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Результаты популяционных исследований свидетельствуют об увели-

чении численности жителей России, достигших пожилого возраста [1]. Од-

ним из заболеваний, взаимосвязанным со старением организма мужчины, 

признан возрастной гипогонадизм (ВГГ) или возрастной андрогенный дефи-

цит. Сексуальные и ментальные проявления у пожилых мужчин в сочетании 

со снижением их работоспособности существенно нарушают качество жизни 
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и характер семейных и психосоциальных отношений [17]. Публикации по-

следних лет позволили расширить представления о вкладе ВГГ в развитие 

комплекса заболеваний, связанных с пожилым возрастом. Например, выяв-

лена тесная связь ВГГ с развитием метаболического синдрома [11]. Причин-

но-следственный характер этой связи был подтвержден фактами возникнове-

ния инсулинорезистентности после индукции гипогонадного состояния [5] и 

благоприятным влиянием тестостерон-заместительной терапии (ТЗТ) на уг-

леводный и жировой обмен [16]. По данным современных исследований, 

развитие метаболического синдрома является ранним проявлением ВГГ [11]. 

Подтверждена взаимосвязь дефицита тестостерона с кардиоваскулярным 

риском [4]. Определены связь ВГГ с депрессией и положительное влияние 

ТЗТ на ее симптомы [9]. Снижение уровня андрогенов и их конверсии в эст-

радиол приводит к снижению минеральной плотности костей у пожилых 

мужчин [2]. Двукратное снижение смертности гипогонадных мужчин, полу-

чавших ТЗТ, в целом иллюстрирует степень разрушительного влияния анд-

рогенного дефицита [27]. 

Андрогенный дефицит диагностируется при наличии характерных 

субъективных и объективных клинических признаков, а также снижения 

концентрации тестостерона в крови. Подход, отраженный в официальных 

руководствах, определяет пороговые уровни андрогенов, подтверждающие 

наличие андрогенного дефицита: общий тестостерон – менее 12,1 нмоль/л 

или свободный – менее 243 пмоль/л [8]. Поэтому при уровнях общего тесто-

стерона более 12,1 нмоль/л или свободной его фракции более 243 пмоль/л 

применение препаратов тестостерона не рекомендовано. Использование кли-

нических анкет и вопросников не рекомендовано ввиду их недостаточной 

способности выявлять пациентов с надпороговыми уровнями общего тесто-

стерона [8].  

Один из общепринятых подходов включает комплекс симптомов, наи-

более характерный для синдрома гипогонадизма – снижение эректильной 

функции, частоты утренних эрекций и сексуальных фантазий. По мнению 

ряда авторов, при постановке диагноза возрастного гипогонадизма у мужчин 

необходимо минимизировать гипердиагностику [31] так как эректильная 

дисфункция (как один из основных симптомов триады) может иметь васку-

логенное, нейрогенное, психогенное и ятрогенное происхождение [12]. После 
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исключения других заболеваний, которые могут сопровождаться эректиль-

ной дисфункцией, последняя может быть проявлением возрастного андро-

генного дефицита однако на более поздних стадиях его формирования [32]. 

Поэтому предпочтение в этом случае отдаётся определению мужских поло-

вых гормонов в крови, независимо от того, что нарушается принцип ком-

плексного подхода в оценке указанной патологии у данного контингента 

больных и затрудняет раннюю диагностику ВГГ [33]. 

Другой подход отдает приоритет симптомам и клиническим признакам 

заболевания, требуя индивидуальной оценки из-за наличия существенных 

проблем в лабораторной верификации гипогонадизма. В качестве аргументов  

в пользу данного подхода обращают на себя внимание следующие:   

1. Недостаточная точность измерения концентрации тестостерона. 

В настоящее время распространено прямое измерение тестостерона в сыво-

ротке, использующее специфические антитела. Источником погрешности 

данной методики является перекрестная чувствительность антител к другим 

стероидам крови [24]. Современные методики, сочетающие хроматографиче-

ское разделение с тандемной масс-спектрометрией, лишены проблемы пере-

крестной чувствительности. Тем не менее, при их применении также были 

отмечены существенные отклонения точности результатов измерений, свя-

занные с отсутствием стандартизации [30]. 

2. Наличие свободной и связанной форм тестостерона. Увеличение с 

возрастом выработки глобулина, связывающего половые гормоны (ГСПГ), 

играет значительную роль в формировании андрогенного дефицита [3]. 

3. Особенность метаболизма тестостерона. Уровни тестостерона не 

являются точным отражением андрогенного статуса, так как для части тканей 

тестостерон является прогормоном, требующим конверсии в дигидротесто-

стерон [19]. 

4. Влияние внешних факторов на продукцию тестостерона. Употреб-

ление пищи перед взятием крови, избыток массы тела, физические перегрузки, 

состояние стресса, работа ночью и употребление алкоголя снижают секрецию 

тестостерона [25]. В популяционных исследованиях учитываются часовые и су-

точные циркадные ритмы выработки тестостерона, однако не принимаются во 

внимание годовые колебания, вариация которых может достигать 31% [28]. Эт-

нические различия уровней андрогенов достигают 28% [13]. Иначе говоря, су-
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ществует целый ряд широко распространенных, но не учитываемых факторов, 

способных повлиять на точность определения минимального значения тесто-

стерона, ниже которого можно уже говорить о гипогонадизме.  

5. Последовательное развитие симптомов гипогонадизма. Изучение 

клинической картины гипогонадизма определило различие нижнего порога 

уровня тестостерона для разных органов и систем в достаточно широком его 

диапазоне – от 8 до 15 нмоль/л [32].  

6. Индивидуальные вариации уровней андрогенов. В исследованиях 

пациентов, получающих тестостерон-заместительную терапию [10, 18], были 

выявлены значительные индивидуальные различия пороговых уровней андро-

генов, от которых зависели клинические проявления гипогонадизма. Так по 

данным T.G. Travison и соавторов [29], выраженность либидо не позволила 

достоверно предсказать содержание андрогенов у отдельно взятых мужчин.  

Целый ряд исследований подтверждает приоритетную значимость кли-

нических симптомов ВГГ. Так, исходная выраженность симптоматики, оце-

нивавшаяся по шкале AMS (таблица, [14]), оказалась фактором, определив-

шим результативность тестостерон-заместительной терапии в 96% случаев 

[20]. В аналогичном исследовании исходные концентрации общего тестосте-

рона не являлись предиктором успешности лечения [15]. Наличие или отсут-

ствие симптомов по шкале ADAM зависело от результатов заместительной 

гормонотерапии [23] и не коррелировало с исходными уровнями общего и 

биодоступного тестостерона [6]. 

Исходя из результатов исследований, демонстрирующих надежность 

клинических вопросников и индивидуальную вариативность порога гипого-

надизма, можно говорить о недостаточной диагностической надежности ла-

бораторного подтверждения возрастного андрогенного дефицита у мужчин 

по определению уровня тестостерона в сыворотке крови.  

Опрос группы мировых экспертов в области мужского гипогонадизма 

показал, что большинство из них применяют пробную терапию у пациентов с 

симптомами гипогонадизма при нормальных уровнях общего тестостерона в 

случаях подтверждения наличия различных генетически детерминированных 

модификаций рецептора андрогенов, снижения конверсии тестостерона в ди-

гидротестостерон, изолированного повышения уровня лютеинизирующего 

гормона и повышенного связывания андрогенов с ГСПГ [22].  
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Таблица. AMS опросник симптомов старения мужчины [14] 

Какие из симптомов наблюдаются у Вас в настоящее время? 
Пожалуйста, отметьте соответствующие квадратики для каждого симптома. 

Отсутствующие симптомы отметьте в квадратике «нет». 

Симптомы: нет слабые 
умерен-

ные 
выражен-

ные 
очень выра-

женные 
Баллы: 1 2 3 4 5 

1. 
Ухудшение самочувствия и общего со-
стояния (общее состояние здоровья, 
субъективные ощущения) 

□ □ □ □ □ 

2. 

Боли в сочленениях и мышечные боли 
(боли в нижней части спины, боли в со-
членениях, боли в пояснице, боли по всей 
спине) 

□ □ □ □ □ 

3. 

Повышенная потливость (неожидан-
ные/внезапные периоды повышенного 
потоотделения, приливы жара, независи-
мые от степени напряжения) 

□ □ □ □ □ 

4. 

Проблемы со сном (трудности с засыпа-
нием, на протяжении сна, ранним пробуж-
дением, чувство усталости, плохой сон, бес-
сонница) 

□ □ □ □ □ 

5. 
Повышенная потребность в сне, частое 
ощущение усталости 

□ □ □ □ □ 

6. 
Раздражительность 
(ощущение агрессивности, раздражение 
по пустякам, уныние) 

□ □ □ □ □ 

7. 
Нервозность (внутреннее напряжение, 
суетливость, беспокойство) 

□ □ □ □ □ 

8. Тревожность (приступы паники) □ □ □ □ □ 

9. 

Физическое истощение/упадок жизнен-
ных сил (общее снижение работоспособ-
ности, пониженная активность, отсутствие 
интереса к занятиям досуга, сниженная 
самооценка, неудовлетворенность достиг-
нутым, необходимость заставлять себя 
проявлять активность) 

□ □ □ □ □ 

10. 
Снижение мышечной силы (ощущение 
слабости) 

□ □ □ □ □ 

11. 

Депрессия (чувство подавленности, гру-
сти, слезливость, отсутствие стимулов, 
колебания настроения, чувство бесполез-
ности) 

□ □ □ □ □ 

12. 
Ощущение, что жизненный пик  
пройден 

□ □ □ □ □ 

13. 
Опустошенность, ощущение «дошел до 
ручки» 

□ □ □ □ □ 

14. Уменьшение роста бороды □ □ □ □ □ 

15. 
Снижение способности и частоты  
сексуальных отношений 

□ □ □ □ □ 

16. 
Снижение количества утренний  
эрекций  

□ □ □ □ □ 

17. 

Снижение сексуального желания /  
либидо (отсутствие удовольствия от сек-
са, отсутствие желания сексуальных кон-
тактов) 

□ □ □ □ □ 

 
Наблюдаете ли Вы у себя какие-либо дру-
гие заметные симптомы? 

да □ нет □ 

 
Если «да», опишите: ___________________________________________________ 

Большое спасибо за сотрудничество. 

Примечания: баллы 17-26 – симптомы не выражены; 27-36 – симптомы слабо выражены; 

37-49 – симптомы средней выраженности; более 50 – симптомы резко выражены. 

 

https://prosto-prostata.com.ua/menuandropause.html
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Такой подход стал привлекать внимание по мере накопления сведений 

о проблемах и противоречиях лабораторной верификации возрастного андро-

генного дефицита у мужчин [7, 21].  

Пробную терапию целесообразно применять преимущественно на на-

чальных стадиях гормональной недостаточности, когда появляются первые 

симптомы, а уровень тестостерона находится в референтных пределах. Ди-

намику симптомов необходимо оценить в процессе пробного лечения. По 

сводным данным, либидо, активность, мотивация и депрессия отвечают на 

лечение через 3 недели; мышечная сила, эритропоэз, углеводный и жировой 

обмен – через 3 месяца, улучшение эрекции наступает только в период от 6 

недель до 12 месяцев [26].       

На текущий момент отсутствуют как стандарты пробной терапии в це-

лом, так и способы оценки ее результатов. Вопросник AMS [14], разработан-

ный для количественной оценки тяжести симптомов гипогонадизма, теоре-

тически отвечает этой задаче (таблица). Так, его чувствительность при оцен-

ке эффективности трехмесячной терапии гипогонадных мужчин составила 

89% [20]. Однако его использование в качестве основного критерия начала и 

эффективности заместительной гормонотерапии у мужчин на ранних стадиях 

возрастного гипогонадизма требует дальнейшего клинического анализа на 

больших выборках пациентов. 

Таким образом, анализ литературы, посвященный диагностике возрас-

тного гипогонадизма, демонстрирует существование двух точек зрения на 

возможности его ранней верификации в клинической практике. Оба подхода 

подкреплены результатами многочисленных исследований. Противоречия 

между ними относятся, в первую очередь, к диагностике ранних проявлений 

данного синдрома. Дальнейшие исследования призваны устранить пробел в 

этой части.  

На наш взгляд, первоочередной задачей является выработка наиболее 

чувствительных критериев эффективности пробной терапии на ранних ста-

диях андрогенного дефицита у мужчин пожилого возраста. 
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