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С
огласно рекомендациям 
большинства современных 
консенсусов хроническая 

обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) рассматривается как сис-

темное заболевание с различны-
ми внелегочными эффектами [1, 
2]. Возникающая на фоне ХОБЛ 
системная гипоксемическая ги-
поксия способна приводить 

к  анатомо-функциональным на-
рушениям практически во всех 
органах и системах. 
Современные клинико-эпидемио-
логические исследования рас-
сматривают легочные проявления 
ХОБЛ как компонент коморбидной 
патологии наряду с другими хро-
ническими соматическими забо-
леваниями (сердечно-сосудистые 
заболевания, сахарный диабет, ос-
теопороз, саркопения, депрессия, 
кахексия и  пр.), развитие и  про-
грессирование которых происхо-
дят на фоне нарастающей систем-
ной гипоксии при ХОБЛ [3–7]. 
Имеющиеся литературные дан-
ные свидетельствуют о более вы-
сокой распространенности ХОБЛ 
среди мужчин по сравнению 
с  женской популяцией (соотно-
шение больных ХОБЛ мужчин 
и женщин на 1000 населения со-
ставляет 9,3 : 7,3). При этом часто-
та ХОБЛ в структуре обращаемос-
ти за амбулаторной медицинской 
помощью составляет 5,3% для 
мужчин и 1,4% для женщин. Это 
позволяет характеризовать ХОБЛ 
как гендерспецифическое забо-
левание, связанное с ключевыми 
механизмами, обеспечивающи-
ми половые различия, а  именно 
с видом и уровнем половых гор-
монов [8, 9].
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Основными половыми гор-
монами у  мужчин являются 
андрогены (прежде всего тес-
тостерон, который на 95% син-
тезируется в  клетках Лейдига 
яичек). Тестикулярная функция 
у мужчин является высокочувс-
твительной к любой гипоксии, из 
чего следует, что одной из клини-
ческих «масок» ХОБЛ у мужчин 
можно считать нарушения син-
теза и секреции тестикулярного 
тестостерона. При этом клини-
ческая манифестация андроген-
ного дефицита, вероятно, может 
отражать течение ХОБЛ и разви-
ваться по определенному патоге-
нетическому «порочному кругу» 
[10, 11]. 
Имеются также патогенетические 
взаимоотношения ХОБЛ и  анд-
рогенного дефицита у  мужчин, 
связанные с  частым и  иногда 
бесконтрольным применением 
глюкокортикостероидов, которые 
приходится назначать большинс-
тву пациентов с  тяжелым тече-
нием ХОБЛ или с обострениями 
заболевания. Терапия системны-
ми или ингаляционными глюко-
кортикостероидами в дозе более 
1000 мкг/сут усугубляет все про-
явления андрогенного дефицита 
у пациентов с ХОБЛ [12–15]. Более 
того, по данным A. Kamischke 
и соавт. [16], у всех пациентов, пос-
тоянно получающих системные 
глюкокортикостероиды, уровень 
тестостерона значимо снижается, 
тогда как у пациентов с ХОБЛ, не 
получающих такой терапии, это 
происходит только в  половине 
случаев. 
Формирование ятрогенного гипо-
гонадизма у мужчин способствует 
более быстрому и  выраженному 
прогрессированию как ХОБЛ, так 
и практически всей сопутствую-
щей коморбидной патологии [12, 
17–21]. 
Таким образом, у мужчин с ХОБЛ 
андрогенный дефицит является 
важнейшим фактором патогенеза 
заболевания и его соматических 
и  метаболических последствий, 
что требует оптимизации сущес-
твующих подходов к диагностике 
и лечению данной социально зна-
чимой патологии [8, 9, 22]. 

В ряде исследований последних 
лет установлено, что замести-
тельная гормональная терапия 
андрогенами у пациентов с ХОБЛ 
обладает направленным анаболи-
ческим локальным и системным 
действием: восстанавливает массу 
и силу мышц, способность к вы-
полнению физической нагрузки, 
а также улучшает функцию внеш-
него дыхания и  стабилизирует 
течение болезни. Коррекция де-
фицита андрогенов у  мужчин 
с ХОБЛ улучшает выживаемость 
больных ХОБЛ и рассматривается 
как вариант дополнительной па-
тогенетической терапии больных 
ХОБЛ, особенно на фоне метабо-
лических нарушений и примене-
ния глюкокортикостероидов [8, 
16, 23–25]. 

Цель исследования
Целью настоящего исследования 
явилась оптимизация патогене-
тической фармакотерапии ХОБЛ 
у  мужчин с  андрогенным дефи-
цитом. 

Материал и методы
Нами выполнено обследова-
ние  776  мужчин в  возрасте 
от 27 до 76 лет (средний возраст 
52,8 ± 2,1 лет), поступивших в те-
рапевтические отделения не-
скольких стационаров с  ранее 
установленным диагнозом ХОБЛ 
(согласно критериям Глобальной 

инициативы по диагностике 
и лечению хронической обструк-
тивной болезни легких (Global 
Initative for Chronic Obstructive 
Lung Disease  – GOLD) от 2006 
и 2008 гг.). Длительность течения 
заболевания составляла от двух 
до 15 лет (в среднем 7,6 ± 3,2 лет). 
Обследование и  лечение паци-
ентов с  ХОБЛ осуществлялись 
по разработанной единой схеме 
(рис. 1).
136 мужчин с ХОБЛ и андроген-
ным дефицитом (67  пациентов 
с ожирением и 69 пациентов с де-
фицитом массы тела) для кор-
рекции андрогенного дефицита 
получали тестостерона ундека-
ноат – препарат-депо с замедлен-
ным высвобождением действу-
ющего вещества. Интервал между 
первой и  второй инъекциями 
составлял шесть недель, между 
последующими инъекциями  – 
12 недель, однократно вводимая 
доза – 1000 мг.
Эффект препарата оценивали по 
динамике уровней общего и сво-
бодного тестостерона крови, па-
раметрам функции внешнего 
дыхания, уровню гематокрита, 
степени остеопороза, мышеч-
ной силе и  психическому стату-
су в начале лечения и после года 
терапии. В течение года лечения 
тестостерона ундеканоатом также 
оценивали стабильность течения 
(по числу обращений за меди-

Рис. 1. Дизайн проведенного исследования

Скрининг андрогенного дефицита у мужчин с ХОБЛ (n = 776)

Пациенты с ХОБЛ и андрогенным дефицитом (n = 429)

Оценка эффективности и безопасности дополнительной терапии 
тестостероном. Длительность лечения 42 недели, курсовая доза 4000 мг 

тестостерона ундеканоата (n = 136)

Пациенты с ХОБЛ, ожирением 
и андрогенным дефицитом 

(n = 230)

Пациенты с ХОБЛ, ожирением 
и андрогенным дефицитом 

(n = 67)

Пациенты с ХОБЛ, дефицитом 
массы тела и андрогенным 

дефицитом (n = 199)

Пациенты с ХОБЛ, дефицитом 
массы тела и андрогенным 

дефицитом (n = 69)
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цинской помощью) и  динамику 
тяжести ХОБЛ (по данным функ-
ции внешнего дыхания), а также 
анализировали за время лечения 
динамику суточной потребности 
больных в бронхолитиках и инга-
ляционных стероидах и толерант-
ность к физической нагрузке. 
Скрининг на андрогенный дефи-
цит проводили по стандартной 

международной анкете  – опрос-
нику для определения возраст-
ных симптомов андрогенного 
дефицита у мужчин (Aging Male 
Screening – AMS), результаты ко-
торого регистрируются в баллах 
от 17 до 85. Результат 17–26 бал-
лов говорит об отсутствии дефи-
цита андрогенов, 27–36 баллов – 
о  слабовыраженном дефиците, 
37–49 баллов – о дефиците, выра-
женном в средней степени, сумма 
баллов более 50 – о сильно выра-
женном андрогенном дефиците. 
Андрогенный статус у  мужчин 
с ХОБЛ исследовали лабораторно 
с  использованием радиоиммун-
ных методов: в сыворотке крови 
определяли уровни общего тес-
тостерона, лютеинизирующего 
гормона, фолликулостимулирую-
щего гормона, глобулина, связы-
вающего половые стероиды. 
Изучали наличие и  выражен-
ность состояний, ассоциирован-
ных с  андрогенным дефицитом 
и ХОБЛ (остеопороз/остеопения, 
саркопения, ожирение как ком-

понент метаболического синд-
рома), а  также психологическое 
состояние и половую (эректиль-
н у ю) фу нк цию па циентов. 
Психологический статус мужчин 
с ХОБЛ оценивали в баллах при 
помощи шкалы депрессии Бека 
(Beck Depression Inventory – BDI). 
Для оценки эректильной функции 
использовался Международный 
индекс эректильной функции-5 
(International Index of Erectile 
Function-5). 
Статистическую обработку ре-
зультатов осуществляли в  про-
граммах Microsoft Excel и Statistica 
(v. 6.0). Использовали вычисление 
среднего значения, стандартно-
го отклонения, расчет достовер-
ности и  критерия Стьюдента. 
Различия между группами счи-
тали достоверно значимыми при 
p < 0,05.

Результаты
136 мужчин с ХОБЛ и андроген-
ным дефицитом (67  пациентов 
с ожирением и 69 пациентов с де-
фицитом массы тела) для коррек-
ции андрогенного дефицита по-
лучали тестостерона ундеканоат 
согласно схеме исследования. 
На фоне дополнительного к  ба-
зовой терапии назначения за-
местительной андрогенной тера-
пии в  первой группе (пациенты 
с ХОБЛ, андрогенным дефицитом 
и ожирением) достоверно снизи-
лись степень остеопороза и уро-
вень депрессивных расстройств, 
уменьшился индекс массы тела 
(р < 0,005). Эти позитивные мета-
болические процессы происхо-
дили на фоне полной нормали-
зации показателей андрогенного 
статуса (табл. 1). Кроме того, до-
стоверно увеличилась мышечная 
сила (р < 0,005). Снижение массы 
тела у пациентов первой группы 
обусловлено ликвидацией ги-
перинсулинемии, уменьшением 
продукции кортизола на фоне 
стабилизации психоэмоциональ-
ного статуса, нормализацией ли-
пидного обмена в печени, сниже-
нием продукции лептина. 
У пациентов первой группы до-
стоверно улучшились показате-
ли функции внешнего дыхания, 

Таблица 1. Сравнительная характеристика результатов лечения депо-препаратом 
тестостерона ундеканоата больных ХОБЛ на фоне базовой терапии в зависимости от массы 
тела (n = 136)

Параметры

Первая группа 
(n = 67). Пациенты 

с ХОБЛ, андрогенным 
дефицитом 

и ожирением

Вторая группа (n = 69).
Пациенты с ХОБЛ, 

андрогенным 
дефицитом 

и дефицитом массы 
тела

p*

ОФВ1, % от должного 69,3 ± 2,4 70,3 ± 3,2 < 0,1

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 64,5 ± 1,9 72,4 ± 1,7 < 0,1

Пиковая объемная скорость 
выдоха, мл/с 54,0 ± 2,7 55,2 ± 1,7 < 0,1

Уровень гематокрита, % 0,52 ± 0,02 0,51 ± 0,03 < 0,005

Уровень депрессии (по шкале 
Бека), баллы 12,7 ± 1,5 20,7 ± 2,4 < 0,005

Т-критерий, баллы -2,7 ± 0,4 -1,9 ± 0,2 < 0,005

Мышечная сила, баллы 4,7 ± 0,1 4,5 ± 0,8 < 0,05

Индекс массы тела, кг/м² 27,4 ± 2,1 24,7 ± 0,2 < 0,005

Оценка по шкале AMS, баллы 23,5 ± 2,4 12,8 ± 3,1 < 0,005

Уровень общего тестостерона, 
нмоль/л 14,8 ± 1,2 16,4 ± 0,7 < 0,001

Уровень свободного тестостерона, 
пмоль/л 276,8 ± 6,3 289,3 ± 9,1 < 0,001

* Статистическая достоверность различий результатов лечения между аналогичными показателями первой 
и второй групп.

AMS (Aging Male Screening) – опросник для определения возрастных симптомов андрогенного дефицита 
у мужчин.

Рис. 2. Динамика показателей функции внешнего 
дыхания у пациентов с ХОБЛ, ожирением и андрогенным 
дефицитом до и после лечения тестостерона 
ундеканоатом

  До лечения     После лечения

Пиковая объемная 
скорость выдоха, 

мл/с

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 

ОФВ1,  
% от должного

10 20 30 40 50 60 700
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возросли объем форсированного 
выдоха за одну секунду (ОФВ1), 
соотношение ОФВ1/форсирован-
ная жизненная емкость легких 
(ФЖЕЛ) (р < 0,005), а также пико-
вая объемная скорость выдоха 
(р < 0,001). Улучшение функции 
внешнего дыхания привело к по-
вышению толерантности к  фи-

зической нагрузке на фоне сни-
жения массы тела, увеличения 
общей мышечной массы и силы, 
а  также физической активности 
пациентов (рис. 2).
У пациентов с  ХОБЛ, андроген-
ным дефицитом и  дефицитом 
массы тела (вторая группа) также 
достоверно улучшились показа-
тели функции внешнего дыхания, 
возросли ОФВ1 и  ОФВ1/ФЖЕЛ, 
а  также пиковая объемная ско-
рость выдоха (р < 0,005) (рис. 3). 
Достоверно снизились степень 
остеопороза и уровень депрессив-
ных расстройств, вырос индекс 
массы тела. Нормализовались 
показатели андрогенного статуса. 
Кроме того, достоверно и  более 
выраженно по сравнению с  па-
циентами первой группы увели-
чилась мышечная сила (р < 0,005). 
Это объясняется тем, что анд-
рогены стимулируют миогенез 
и  способствуют наращиванию 
мышечной массы. 
Уровень гематокрита у пациентов 
обеих группы достоверно не изме-
нился по сравнению с исходными 
данными. Прирост уровня обще-
го простатического специфичес-
кого антигена крови за 42 недели 
андрогенной заместительной те-
рапии в  первой группе составил 
0,3 нг/мл, а во второй – 0,35 нг/мл, 
его среднее значение не превыси-
ло 4  нг/мл в  обеих группах, что 
является допустимым и отражает 
высокую безопасность терапии 
тестостероном для предстательной 
железы. 
В течение всего периода замести-
тельной гормональной терапии 
в обеих группах пациентов отме-
чалась выраженная стабилизация 
клинического течения как основ-
ного заболевания  – ХОБЛ, так 
и  всей изучаемой коморбидной 
патологии (табл. 2). 
Таким образом, у  пациентов 
с  ХОБЛ, получающих замести-

тельную гормональную терапию 
тестостерона ундеканоатом, через 
42 недели от начала лечения сни-
зилась суточная потребность 
в брохолитиках и ингаляционных 
глюкокортикостероидах, причем 
более существенно  – у  больных 
с ожирением. У пациентов с ХОБЛ 
и  ожирением коррекция андро-
генного дефицита также была 
более эффективной в отношении 
увеличения мышечной массы 
и  общей стабилизации течения 
ХОБЛ. 
Терапия тестостероном не при-
водила к значимому увеличению 
титров простатического специ-
фического антигена и гематокри-
та, то есть характеризовалась вы-
сокой степенью гематологической 
и  простатической безопасности 
независимо от метаболических 
особенностей пациентов с ХОБЛ. 

Выводы
Заместительная терапия андро-
генного дефицита тестостерона 
ундеканоатом вне зависимости 
от исходной массы тела приводит 
к коррекции дефицита андрогенов, 
нормализации массы тела, улучше-
нию настроения, увеличению плот-
ности костной ткани и мышечной 
силы, к  улучшению показателей 
функции внешнего дыхания и пик-
флоуметрии. Это сопровождает-
ся стабилизацией течения ХОБЛ, 
увеличением толерантности к фи-
зической нагрузке, снижением по-
требности в бронхолитиках и инга-
ляционных стероидах. 
Полученные результаты доказы-
вают безопасность и  эффектив-
ность заместительной терапии 
депо-препаратом тестостерона 
у пациентов с ХОБЛ и андроген-
ным дефицитом, что является 
патогенетическим обоснованием 
необходимости ранней диагнос-
тики и коррекции гипогонадизма 
у пациентов с ХОБЛ.  

Таблица 2. Изменения клинической симптоматики 
ХОБЛ и коморбидной патологии через год от начала 
андрогенной заместительной терапии (n = 136) 

Параметр

Количество пациентов 
с изменениями, n (%)

Первая 
группа (n = 67)

Вторая 
группа (n = 69)

Уменьшение суточной 
потребности 
в бронхолитиках на 25% 62 (93%) 65 (82%)

Уменьшение 
потребности 
в ингаляторных 
стероидах на 25% 35 (52%) 27 (39%)*

Повышение 
толерантности 
к физической нагрузке 67 (100%) 69 (100%)

Стабилизация 
течения (количество 
обращений к врачу) 65 (97%) 53 (77%)*

Мышечная сила 67 (100%) 52 (75%)**

Различия статистически достоверны при сравнении показателей 
обеих групп между собой: * р < 0,1; ** р < 0,05.

Рис. 3. Динамика показателей функции внешнего 
дыхания у пациентов с ХОБЛ, дефицитом массы тела 
и андрогенным дефицитом до и после проведенной 
терапии тестостерона ундеканоатом

  До лечения     После лечения

Пиковая объемная 
скорость выдоха, 

мл/с

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 

ОФВ1,  
% от должноого
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!e study was aimed at the optimization of pathogenetical drug treatment of chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) in male patients with concomitant androgen de"ciency. In androgen de"ciency, replacement therapy 
with testosterone undecanoate resulted in the correction of androgen de"ciency, increased bone mineral density 
and muscular strength, improved mood, spirometry and peak expiratory #ow values irrespectively of the baseline 
patients’ body mass. !ose changes were associated with more stable COPD #ow, improved exercise tolerance, 
decreased need for bronchodilators and inhaled corticosteroids. !e authors emphasize that androgen de"cit may 
be regarded as a distinct systemic pathogenetical mechanism of COPD progression contributing to worsening 
of symptoms and negatively in#uencing the prognosis of COPD and concomitant diseases. !us, in COPD patients, 
early diagnosis and treatment of hypogonadism is recommended. Tailored management of COPD should be 
prescribed with due regard for androgen status of the patients. 
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