
П
о данным ВОЗ, распространенность ожире-
ния у мужчин достаточно высока. Т ак,
в США среди возрастной группы от 20

до 74 лет 20% мужчин имеют ожирение [2, 8]. При этом
в северных странах распространенность избыточного
веса среди мужчин выше, чем среди женщин, что, по-
видимому, связано с национальными особенностями
питания. Например, в Финляндии доля ожирения
среди женщин составляет 11%, а среди мужчин – 14%
[10].

Важной особенностью ожирения у мужчин является
изменение метаболизма половых гормонов, поскольку
у них, в отличие от женщин, отложение жировой ткани
происходит в основном в абдоминальной области
[3, 6], что и является наиболее важным фактором риска
развития гормональных и метаболических нарушений,
в том числе гипогонадизма [5, 11].

В эпидемиологических исследованиях обнаружена
связь между уровнем общего тестостерона в плазме
и ожирением [9], но до недавнего времени изучению
содержания тестостерона у больных ожирением уделя-
лось крайне мало внимания, хотя взаимосвязь между

ожирением и гипогонадизмом была известна и ранее
[12]. Однако в последние годы отмечается возросший
интерес к этой проблеме, и уже накоплены данные за-
рубежных исследователей, подтверждающие взаимо-
связь между избыточной массой тела и снижением
уровня тестостерона у мужчин [1, 4]. Тем не менее не-
которые данные по распространенности и особенно-
стям гипогонадизма у мужчин с ожирением требуют
уточнения, что и является целью нашего исследования.

Материалы и методы исследования
В одномоментное исследование был включен

31 мужчина с ожирением (индекс массы тела (ИМТ)
30 – 58, в среднем 40 [34,4; 44,0]) в возрасте
18 – 62 лет* (в среднем 33 [22; 44] года). Наличие ожи-
рения, а также его степень оценивали по классифика-
ции Между народной группы по изучению ожирения
(International Obesity Task Force – IOTF). В исследова-
ние не включались пациенты с одновременным уча-
стием в другом клиническом исследовании, получаю-
щие медикаментозную терапию ожирения,
недееспособные субъекты, пациенты с подозрением
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Нормогонадотропный гипогонадизм
у мужчин с ожирением

Резюме. Цель: изучение распространенности и особенностей гипогонадизма у мужчин с ожирением. Материалы и методы:
в исследование включен 31 мужчина с ожирением (индекс массы тела 40 [34,4; 44,0], возраст 33 [22; 44] года). При проведе-
нии исследования производились: биохимический анализ крови, определение уровня общего тестостерона, ЛГ и иммуноре-
активного инсулина, рассчитывался индекс H OMA. Статистически значимыми считали различия при p<0,05. Результаты:
распространенность гипогонадизма составила 80,6%. Распространенность гипогонадизма и уровни тестостерона зависели
от возраста пациентов (в меньшей степени) и выраженности ожирения, но не его длительности. У пациентов с третьей сте-
пенью ожирения гипогонадизм выявлялся в 100% случаев. У мужчин с гипогонадизмом отсутствовало повышение ЛГ .
Показатели индекса HOMA у пациентов с низким уровнем тестостерона были статистически значимо выше по сравнению
с пациентами без гипогонадизма. Заключение: нормогонадотропный гипогонадизм у мужчин с ожирением является чрезвы-
чайно распространенным состоянием и свидетельствует о нарушении механизмов функционирования гипофизарно-гонад-
ной системы. С возрастом происходит снижение продукции тестостерона, но у мужчин с ожирением ведущая роль в разви-
тии гипогонадизма принадлежит ожирению. Ключевые слова: гипогонадизм, ожирение.

Resume. Objective: to evaluate the preavalence and characteristics of hypogonadism in obese man. Research and Methods: Thestudy
was performed in 31 obese man (aged 33 [22;44], BMI 40 [34,4;44,0]. Measurements during the study: chemistry panel, testosterone
and LH levels, immunoreactive insulin, HOMA index calculation. Statistically significant difference w as considered as p < 0,05.
Results. Hypogonadism preavalence was 80,6%. The hypogonadism prev alence and testosterone lev el was more depended on age
and obesity but less on duration. 100% risk of hypogonadism w as observed in heavily obese patients. There w as no increase of LH
levels. In man with low testosterone lev els HOMA index w as significantly higher co mpared to healthy subjects. Conclusion:
The prevalence of normogonadotropic hypogonadism in obese men is extremely high and it represents an evidence of functional dis-
order of hypophyseal gonadal system. Thedecrease of testosterone levels is age-coinciding, but it is more pronounced in obese man.
Key words: hypogonadism, obesity.
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на тяжелое органическое или психическое заболева-
ние согласно анамнезу и/или клиническому обследо-
ванию, пациенты с эндокринной патологией и забо-
леваниями печени и почек.

При проведении исследования производились: из-
учение анамнеза, осмотр с определением антропомет-
рических показателей (рост , вес, ИМТ , окружность
талии (ОТ)), биохимический анализ крови с определе-
нием уровней триглицеридов (норма 0,10–
1,7 ммоль/л), липопротеидов высокой плотности
(ЛПВП) (норма более 1,0 ммоль/л), глюкозы (норма
3,3–5,5 ммоль/л), а также гормональный анализ крови
с определением уровня общего тестостерона (норма
11,0–33,3 нмоль/л), лютеинизирующего гормона (ЛГ)
(норма 2,2–11,0 ЕД/л) и иммунореактивного инсулина
(ИРИ) (норма 2,3–26,4 мкЕд/мл). Гипогонадизм уста-
навливался при уровне общего тестостерона менее
12 нмоль/л. Всем пациентам проводили стандартный
оральный глюкозотолерантный тест (ОГТТ) с забором
крови исходно и через 120 минут после начала теста.
Гликемия оценивалась по плазме венозной крови(нор-
мативы ВОЗ, 1999 г .): за нарушение уровня глюкозы
натощак принимались значения 6,1 – 6,9 ммоль/л;
за нарушение толерантности к глюкозе – значения
на 120-й минуте глюкозотолерантного теста от 7,8
до 11,1 ммоль/л. Для косвенной оценки уровня инсу-
линорезистентности использовали математическую
модель кинетики глюкозы и инсулина – показатель
HOMA, рассчитываемый по формуле:

НОМА = показатель глюкозы (ммоль/л)*  концентра-
ция инсулина натощак (мкЕд/мл) / 22,5.

Биохимический анализ крови проводился на анали-
заторе HITACHI (Biohringer Mannheim, Япония), кон-
центрацию тестостерона и ЛГ проверяли на хемилю-
минесцентном анализаторе Vitros ECi (фирмы Johnson
and Johnson (Великобритания)), а концентрацию
ИРИ – на хемилюминесцентном анализаторе Autodelfia
(фирмы Wallac (Финляндия)). Кровь дляисследований
забирали в утреннее время натощак из локтевой вены.

Статистическая обработка полученных данных была
проведена с использованием пакета прикладных про-
грамм Statistica (StatSoft Inc. США, версия 6.0).
Сравнение групп осуществлялось непараметрическими
методами с использованием U-критерия Манна-Уитни
и теста Крускала-Уоллиса для количественных призна-
ков и с использованием двухстороннего точного крите-
рия Фишера для качественных признаков. Для оценки
взаимосвязи признаков использовали метод ранговой
корреляции Спирмена. Статистически значимыми счи-
тали различия при p<0,05. Резуль таты исследования
представлены в виде абсолютных чисел, процентов, ме-
диан и интерквантильных отрезков.

Результаты и обсуждение
Распространенность гипогонадизма (уровень общего

тестостерона менее 12 нмоль/л) мужчин с ожирением
составила 80,6% (25 пациентов). При этом нами были

Таблица 1

Данные обследования пациентов с нормальным
и сниженным уровнем тестостерона (Me [25; 75])

Параметр Гипогонадизм есть

(n=25)

Гипогонадизма нет

(n=6)

p

Возраст, лет 35 [22; 44] 29 [22; 42] 0,82

Вес, кг 134 [123; 150] 105 [97; 115] 0,001

ОТ, см 137 [127; 144] 113 [106; 120] 0,004

Анамнез ожирения, лет 14 [7; 22] 21 [15; 30] 0,13

Тестостерон, нмоль/л 6,3 [3,9; 8,0] 13,1 [11,7; 14,4] <0,001

ЛГ, Ед/л 2,9 [2,3; 3,9] 2,7 [2,7; 5,8] 0,11

Таблица 3

Гипогонадизм и степень ожирения

Параметр МС есть

(n=18)

МС нет

(n=13)

p

ОТ, см 139 [127; 144] 120 [107; 131] 0,013

Тестостерон, нмоль/л 5,8 [3,8; 7,8] 10,6 [8,7; 12,7] 0,001

Индекс НОМА 10,03 [7,47; 11,25] 3,35 [2,30; 4,34] <0,001

ЛПВП, ммоль/л 1,10 [0,90; 1,27] 1,10 [0,86; 1,22] 0,64

Глюкоза, ммоль/л 5,5 [5,2; 6,1] 5,4 [4,7; 5,6] 0,22

Триглицериды, ммоль/л 1,7 [1,1; 2,9] 1,8 [1,0; 4,0] 0,74

САД, мм рт.ст. 140 [130; 150] 120 [110; 140] 0,05

ДАД, мм рт.ст. 90 [80; 100] 80 [60; 80] 0,24

Таблица 2

Гипогонадизм и степень ожирения

Параметр
1-я степень

(n=7)

2-я степень

(n=6)

3-я степень

(n=18)
р

Возраст, лет 27 [19; 33] 33 [22; 50] 37 [23; 44] 0,29

Вес, кг 105 [97; 115] 117 [110; 119] 144 [130; 151] <0,001

ИМТ, кг/м2 33,2 [32,0; 34,0] 36,9 [36,0; 38,0] 43,8 [40,0; 45,5] <0,001

ОТ, см 106 [105; 107] 121 [120; 127] 140 [135; 144] 0,003

Тестостерон,

нмоль/л
11,7 [6,8; 12,7] 6,7 [5,3; 14,4] 6,4 [3,7; 8,5] 0,04

Распростра -
ненность
гипогонадизма,
(n (%))

3 (43%) 4 (67%) 18 (100%) <0,05 Рис. 1. Уровень ЛГ у мужчин с гипогонадизмом и при нормальном уровне
тестостерона

0

1

2

3

4

5

6

7

8

10

9

Л
Г

Е
Д

/л

гипогонадизм нет гипогонадизма

 
 

n=6
2,7 [2,7; 5,8]

р=0,11

n=25
2,9 [2,3; 3,9]

OM#3-2009_11:Layout 1  03.11.09  15:00  Page 40



О
Ж

И
РЕ

Н
И

Е 
И

 М
ЕТ

А
БО

Л
И

ЗМ
3

’2
0

0
9

41

О р и г и н а л ь н ы е  р а б о т ы

выявлены статистически значимые различия в показа-
телях массы тела и углеводного обмена у мужчин с ожи-
рением и гипогонадизмом по сравнению с мужчинами
без гипогонадизма (табл. 1).

Так, пациенты с гипогонадизмом отличались досто-
верно более высокой массой тела, ИМТ и окружностью
талии, что, вероятно, свидетельствует о негативном
влиянии ожирения на продукцию тестостерона у муж-
чин. При этом развитие гипогонадизма не зависело
от длительности заболевания ожирением.

Еще одной особенностью гипогонадизма у мужчин
с ожирением являлось отсутствие повышения ЛГ ,
то есть его нормогонадотропный характер, что, веро-
ятно, свидетельствует о нарушении механизмов функ-
ционирования отрицательной обратной связи в гипо-
физарно-гонадной системы при первичном ожирении
у мужчин. Так, показатели ЛГ не только статистически
значимо не отличались у мужчин с ожирением и гипо-
гонадизмом по сравнению с мужчинами с ожирением,
но без гипогонадизма, но и находились в пределах нор-
мальных или субнормальных (у четырех пациентов)
значений даже у мужчин со сниженным уровнем тесто-
стерона (рис. 1).

Следует отметить, что, как распространенность ги-
погонадизма, так и уровень тестостерона зависели
от степени выраженности ожирения (табл. 2).

Так, распространенность гипогонадизма статисти-
чески значимо увеличивалась, а средние уровни те-
стостерона, соответственно, снижались по мере уве-
личения степени ожирения, причем у пациентов с 3-й
степенью ожирения низкий уровень тестостерона вы-
являлся в 100% случаев, что еще раз подтверждает не-
гативное влияние жировой ткани на метаболизм те-
стостерона.

В результате исследования получены данные, поз-
воляющие предполагать увеличение инсулинорези-
стентности на фоне ожирения и гипогонадизма. Так,
показатели индекса HOMA у пациентов с низким
уровнем тестостерона были статистически значимо
выше по сравнению с пациентами без гипогонадизма.
Учитывая это, был проведен анализ данных в зависи-
мости от наличия метаболического синдрома (табл. 3).

Было выявлено, что у пациентов с метаболическим
синдромом (по критериям IDF, 2005) уровни тестосте-
рона были статистически значимо ниже, чем у паци-
ентов без метаболического синдрома и соответство-
вали гипогонадным показателями.

Таблица 4

Гипогонадизм и метаболический синдром

Параметр МС есть 

(n=18)

МС нет

(n=13)

p

ОТ, см 139 [127; 144] 120 [107; 131] 0,013

Тестостерон, нмоль/л 5,8 [3,8; 7,8] 10,6 [8,7; 12,7] 0,001

Индекс НОМА 10,03 [7,47; 11,25] 3,35 [2,30; 4,34] <0,001

ЛПВП, ммоль/л 1,10 [0,90; 1,27] 1,10 [0,86; 1,22] 0,64

Глюкоза, ммоль/л 5,5 [5,2; 6,1] 5,4 [4,7; 5,6] 0,22

Триглицериды, ммоль/л 1,7 [1,1; 2,9] 1,8 [1,0; 4,0] 0,74

САД, мм рт.ст. 140 [130; 150] 120 [110; 140] 0,05

ДАД, мм рт.ст. 90 [80; 100] 80 [60; 80] 0,24

Рис. 2. Уровень тестостерона в зависимости от возраста
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Учитывая описанную в литературе связь гипогона-
дизма и возраста мужчин [7], нами был проведен ана-
лиз уровня тестостерона в зависимости от возраста
(рис. 2).

Были выявлены статистически значимые различия
в уровне тестостерона у молодых (достоверно выше)
и более пожилых пациентов (старше 30 лет), под-
тверждающие снижение уровня тестостерона по мере
увеличения возраста. Однако в нашем исследовании
влияние ожирения на развитие гипогонадизма, ве-
роятно, являлось более весомым, нежели возраст
(табл. 1 и 2 (группы пациентов по возрасту значимо
не отличались, но отличались по уровню тестосте-
рона)).

Полученные нами данные о большем негативном
влиянии ожирения, нежели возраста на развитие гипо-
гонадизма подтверждаются и резуль татами корреля-
ционного анализа. Так, нами были выявлены отрица-

тельные корреляции между уровнем тестостерона
и ИМТ большей силы, нежели чем с возрастом (рис. 3).

Выводы
Нормогонадотропный гипогонадизм у мужчин с ожи-

рением является чрезвычайно распространенным со-
стоянием, а при наличии метаболического синдрома
его распространенность может достигать 100%, особенно
у мужчин с морбидным ожирением.

Развитие гипогонадизма у мужчин с ожирением не со-
провождается увеличением секреции ЛГ (нормогонадот-
ропный гипогонадизм), что, вероятно, свидетельству ет
о нарушении механизмов функционирования отрица-
тельной обратной связи в системе гипофиз-гонады.

С возрастом происходит снижение продукции тесто-
стерона, однако у мужчин с ожирением ведущая роль
в развитии гипогонадизма принадлежит собственно
ожирению.
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