинам с  постоянными 
и  множественными признаками 
гипогонадизма. 
Наиболее специфичными для 
возрастного андрогенного дефи-
цита являются симптомы копуля-
тивных расстройств – снижение 
полового влечения, эректильная 
дисфункция, ослабление утрен-
них эрекций, при этом ослабле-
ние либидо часто является самым 
первым проявлением позднего 
гипогонадизма [7, 8]. Кроме того, 
в последние годы появились до-
казательства участия андроге-
нов в регуляции мочеиспускания 
и роли возрастного андрогенного 
дефицита в  развитии симпто-
мов нижних мочевых путей [9]. 
Именно поэтому включение воп-
росов о  состоянии сексуальной 
функции мужчин в алгоритм об-

следования специалистами раз-
личного профиля позволяет свое-
временно распознавать дефицит 
тестостерона и  рекомендовать 
соответствующее обследование 
и лечение. При диагностике воз-
растного андрогенного дефицита 
из-за низкой специфичности ре-
комендовано отказаться от при-
менения анкет, в том числе и ранее 
широко распространенного в кли-
нической практике отечествен-
ных специалистов вопросника 
AMS (Aging Male Symptoms) [10]. 
При первичном обследовании 
мужчины с жалобами, характер-
ными для гипогонадизма, следует 
убедиться в  отсутствии других 
патологических состояний (не-
достатка питания, хронических 
интоксикаций, применения ана-
болических стероидов) или за-
болеваний, при которых также 
могут возникать аналогичные 
симптомы. Для этого необходи-
мо провести тщательное объек-
тивное обследование: оценить 
распространенность волосяного 
покрова, признаки гинекомастии, 
состояние наружных половых ор-
ганов и  предстательной железы. 
Учитывая тесную связь между 
снижением уровня андрогенов, 
наличием метаболических рас-
стройств и  ожирением, на этом 
этапе также необходимо выпол-
нить измерения для расчета ин-
декса массы тела и соотношения 
«окружность талии/окружность 
бедер». 
Для подтверждения диагноза ги-
погонадизма у мужчин с типич-
ными жалобами и характерными 
симптомами необходима лабора-
торная диагностика. Нижней нор-
мальной границей для общего тес-
тостерона крови можно считать 
значение 12,1 нмоль/л. Принимая 
во внимание недостаточно высо-
кую точность диагностики сте-
роидных гормонов, измерение 
этого показателя рекомендуют 
выполнить дважды. Кроме того, 
концентрация глобулина, связы-
вающего половые стероиды, дает 
возможность судить об уровне 
свободного тестостерона, кото-
рый в  норме должен превышать 
243  пмоль/л [11]. У  мужчин воз-

растной подгруппы от 40 до 79 лет 
клинические симптомы гипого-
надизма  – снижение жизненной 
силы и  частоты утренних эрек-
ций, эректильная дисфункция, 
снижение частоты размышлений 
сексуального характера  – могут 
появляться последовательно по 
мере уменьшения уровней обще-
го тестостерона крови в интерва-
ле от 11 до 8 нмоль/л и свободно-
го тестостерона ниже значения 
220  пмоль/л. Это позволяет рас-
сматривать эти величины в  ка-
честве диагностических крите-
риев возрастного андрогенного 
дефицита. Обязательным услови-
ем выполнения анализа является 
забор крови у пациентов в ранние 
утренние часы, когда концентра-
ция тестостерона в крови макси-
мальна. Для дифференциальной 
диагностики между видами гипо-
гонадизма рекомендовано также 
определение уровня лютеинизи-
рующего гормона.
Измерение концентрации тесто-
стерона крови также рекомендо-
вано мужчинам с заболеваниями, 
которым часто сопутствует гипо-
гонадизм,  – новообразованиями 
гипофиза, в  том числе и  после 
облучения зоны турецкого седла, 
хронической почечной недоста-
точностью в терминальной стадии 
и хроническим гемодиализом, уме-
ренной и тяжелой степенями хро-
нической обструктивной болезни 
легких, при мужском бесплодии, 
сахарном диабете 2 типа, остеопо-
розе и патологической предраспо-
ложенности к переломам костей, 
ВИЧ-инфицировании, осложнен-
ном саркопенией, а также при ле-
чении препаратами групп опиатов 
и кортикостероидов, способными 
подавить секрецию тестостерона. 
Кроме того, принимая во внима-
ние взаимосвязь дефицита андро-
генов и скорости потери костной 
массы (остеопороза), всем мужчи-
нам с первично диагностирован-
ным гипогонадизмом показано 
определение минеральной плот-
ности костей.
Постоянно присутствующие вы-
раженные клинические и биохи-
мические признаки возрастного 
андрогенного дефицита являются 
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показанием к проведению замес-
тительной гормональной терапии 
(ЗГТ) препаратами тестостерона. 
ЗГТ тестостероном назначают 
с  целью восстановления его со-
держания в крови в границах фи-
зиологических значений, поэто-
му для уточнения применяемого 
режима введения потребностям 
организма и  предотвращения 
развития осложнений показано 
выполнение контрольных изме-
рений. ЗГТ тестостероном проти-
вопоказана при раке предстатель-
ной железы, повышении уровня 
ПСА (> 4  нг/мл), раке грудной 
железы, тяжелой форме ночного 
обструктивного апноэ, мужском 
бесплодии, уровне гематокри-
та > 50% и  выраженных симпто-

мах нижних мочевых путей, обус-
ловленных доброкачественной 
гиперплазией предстательной 
железы. В  настоящее время для 
ЗГТ используется несколько ле-
карственных форм тестостерона, 
которые различаются по способу 
введения (пероральный, внутри-
мышечный, чрескожный) и фар-
макокинетическим свойствам. 
Решение о  назначении того или 
иного препарата принимается 
после разъяснений преимуществ 
и возможных осложнений приме-
нения каждого из них в ходе бесе-
ды врача с пациентом. Последнее 
время все больше публикаций 
свидетельствует о  росте числа 
пациентов, которым длительно 
проводится ЗГТ депо-препара-
том  – ундеканоатом тестостеро-
на (Небидо). На фоне терапии 
Небидо, в отличие от других пре-
паратов для внутримышечного 
введения, концентрация тесто-
стерона сохраняется в  пределах 
границ его естественных колеба-
ний на протяжении длительных 
временных интервалов (10–12 не-
дель) между инъекциями. 
Нормализация уровня тесто-
стерона положительно ска-
зывается на состоянии копу-
лятивной функции  – либидо, 
эрекции, эякуляции, удовлетво-
рении от полового акта, общем 
сексуальном удовлетворении 
и  значении Международного 
индекса эректильной функции 
[12]. Положительный эффект ЗГТ 
в отношении полового влечения 
может стать заметным уже спустя 
3 недели от начала лечения и до-
стигает максимума к 6-й неделе, 
улучшение настроения и качества 
жизни мужчины обычно отмеча-
ют через 1 месяц, а нормализацию 
показателей эректильной и эяку-
ляторной функций – после 6 ме-
сяцев терапии [13]. 
В исследовании IPASS терапия 
Небидо в  течение года приве-
ла к  более чем шестикратному 
(p < 0,0001) увеличению доли па-
циентов, оценивающих уровень 
своего полового влечения (рис. 1) 
и жизненной активности (рис. 2) 
как «высокий» и «очень высокий». 
Лечение Небидо может быть эф-

фективным более чем у половины 
мужчин с эректильной дисфунк-
цией на фоне гипогонадизма 
[14], кроме того, оно повышает 
чувствительность к  ингибито-
рам фосфодиэстеразы 5-го типа 
(рис. 3), что позволяет с успехом 
использовать комбинацию этих 
подходов при отсутствии эффек-
та от монотерапии [15]. Терапия 
Небидо также способствует сни-
жению тяжести эректильной дис-
функции у пациентов, ранее по-
лучавших лечение андрогенами 
(рис. 4).
Доказано, что на фоне ЗГТ тесто-
стероном происходит нормали-
зация соотношения мышечной 
и жировой массы тела, показате-
лей углеводного и жирового об-
мена, минеральной плотности 
костей [16, 17]. Благодаря этим 
эффектам риски развития забо-
леваний сердечно-сосудистой 
системы у  мужчин с  инсулино-
резистентностью и  абдоминаль-
ным ожирением снижаются [18]. 
При использовании ЗГТ тесто-
стероном с целью нормализации 
минеральной плотности костей 
положительная динамика обыч-
но наблюдается при контроль-
ных измерениях, выполненных 
в интервале от шести месяцев до 
трех лет после начала лечения 
[19]. За это время также было от-
мечено снижение выраженности 
депрессивных симптомов и улуч-
шение когнитивной функции [20, 
21]. В  исследовании IPASS было 
продемонстрировано, что инъек-
ции препарата Небидо привели 
к улучшению концентрации вни-
мания мужчин, в том числе и тех, 
кто ранее уже получал ЗГТ други-
ми препаратами тестостерона [13]. 
Этому отчасти способствовало 
улучшение качества сна, которое 
было отмечено большинством по-
лучавших лечение и страдающих 
бессонницей мужчин с гипогона-
дизмом.
Несмотря на низкую частоту раз-
вития нежелательных побочных 
эффектов, связанных с  ЗГТ, все 
пациенты, получающие препара-
ты тестостерона, нуждаются в ре-
гулярном (через 3, 6, 12 месяцев 
и  далее  – ежегодно) динамичес-
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Рис. 2. Улучшение жизненной активности на фоне 
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ком наблюдении для мониторин-
га эффективности проводимого 
лечения и раннего распознавания 
патологических проявлений. По 
мнению экспертов, концентрация 
тестостерона в крови на фоне ЗГТ, 
примерно равная среднему нор-
мальному значению для соответ-
ствующей возрастной подгруппы, 
позволяет ликвидировать симп-
томы гипогонадизма. 
Наиболее частым побочным 
эффектом ЗГТ тестостероном 
является повышение уровня ге-
матокрита. Последствия этих из-
менений, которые, как правило, 
становятся заметны через 3 меся-
ца и достигают своего максимума 
через 1 год после начала лечения, 
изучены недостаточно полно. 
В связи с наличием опасений, что 
они могут приводить к  ухудше-
нию реологических свойств крови 
и повышать вероятность тромбо-
за [22], повышение уровня гема-
токрита (> 50%) рассматривают 
как противопоказание к продол-
жению терапии. 
В связи с тем что ЗГТ тестостеро-
ном не приводит к патологическим 
изменениям, представляющим 
угрозу для сердечно-сосудистой 
системы, перед началом и в ходе 
лечения нет необходимости вы-
полнять оценку ее функции и кон-
сультировать мужчин у кардиоло-
га. Исключение могут составлять 
лишь пациенты старшего возрас-
та, длительно страдающие сопут-
ствующими хроническими заболе-
ваниями [23].
Коррекция возрастного андро-
генного дефицита препаратами 
тестостерона приводит к  незна-

чительному росту уровня про-
статспецифического антигена 
(ПСА) в крови, который обычно 
прекращается спустя 12  меся-
цев. Ни в одной из работ не уда-
лось выявить связи между анд-
рогензаместительной терапией 
и  повышением риска развития 
рака предстательной железы [24]. 
В связи с тем что ЗГТ тестостеро-
ном может влиять на прогресси-
рование уже имеющейся к началу 
лечения и  не распознанной при 
первичном обследовании кар-
циномы простаты, выполнение 
пальцевого ректального исследо-
вания и измерение ПСА должны 
быть включены в  набор конт-
рольных диагностических тестов 
при динамическом наблюдении. 
В  исследовании IPASS необхо-
димость выполнения биопсии 
простаты в связи с повышением 
уровня ПСА возникла у 4  (0,3%) 
мужчин, и ни в одном случае не 
было диагностировано рака пред-
стательной железы. При этом за 
12  месяцев наблюдения описан 
единственный эпизод острой за-
держки мочеиспускания на фоне 
увеличения размеров простаты.
В настоящее время продолжа-
ется накопление данных о  без-
опасности длительного приме-
нения ЗГТ тестостероном при 
возраст ном андрогенном дефи-
ците. Полученные результаты 
позволяют сегодня предполо-
жить протективную роль сохра-
нения адекватной андрогенной 
насыщенности организма в под-
держании нормального функцио-
нирования обменных процессов, 
предотвращении метаболических 

расстройств и связанных с ними 
патологических изменений в ра-
боте органов и систем [25].  
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Рис. 3. Улучшение ответа на терапию ингибиторами 
фосфодиэстеразы 5-го типа на фоне терапии Небидо
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Nebido – new quality of life in androgen deficiency in aging men

I.A. Korneyev
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Contact person: Igor Alekseyevich Korneyev, iakorneyev@yandex.ru

The author addresses basic clinical symptoms of androgen deficiency in aging men (ADAM, late-onset 
hypogonadism), laboratory diagnostic criteria, treatment indications and contraindications. In patients with 
marked persistent clinical and biochemical signs of androgen deficiency, testosterone replacement therapy is 
recommended, e.g. with depot testosterone undecanoate preparation (Nebido). Unlike other intramuscular 
testosterones, Nebido provides stable near-natural testosterone concentrations during the whole dosing interval 
(10–12 weeks). The results of the large-scale international study have shown that Nebido reduces the severity of 
erectile dysfunction and improves vitality in aging men with androgen deficiency. 
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