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Возможности 
фармакотерапии синдрома 
гипогонадизма у мужчин

Мужской гипогонадизм, определяемый как снижение уровня тестостерона в сыворотке крови 
в сочетании с симптомами половой дисфункции, может наблюдаться при патологических 
изменениях яичек и/или гипофиза, а также при идиопатических, метаболических или ятрогенных 
нарушениях, приводящих к дефициту андрогенов. Развитие данного патологического состояния 
требует назначения андрогенной терапии, так как гипогонадизм крайне негативно влияет 
на качество жизни пациентов. Для андрогенной терапии, когда нет необходимости в проведении 
репродуктивной реабилитации, используются препараты тестостерона. В настоящее время 
в России зарегистрированы следующие препараты: трансдермальный тестостерон в виде геля, 
смесь эфиров тестостерона для внутримышечного введения, раствор тестостерона ундеканоата 
для внутримышечного введения. Эти препараты имеют определенные различия. В статье сделан 
акцент на смеси эфиров тестостерона, которая наиболее давно используется при синдроме 
гипогонадизма у мужчин.
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Гипогонадизм у мужчин – клинический и био
химический синдром, связанный с  низким 
уровнем тестостерона, а  также с  нечувст-

вительностью рецепторного аппарата к  нему 
и  его метаболитам, способный оказывать нега-
тивное воздействие на множество органов и си-
стем, ухудшая качество и  прогноз жизни [1, 2]. 
Гипогонадизм обусловлен нарушением функции 
яичек и/или  гонадотропин-продуциру ющей 
функции  гипофиза, а  также регуляторным пре-
рыванием определенных звеньев гипоталамо-ги-
пофизарно-гонадной цепи. Если нарушена функ-
ция только яичек, такой гипогонадизм является 
первичным и гипергонадотропным (избыточная 
секреция  гонадотропинов при низком уровне 
тестостерона). Если нарушена только гипоталамо-
гипофизарная функция, гипогонадизм считается 

вторичным и гипогонадотропным (недостаточная 
секреция гонадотропинов при низком уровне тес-
тостерона) [3]. Если нарушены обе функции и/или 
наблюдается нечувствительность рецепторного 
аппарата,  гипогонадизм признается смешанным 
[4]. Еще один тип гипогонадизма, связанный с на-
рушением механизмов отрицательной обратной 
связи «гипофиз  –  гонады», развивается на  фоне 
метаболических нарушений, что предполагает его 
потенциальную обратимость при их устранении 
в отличие от первичного (гипергонадотропного), 
вторичного (гипогонадотропного) или смешан-
ного типов гипогонадизма, которые являются не
обратимыми [1, 2].
Распространенность гипогонадизма среди моло-
дых мужчин без сопутствующих хронических за-
болеваний составляет около 5% [2]. Однако с воз-
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растом и при развитии хронических заболеваний, 
в особенности висцерального ожирения и сахар-
ного диабета 2 типа, она повышается до 30% [3, 5].
Клиническая картина, признаки и симптомы ги-
погонадизма могут быть скрыты вследствие фи-
зиологической фенотипической вариабельности. 
Вероятность возникновения большинства сим-
птомов возрастает по  мере уменьшения уровня 
плазменного тестостерона [6]. У  большинства 
пациентов снижается либидо и развивается эрек-
тильная дисфункция [6]. Кроме того, при гипого-
надизме часто отмечаются многие компоненты 
метаболического синдрома, а именно: ожирение, 
артериальная гипертензия, дислипидемия, нару-
шение углеводного обмена и инсулинорезистент-
ность [7, 8].
Поскольку гипогонадизм оказывает разноплано-
вое негативное влияние на большинство органов 
и систем мужского организма, необходимость его 
лечения не  вызывает сомнений. Целью лечения 
является облегчение симптомов  гипогонадизма 
путем восстановления сывороточных уровней 
тестостерона до нормальных физиологических 
значений (более 12 нмоль/л для общего и  более 
243 пмоль/л для свободного тестостерона) [1, 2]. 
Пациент должен быть проинформирован о пред-
полагаемой пользе лечения и побочных эффектах 
каждого метода [9]. Немедикаментозная терапия 
назначается в  случае потенциально обратимо-
го  гипогонадизма, обусловленного нарушением 
отрицательной обратной связи в системе «гипо-
физ – гонады» из-за другого заболевания, напри-
мер висцерального ожирения, то есть лечится 
не  гипогонадизм, а  вызвавшее его заболевание. 
В отсутствие положительной динамики показаны 
препараты тестостерона [10].
Препараты тестостерона используются при не
обратимых типах гипогонадизма: первичном ги-
пергонадотропном, вторичном гипогонадотроп-
ном, а также смешанном [11, 12]. Если для мужчины 
актуально сохранение репродуктивной функции 
или проводится репродуктивная реабилитация, 
препараты тестостерона не назначаются [13]. По-
скольку при экзогенном введении тестостерона 
возможно подавление сперматогенеза вследствие 
отрицательной обратной связи в системе «гипота-
ламус – гипофиз – гонады», для репродуктивной 
реабилитации (мужского бесплодия) следует рас-
сматривать терапию гонадотропинами или анти
эстрогенами, а  также использование методов 
вспомогательных репродуктивных технологий 
[13]. В иных случаях назначаются именно препа-
раты тестостерона [1, 2, 14].
В  настоящее время в  России для лечения  гипо-
гонадизма зарегистрированы следующие препа-
раты тестостерона: трансдермальный тестосте-
рон в виде  геля, смесь эфиров тестостерона для 
внутримышечного введения, раствор тестосте-
рона ундеканоата для внутримышечного вве-
дения. Данные препараты имеют определенные 

различия. Одно из них – длительность действия. 
Трансдермальный тестостерон в  виде  геля дей-
ствует в течение одного-двух дней, смесь эфиров 
тестостерона – в течение двух – четырех недель, 
раствор тестостерона ундеканоата  – в  течение 
12–14 недель. При инициации терапии  гипого-
надизма не  рекомендуется использовать препа-
раты длительного действия, поскольку таковая, 
как правило, проводится в зрелом или пожилом 
возрасте и применение короткодействующих пре-
паратов позволяет быстро прекратить лечение 
в  случае возникновения любых нежелательных 
явлений [1, 2, 14]. Следовательно, трансдермаль-
ный тестостерон и смесь эфиров тестостерона для 
инъекций имеют преимущество перед раствором 
тестостерона ундеканоата.
Некоторым пациентам из-за частого изменения 
режима дня, переездов, а также из-за элементар-
ной забывчивости бывает затруднительно ис-
пользовать трансдермальную терапию ежеднев-
но. В этом случае удобной опцией является смесь 
эфиров тестостерона. Препарат, содержащий 
смесь эфиров тестостерона, применяется внутри
мышечно каждые две  – четыре недели. Время 
оценки уровня тестостерона также через две – че-
тыре недели с момента инъекции [15, 16].
Согласно российским и зарубежным рекоменда-
циям по лечению синдрома гипогонадизма, необ-
ходимо восстанавливать сывороточный уровень 
тестостерона до средненормальных значений, из-
бегать супрафизиологических уровней тестосте-
рона в крови [1, 2, 14]. Поскольку препарат состоит 
из смеси эфиров с разной скоростью высвобожде-
ния тестостерона, концентрация гормона в крови 
является стабильной. Если отмечаются супрафи-
зиологические пики концентрации тестостерона, 
они коротки. Кроме того, существует возмож-
ность изменения как дозы, так и интервала между 
инъекциями [9].
Следует отметить, что терапия смесями эфиров 
тестостерона является наиболее изученной. Дан-
ные препараты применяются с 1970-х гг., и про-
блем с безопасностью не установлено [17]. Их попу-
лярность также обусловлена низкой стоимостью. 
На сегодняшний день это наиболее экономичный 
вариант лечения.
Для демонстрации эффективности и безопасно-
сти смеси эфиров тестостерона приведем два кли-
нических случая.
Клинический случай 1. Мужчина, 19 лет, обратился 
к эндокринологу с жалобами на увеличение груд-
ных желез, избыточную массу тела, общую сла-
бость и  утомляемость. При осмотре обнаружен 
маленький размер яичек, а  также их плотная 
консистенция, скудное половое оволосение. При 
обследовании выявлен кариотип 47 XXY,  ги-
пергонадотропный  гипогонадизм. У  пациента 
диагностирован синдром Клайнфельтера с  пер-
вичным гипогонадизмом. Назначена смесь эфиров 
тестостерона (препарат Сустанон) 1 мл внутримы-
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шечно один раз в три недели. После трех месяцев 
терапии в срок через три недели после очередной 
инъекции определена концентрация тестостеро-
на, которая составила 8,7 нмоль/л. Далее интервал 
между инъекциями был сокращен до двух недель. 
При очередном контроле к концу установленного 
интервала концентрация тестостерона составила 
12,3 нмоль/л. Пациент продолжил получать тера-
пию с интервалом две недели между инъекциями. 
Побочных эффектов и  нежелательных реакций 
не отмечено.
Приведенная в описанном выше клиническом слу-
чае методика коррекции интервала между инъек-
циями является универсальной для всех смесей 
эфиров тестостерона. Срок первого контроля  – 
через три месяца терапии, время анализа – перед 
очередной инъекцией, то есть в день окончания 
назначенного интервала. Оптимальный интервал 
тот, при котором уровень тестостерона к  концу 
интервала находится на нижней границе нормы.
Клинический случай 2. Мужчина, 53  года, обра-
тился к эндокринологу с жалобами на слабость, 
утомляемость, снижение либидо. Жалобы появи-
лись после удаления аденомы гипофиза по поводу 
акромегалии. В  исходе операции  –  гипогонадо-
тропный гипогонадизм. В сохранении репродук-
тивной функции пациент не был заинтересован, 
поэтому назначена терапия смесью эфиров тес-
тостерона (препаратом Сустанон) 1 мл внутримы-
шечно один раз в три недели. В срок проведения 
контроля, то есть к  концу назначенного интер-
вала, уровень тестостерона оказался оптималь-
ным – 12,5 нмоль/л, что не требовало коррекции 
интервала. Наряду с  устранением первичных 
жалоб пациент указал на подъем артериального 
давления в первые два дня после инъекции пре-
парата тестостерона. Уровень тестостерона в эти 
дни составлял 37 нмоль/л, что является супрафи-
зиологической величиной. Естественно, это тре-
бовало коррекции и дозы препарата, и интервала 
его введения – 0,5 мл Сустанона внутримышечно 
один раз в две недели. На фоне такой схемы ле-
чения пациент был физиологически компенси
рован.
Данный пример подтверждает легкость титрации 
дозы смеси эфиров тестостерона.
Еще одним преимуществом препаратов, пред-
ставляющих собой смесь эфиров тестостерона, 

является то, что они разрешены к  применению 
в педиатрической практике [15]. Если у пациента 
врожденный гипогонадизм, речь идет об индук-
ции пубертата. Как правило, индукцию пубер-
тата проводят в 14–16 лет, однако ориентируют-
ся не столько на возраст, сколько на зоны роста 
и  дальнейший ростовой прогноз [18]. Лечение 
начинают с  0,5 мл препарата внутримышечно 
один раз в три-четыре недели в течение полугода, 
далее переходят на  схему титрации и  дозирова-
ния у взрослых, которая приведена в клинических 
примерах.
Длительность лечения препаратами тестостеро-
на не ограничивается возрастом пациента [1, 2]. 
При назначении любого препарата тестостеро-
на проводится исключение противопоказаний, 
таких как рак простаты, рак  грудной железы 
и уровень гематокрита более 54%. Кроме того, осу-
ществляется мониторинг динамики клинических 
проявлений дефицита тестостерона: в первый год 
терапии один раз в  три месяца, далее ежегодно 
[1, 2]. В те же сроки мониторируется уровень ге-
матокрита [19]. Оценивается состояние  грудной 
и предстательной желез (у мужчин старше 40 лет 
на основании результатов ультразвукового иссле-
дования и/или пальцевого ректального исследова-
ния, а также на основании показателя общего про-
статического специфического антигена) исходно, 
в первый год терапии один раз в три месяца, далее 
ежегодно [20, 21].
Терапия тестостероном не увеличивает риск раз-
вития рака простаты. Однако она может выявить 
скрытый рак простаты. Признаком тому служит 
повышение уровня простатического специфиче-
ского антигена в течение шести – девяти месяцев 
применения препаратов тестостерона [22].
Как продемонстрировано в большинстве иссле-
дований, терапия препаратами тестостерона 
является эффективной и безопасной [1, 2, 14]. 
На фоне лечения улучшается не только половая 
функция, но и композитный состав тела, сила, 
выносливость, общая активность, настроение. 
Препараты тестостерона позволяют достичь 
указанных эффектов с минимальным риском 
развития нежелательных реакций. Поэтому 
при выявлении гипогонадизма терапия препа-
ратами тестостерона должна быть рекомендо-
вана.  
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Male hypogonadism, defined as the decrease in the level of testosterone in the blood serum in combination 
with symptoms of sexual dysfunction, can be observed with pathological changes in the testicles 
and/or pituitary gland, as well as with idiopathic, metabolic or iatrogenic disorders leading to androgen 
deficiency. The development of this pathological condition requires the appointment of androgen therapy, 
as hypogonadism has the extremely negative effect on the quality of patients’ life. For androgen therapy, 
when there is no need for reproductive rehabilitation, testosterone preparations are used. Currently, there 
are registered the following testosterone preparations in Russia: transdermal testosterone in the form 
of the gel, the mixture of testosterone esters for intramuscular administration, the solution of testosterone 
undecanoate for intramuscular administration. These drugs have certain differences. The review focuses 
on the mixture of testosterone esters, which has been used most for a long time in hypogonadism syndrome 
in men.
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