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Гипогонадизм у мужчин — это клинический и биохи-
мический синдром, связанный с низким уровнем тесто-
стерона, который может оказывать негативное воздей-
ствие на множество органов и систем, ухудшая качество 
жизни. Гипогонадизм связан с метаболическим синдро-
мом (ожирением, сахарным диабетом 2 типа и артери-
альной гипертензией), в последние годы гипогонадизм 
рассматривают и в качестве самостоятельного компо-
нента метаболического синдрома [1].

Ожирение — хроническое заболевание, вызываемое 
генетическими, метаболическими, поведенческими фак-
торами, а также факторами окружающей среды, связан-
ное с повышением частоты осложнений и смертностью. 
Ожирение относится к числу пяти основных факторов 
риска смерти и служит причиной развития СД 2-го типа, 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), неалкогольной 
жировой болезни печени, остеоартроза, некоторых он-
кологических заболеваний, бесплодия. На лечение за-

болеваний, ассоциированных с ожирением, приходится 
около 70% затрат на здравоохранение [2].

Ожирение представляет собой патологическое на-
копление жировой ткани в организме, в свою очередь, 
жировая ткань — это не только одна из разновидностей 
соединительной ткани, но и продуцент биологически 
активных субстанций, обладающих эндокринным, пара-
кринным и аутокринным действиями, способных влиять 
на гипоталамические центры голода, насыщения, регу-
ляции гонадотропной функции, что позволяет рассма-
тривать ее в качестве эндокринного органа. Доказано, 
что жировая ткань гормонозависима. Норма процент-
ного содержания жировой ткани у здоровых мужчин 
составляет около 15–20%. Процентный состав жира бо-
лее 20% у мужчин считается признаком ожирения. Рас-
пределение жира в организме отличается у отдельных 
лиц и может быть сопряжено с развитием ССЗ, доказа-
но, что абдоминальный тип ожирения (характеризует 
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наличие висцерального ожирения), чаще характерный 
для мужчин, ассоциирован с высокими кардиометабо-
лическими рисками. Доминирующая роль абдоминаль-
ного ожирения объясняется его более выраженной па-
тогенностью, при этом ожирение выступает не только 
как самостоятельный агрессивный фактор, но часто 
сопряжено с другими компонентами метаболического 
синдрома  — инсулинорезистентностью, гиперинсули-
немией, микроальбуминурией, атерогенной дислипо-
протеинемией, что приводит к накоплению нарушений, 
являющихся основой формирования патологических 
состояний.

Фенотип абдоминального ожирения является ча-
стью метаболического синдрома. Поскольку андрогены 
оказывают важное влияние на метаболизм как глюкозы, 
так и липидов, а также на гомеостаз жиров, дисбаланс 
андрогенов при ожирении может играть определенную 
роль в патофизиологии метаболического синдрома, 
а сам гипогонадизм — быть компонентом метаболиче-
ского синдрома [1].

По данным исследований, проведенных в последнее 
десятилетие, убедительно доказано следующее:
• распространенность гипогонадизма у мужчин увели-

чивается с возрастом;
• гипогонадизм связан с метаболическим синдромом 

(ожирением, сахарным диабетом 2 типа и гипертен-
зией), частота которого также увеличивается с воз-
растом;

• в настоящее время симптоматический гипогонадизм 
часто остается недиагностированным и нелеченым.

• В отсутствие лечения гипогонадизм может оказать 
негативное влияние на сексуальную функцию, состав 
тела, кардиометаболический профиль, общее здоро-
вье и качество жизни мужчины;

• терапия тестостероном облегчает многие симптомы 
дефицита тестостерона у мужчин с гипогонадизмом, 
способствуя улучшению физического здоровья, пси-
хического здоровья, сексуальной функции и качества 
жизни.
Важно, что пониженный уровень тестостерона в кро-

ви и резистентность к инсулину, как правило, восстанав-
ливаются после значительной потери веса, а длительное 
лечение тестостероном у мужчин с ожирением и гипо-
гонадизмом связано с с уменьшением преимуществен-
но висцирального жира и значительным улучшением 
состояния резистентности к инсулину. Существуют убе-
дительные доказательства того, что снижение уровня 
тестостерона может быть причиной избытка висцераль-
ного жира, который, в свою очередь, представляет собой 
ключевое событие в патофизиологии резистентности 
к инсулину, основной патологии метаболического син-
дрома. Более того, избыток инсулина, сопровождающий 
резистентность к инсулину, отрицательно влияет на син-
тез глобулина, связывающего половые гормоны (ГСПГ), 
в печени; таким образом, возникает порочный круг, 
оправдывающий сильную связь между абдоминальным 
ожирением, резистентностью к инсулину и гиперинсули-
немией, а также гипотестостеронемией у мужчин с ожи-
рением.

Масса современных экспериментальных данных 
свидетельствует о том, что низкий уровень эндогенно-
го тестостерона может быть ведущим этиологическим 

фактором ожирения, резистентности к инсулину и воз-
никновения множества сердечно-сосудистых факторов 
риска у мужчин [1, 3].

При ожирении у мужчин нередко развивается так 
называемый функциональный гипогонадизм (в отличие 
от классического органического гипогонадизма, при  
функциональном гипогонадизме не обнаруживается 
никаких анатомических или генетических отклонений, 
а клинические проявления собственно гипогонадизма 
протекают мягче). Более того, гипогонадизм, ассоци-
ированный с ожирением, может быть обратимым при 
условии снижения массы тела. По клинической картине 
гипогонадизм у мужчин с ожирением схож с возраст-
ным гипогонадизмом (снижение уровня тестостерона 
по мере старения, иначе называемый «гипогонадизмом 
с поздним началом»). Однако чаще всего, кроме соб-
ственно старения, гипогонадизм вызывается другими 
факторами (ожирением и прочими сопутствующими за-
болеваниями), поэтому логичным термином для опреде-
ления указанного состояния является все же функцио-
нальный гипогонадизм.

Ключевым основанием для постановки диагноза гипо-
гонадизма является наличие сниженного уровня тесто-
стерона. Причем дефицит тестостерона, определяемый 
как низкий уровень общего тестостерона, в сочетании 
с физическими, когнитивными и сексуальными призна-
ками и/или симптомами, является достаточно распро-
страненным явлением у взрослых мужчин. Как было 
сказано выше, функциональный гипогонадизм опреде-
ляется как пограничный низкий уровень тестостерона, 
вторичный по отношению к старению и/или сопутству-
ющим заболеваниям, таким как диабет, ожирение и/или 
метаболический синдром. Взаимосвязь между синдро-
мом гипогонадизма и метаболическими нарушениями 
является многофакторной и двунаправленной и связана 
с нарушением гипоталамо-гипофизарно-гонадной оси.

У мужчин, страдающих ожирением, уровни кон-
центрации общего и свободного тестостерона в кро-
ви прогрессивно снижаются с увеличением массы 
тела, и это снижение ассоциировано с прогрессиру-
ющим снижением концентраций ГСПГ [4]. У большин-
ства мужчин, страдающих ожирением, сперматогенез 
и фертильность не нарушены, тем не менее описано, 
что эти параметры снижены у пациентов с морбидным 
ожирением [4, 5].

Чаще всего при ожирении развивается нормогона-
дотропный гипогонадизм. С другой стороны, у мужчин 
с ожирением и высокими значениями индекса масы тела 
(ИМТ) может наблюдаться и снижение секреции лютеи-
низирующего гормона [6].

При длительном ожирении, как правило, имеют ме-
сто глубокие изменения в секреции, транспорте, мета-
болизме и действии андрогенов. Важно, что для мужчин, 
страдающих ожирением, характерно прогрессирующее 
снижение уровня тестостерона с увеличением массы 
тела. Убедительно показано, что у лиц с ожирением 
существуют возможности нормализации уровня тесто-
стерона на фоне снижения массы тела, в т.ч. с помощью 
изменений в рационе питания, таких как ограничение 
калорийности и реструктуризация макронутриентов. 
Физическая активность и качество сна также ассоции-
рованы с уровнем тестостерона. Важно отметить, что 

doi: https://doi.org/10.14341/omet12980Ожирение и метаболизм. – 2023. – Т. 20. – №1. – С. 84-91 Obesity and metabolism. 2023;20(1):84-91



86 | Ожирение и метаболизм / Obesity and metabolism ЛЕКЦИЯ

при исходном гипогонадизме в организме создаются 
предпосылки для развития ожирения, в свою очередь 
усугубляющего течение гипогонадизма, затрудняюще-
го его эффективную терапию, влияющего практически 
на все параметры метаболизма. Принимая во внимание 
вышеуказанное, можно заключить, что лечение гипого-
надизма у мужчины требует мультидисциплинарного 
подхода.

Доказано, что как наличие ожирения, так и наличие 
гипогонадизма уменьшает продолжительность жизни 
у мужчин. Были проведены эпидемиологические иссле-
дования, в которых рассчитана будущая потеря лет жиз-
ни человека с учетом избыточной массы тела. Показано, 
что некурящие мужчины с ИМТ>25 после 40 лет теряют 
3,1 года жизни в сравнении с лицами, имеющими нор-
мальную массу тела. При ИМТ>30 некурящие мужчины 
теряют 5,8 года жизни. Низкий уровень тестостерона, 
в свою очередь, является предиктором увеличения об-
щей и сердечно-сосудистой смертности [7].

Какие же гормональные взаимодействия могут уча-
ствовать в патогенезе метаболических осложнений ги-
погонадизма у лиц с ожирением?

Известно, что уровень эстрогенов при мужском ожи-
рении увеличивается пропорционально массе тела [8], 
тем не менее, учитывая появляющиеся данные о регули-
рующем действии эстрогенов на жировую ткань, необхо-
димо провести гораздо более убедительные исследова-
ния, подтверждающие концепцию о том, что повышенная 
скорость выработки эстрогенов может быть ответствен-
на за различные зависящие от пола изменения секреции 
и метаболизма андрогенов при ожирении.

Существует гипотеза о роли глюкокортикоидов в раз-
витии ожирения, поскольку фенотип абдоминального 
ожирения и синдромы эндогенного или экзогенного ги-
перкортицизма имеют ряд общих черт, с особым акцен-
том на все особенности метаболического синдрома. 
Появляющийся массив данных указывает на то, что это 
может быть частично связано с состоянием функцио-
нального гиперкортицизма, обусловленного незначи-
тельными изменениями оси гипоталамус-гипофиз-над-
почечники-гонады (ГГНГ) в сочетании с изменениями 
метаболизма кортизола во вненадпочечниковых тка-
нях  [9]. Эти эффекты сопряжены с действием многих 
других гормонов, включая повышение уровня инсулина, 
изменение регуляции катехоламинов, снижение уровня 
гормона роста и снижение доступности свободных ан-
дрогенов у мужчин. Ожирение само по себе характери-
зуется повышенным уровнем метаболического клиренса 
кортизола, вероятно, из-за множества факторов, вклю-
чая незначительные нарушения его транспорта, функ-
ции и метаболизма, причем более высокое количество 
глюкокортикоидных рецепторов находится в брюшной 
полости, чем в подкожных адипоцитах, что приводит 
к усилению внутриклеточного действия кортизола и ме-
таболизма именно в абдоминальном жире [10–12].

Таким образом, как нейроэндокринная дисрегуляция 
оси ГГНГ, так и периферические изменения метаболизма 
кортизола могут играть определенную роль в патофизи-
ологии абдоминального фенотипа ожирения. Помимо 
этого, известно, что и количество свободного лептина 
увеличивается с увеличением ИМТ, что позволяет пред-
положить, что лептин-связывающие белки насыщаются 

при наличии ожирения [13]. В дополнение к метаболи-
ческому действию лептина существуют также убеди-
тельные доказательства тесного физиологического вза-
имодействия между лептином и осью ГГНГ. Фактически 
эстрогены индуцируют выработку лептина, тогда как 
андрогены подавляют его, что и дает объяснение поло-
вому диморфизму уровней лептина. Кроме того, лептин 
участвует и в регуляции оси ГГНГ как на центральном, так 
и на гонадном уровнях, фактически регулируя секрецию 
гонадотропина, причем этот эффект зависит от высокой 
экспрессии рецепторов лептина в гипоталамусе [14–16].

Участвует ли лептин в регуляции оси ГГНГ при про-
стом ожирении, изучено слабо. Фактически у людей, 
страдающих ожирением, концентрация лептина повыше-
на, а не снижена, и экспрессия мРНК лептина в жировых 
клетках значительно коррелирует с избыточной массой 
тела и количеством жировой ткани. Многие исследования 
показали, что концентрация лептина и половых гормо-
нов в крови у людей тесно связана [16]. Подтверждением 
прямой регуляции лептином выработки андрогенов го-
надами у мужчин является тот факт, что у мужчин с гипо-
гонадизмом наблюдается пониженный уровень лептина, 
который восстанавливается до нормы с помощью заме-
стительной терапии тестостероном, являющимся  важным 
регулятором лептина у мужчин. Существует значительная 
отрицательная взаимосвязь между повышенным уров-
нем лептина и сниженной концентрацией тестостерона. 
Представляется вероятным, что избыток циркулирующе-
го лептина может вносить важный вклад в развитие фе-
номена снижения уровня тестостерона у мужчин, страда-
ющих ожирением, вероятно, действуя непосредственно 
на уровне клеток Лейдига [17].

В свою очередь, концентрация грелина в плазме кро-
ви ниже у пациентов с ожирением по сравнению с людь-
ми с нормальной массой тела [18]. Среди факторов, кото-
рые могут регулировать экспрессию рецептора грелина, 
важную роль также играет тестостерон. Показано, что 
терапия тестостероном у мужчин с гипогонадизмом вос-
станавливает значения грелина до пределов нормы, не-
зависимо от изменений массы тела и чувствительности 
к инсулину [19].

Ожирение само по себе оказывает очевидные эф-
фекты на секрецию и метаболизм андрогенов. Эти 
 эффекты тесно связаны со способностью андрогенов 
регулировать активность как липопротеинлипазы, так 
и холестерина, которые соответственно контролируют 
как липогенез, так и липолиз совместно с рядом других 
гормонов и факторов [20]. Инсулин, глюкокортикоиды, 
катехоламины, интерлейкин-6, интерлейкин-1 и другие 
факторы действуют в координации с половыми гормо-
нами, по-разному модулируя активность липопротеидов 
в различных жировых депо.

Половые гормоны, в свою очередь, являются важ-
ными детерминантами метаболизма, дифференциров-
ки и морфологии жировой ткани через специфические 
рецепторы, распределение и характеристики которых 
варьируются в зависимости от различной локализации 
жира. Показано, что рецепторы андрогенов (РА) при-
сутствуют в очень низкой концентрации в адипоцитах 
человека, при этом высокие уровни РА были описаны 
в преадипоцитах, а количество РА в преадипоцитах, по-
лученных из брюшной полости, выше, чем в адипоцитах 
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из подкожно-жировых отложений [21]. Эти различия 
в распределении РА между различными жировыми депо 
являются основанием для объяснения процессов диф-
ференцировки и метаболических реакций, наблюдаемых 
между внутрибрюшной и подкожной жировой тканями. 
Так, у мужчин с ожирением введение тестостерона со-
провождается снижением поглощения липопротеидов 
низкой плотности и свободных жирных кислот в брюш-
ной полости, но не в подкожной жировой ткани. В физио-
логических же условиях конечным эффектом андрогенов 
является мобилизация липидов, что противодействует 
увеличению висцерального жира.

У мужчин с гипогонадизмом низкий уровень тесто-
стерона ухудшает липолиз в адипоцитах и способствует 
увеличению жировых отложений, прежде всего висце-
ральных [21, 22].

Как уже было сказано выше, сниженный уровень те-
стостерона практически всегда сопровождает ожирение 
у мужчин. Резистентность к инсулину, связанная с ожи-
рением, также связана с повышенным высвобождением 
свободных жирных кислот и подавляет секрецию липо-
протеидов низкой плотности, тем самым способствуя 
увеличению жировых отложений. Поскольку у мужчин 
ожирение связано с прогрессирующим снижением уров-
ней как общего, так и свободного тестостерона, то баланс 
между липолизом и липогенезом изменяется в пользу 
последнего, что приводит к увеличению висцеральной 
жировой ткани, демонстрирующей высокие концентра-
ции рецепторов к андрогенам.

Терапия тестостероном у мужчин с ожирением и ги-
погонадизмом уже через 3–6 мес приводит к значитель-
ному снижению резистентности к инсулину, кроме того, 
лечение тестостероном ведет к снижению общего холе-
стерина и триглицеридов, гликемии натощак, гликиро-
ванного гемоглобина и диастолического артериального 
давления [23, 24]. Как обсуждалось ранее, все эти дан-
ные убедительно подтверждают концепцию о том, что, 
по крайней мере, у мужчин, страдающих ожирением, 
пониженный тестостерон может рассматриваться как 
некий эквивалент метаболического синдрома, участвую-
щий в патофизиологии резистентности к инсулину, свя-
занной с фенотипом абдоминального ожирения. Исходя 
из всего изложенного, Европейская ассоциация уроло-
гов (ЕАU) в 2020 г. включила висцеральное ожирение, на-
ряду с инсулинорезистентностью и сахарным диабетом 
2 типа, в перечень клинических проявлений синдрома 
гипогонадизма у мужчин [23]. 

ПЕРЕЧЕНЬ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ 
ГИПОГОНАДИЗМА У МУЖЧИН

• Уменьшение объема яичек.
• Мужской фактор бесплодия.
• Уменьшение роста волос.
• Гинекомастия.
• Снижение тощей массы и мышечной силы.
• Висцеральное ожирение.
• Метаболический синдром.
• Инсулинорезистентность и сахарный диабет 2 типа.
• Снижение минеральной плотности костной ткани 

(МПКТ) до остеопении или остеопороза.
• Умеренная анемия.

• Уменьшение либидо и сексуальной активности.
• Эректильная дисфункция.
• Приливы и отсутствие ночных эрекций.
• Ночное потоотделение.
• Изменение настроения, усталость и агрессивность.
• Нарушения сна.
• Депрессия.
• Нарушения когнитивной функции.

Важно подчеркнуть, что мужчины с ожирением и ги-
погонадизмом, получающие тестостерон по поводу ги-
погонадизма, демонстрируют глобальное улучшение 
профиля факторов риска сахарного диабета 2 типа 
и ССЗ, причем из пяти «классических» компонентов 
метаболического синдрома увеличенная окружность 
талии и повышенные уровни триглицеридов являются 
наиболее важными детерминантами гипогонадизма. 
Эти два фактора наиболее тесно связаны с инсулино-
резистентностью, что подчеркивает роль инсулиноре-
зистентности в развитии метаболического синдрома 
и гипогонадизма при абдоминальном ожирении [24, 25]. 
Метаболические последствия дефицита тестостерона 
очевидны и включают:
• снижение чувствительности к инсулину, инсулиноре-

зистентность;
• нарушение толерантности к глюкозе;
• повышение уровня триглицеридов;
• повышение уровня липопротеидов низкой плотности;
• снижение уровня липопротеидов высокой плотности.

Лечение тестостероном мужчин с гипогонадизмом, 
ассоциированным с абдоминальным ожирением и нару-
шением углеводного обмена, оказывает положительное 
влияние на уровень глюкозы в крови, параметры гомео-
стаза и количество висцерального жира. Однако следует 
помнить, что начальные симптомы гипогонадизма очень 
неспецифические: на начальных этапах проявлениями 
синдрома у пациента будет лишь утрата либидо, прибав-
ка массы тела, лабильность настроения, могут быть и на-
рушения углеводного обмена, а более специфические 
проявления, в т.ч. эректильная дисфункция и т.д., разви-
ваются при значимом снижении уровня тестостерона. 
Важно не ждать проявления развернутой клинической 
картины, а определять уровень тестостерона при нали-
чии наиболее часто встречающихся клинических прояв-
лений гипогонадизма, в первую очередь абдоминально-
го ожирения [26– 28].

Требование скрининга на гипогонадизм и показания 
для его коррекции содержатся и в актуальных россий-
ских клинических рекомендациях по лечению ожирения 
у взрослых, по дефициту тестостерона у мужчин с сахар-
ным диабетом, в рекомендациях по сахарному диабету 
2 типа у взрослых и др. Во всех рекомендациях указано, 
что при наличии клинических симптомов и лабораторно 
диагностированного гипогонадизма у мужчин с ожире-
нием, при отсутствии противопоказаний, рекомендует-
ся к рассмотрению тестостерон-заместительная тера-
пия  [29–31]. На какие же уровни тестостерона следует 
ориентироваться?

В качестве порогового значения, позволяющего раз-
граничить нормальное состояние и потенциальный де-
фицит тестостерона, рекомендуется считать 12,1 нмоль/л 
для общего тестостерона сыворотки крови. При уровне 
общего тестостерона от 8 до 12 нмоль/л рекомендуется 
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определить уровень ГСПГ для расчета уровня свобод-
ного тестостерона, нижняя граница нормы которого со-
ставляет 225–250 пмоль/л (большинством исследовате-
лей предложена величина 243 пмоль/л) [31].

При трактовке результатов следует иметь в виду ука-
занные ниже факторы, способные оказывать влияние 
на уровень ГСПГ, такие как ожирение, нарушения функ-
ции щитовидной железы, патология почек и печени, при-
ем целого ряда медикаментов и др.

На сегодняшний день имеется общее согласие ряда 
ведущих медицинских ассоциаций, что при значениях 
общего тестостерона более 12 нмоль/л (350 нг/дл) заме-
стительная терапия не требуется, в то время как на осно-
вании данных о молодых мужчинах, при уровнях менее 
8 нмоль/л (230 нг/дл) обычно имеется польза от замести-
тельной терапии [32].

В некоторых лабораториях нижняя граница нормы 
для уровня общего тестостерона у здоровых молодых 
мужчин установлена на уровне 280–300 нг/дл (9,8–10,4 
нмоль/л), исходя из чего врачам следует использовать 
нижнюю границу нормы для здоровых молодых мужчин, 
принятую в их лаборатории.

Предлагается измерять концентрации свободного или 
биодоступного тестостерона, если уровни общего тесто-
стерона находятся в пределах нижней границы нормы 
и если предполагается изменение уровней ГСПГ

 
[31, 33].

В случае если уровень общего сывороточного тесто-
стерона составляет от 8 до 12 нмоль/л (230–350 нг/дл), 
следует либо провести повторный анализ на общий те-
стостерон, либо определить уровень ГСПГ с дальнейшим 
расчетом, либо определить уровень свободного тесто-
стерона методом равновесного диализа.

Общий тестостерон может измеряться при помощи 
радиоиммунного анализа, количественного иммунно-
го анализа или жидкостной хроматографии и тандем-
ной масс-спектрометрии. Автоматизированные методы 
определения общего тестостерона доступны в большин-
стве стационаров и обычно достаточны для разграниче-
ния эугонадных мужчин от мужчин с гипогонадизмом. 
В противоположность этому, поскольку точные и на-
дежные методы определения уровней свободного или 
биодоступного тестостерона обычно не доступны в ло-
кальных лабораториях, рекомендуется данные анализы 
проводить в надежной референсной лаборатории.

При подтверждении наличия гипогонадизма у муж-
чины инициируется терапия препаратами тестостерона. 
В том случае если гипогонадизм сопряжен с ожирением 
и (или) нарушением углеводного обмена, также назна-
чается соответствующее лечение данных заболеваний. 
Тактика врача на «старте» инициации лечения гипогона-
дизма может быть описана в виде следующего алгоритма 
(рис. 1) [30–32].

Рисунок 1. Алгоритм принятия решения о назначении терапии гипогонадизма

Figure 1. Algorithm of decision-making on the start of hypogonadism therapy
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Применение тестостеронсодержащих препаратов 
показано только для заместительной гормональной те-
рапии у мужчин с низким уровнем секреции этого гормо-
на. Терапия, назначенная по показаниям, демонстрирует 
множество позитивных эффектов на кардиометаболиче-
ский профиль и общее состояние пациента. Так, доказано, 
что терапия тестостероном сопровождается снижением 
общей смертности (по сравнению с отсутствием лече-
ния), показано, что общая смертность составила 10,3% 
среди применявших тестостерон мужчин и 20,7% при 
отсутствии лечения (P<0,0001), что соответствует уровню 
смертности в 3,4 и 5,7 смертей на 100 пациенто-лет со-
ответственно. Причем после поправки на возраст, ИМТ, 
уровень тестостерона, заболеваемость, сахарный диабет 
и ишемическую болезнь сердца терапия тестостероном 
была независимо связана со сниженным риском смерти 
(относительный риск 0,61; 95% доверительный интервал 
0,42–0,88; P=0,008). Метаанализ 16 рандомизированных 
контролируемых клинических исследований, опубли-
кованных с 1964 по 2019 гг., включавший 1373 мужчины 
с возрастным гипогонадизмом, разделенных на группу 
лиц, получавших тестостерон, и плацебо-группу, убеди-
тельно показал, что терапия тестостероном значительно 
улучшает метаболический профиль мужчин с возраст-
ным гипогонадизмом [32, 34].

Эффекты от терапии реализуются в разные времен-
ные периоды, сроки развития отдельных метаболи-
ческих эффектов тестостерона значительно различа-
ются [35–39]. На эти различия также влияют геномные 
и негеномные эффекты, полиморфизм андрогенных 
рецепторов и внутриклеточный метаболизм стероидов. 
Терапия тестостероном мужчин с гипогонадизмом в лю-
бом возрасте связана с улучшением состава тела, в том 
числе, с увеличением безжировой массы и силы мышц, 
а также со снижением массы жировой ткани. Четко по-
казано положительное влияние терапии тестостероном 
у мужчин с гипогонадизмом на МПКТ. На фоне терапии 
тестостероном МПКТ у мужчин с гипогонадизмом мо-
жет быть повышена до уровня, характерного для муж-
чин с эугонадизмом. Исследования по заместительной 
терапии тестостероном неизменно показывают улуч-
шение сексуальной функции, в т.ч. у пожилых мужчин 
с сексуальной дисфункцией и исходно низкими уровня-
ми тестостерона. Терапия тестостероном существенно 
увеличивает позитивные и снижает негативные аспек-
ты настроения.

Имеются обнадеживающие данные относительно 
преимуществ терапии тестостероном у мужчин с гипого-
надизмом, метаболическим синдромом и сахарным диа-
бетом 2 типа. Так, при анализе метаболических эффектов 

терапии тестостероном, полученных в рандомизирован-
ных контролируемых исследованиях, было показано, что 
терапия тестостероном связана со значительным улуч-
шением показателей глюкозы крови натощак, сниже-
нием инсулинорезистентности, уровня триглицеридов 
и окружности талии, повышением уровня холестерина 
липопротеинов высокой плотности. В целом ряде иссле-
дований продемонстрировано положительное влияние 
терапии тестостероном на показатели качества жизни 
у мужчин с гипогонадизмом [38, 39].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, индивидуализируя терапию пациен-
ту с ожирением и гипогонадизмом, который явился его 
следствием, или с гипогонадизмом и ожирением, кото-
рое оказалось следствием дефицита тестостерона, сле-
дует руководствоваться правилом: терапия препаратами 
тестостерона назначается только в случае лабораторно 
подтвержденного гипогонадизма и при отсутствии ре-
гламентированных в инструкциях к лекарственным 
средствам противопоказаний для их использования. 
Терапия тестостероном может приводить к снижению 
массы тела и улучшению показателей углеводного об-
мена, но не должна использоваться в качестве средства 
выбора лечения ожирения у эугонадных мужчин. Эф-
фективное снижение массы тела у мужчин с ожирением 
может привести к самостоятельному восстановлению 
нормального уровня тестостерона, однако это потребу-
ет длительного времени, поэтому при выявлении у таких 
мужчин низкого уровня тестостерона есть смысл не от-
кладывать терапию гипогонадизма, что, в свою очередь, 
будет способствовать более быстрому снижению массы 
тела. Улучшение многих метаболических параметров 
у мужчин с верифицированным гипогонадизмом про-
исходит лишь на фоне достаточно длительной терапии 
тестостероном.
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