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ужской гипогонадизм
определяется как не-
адекватное функцио-
нирование яичек и мо-
жет разделен на пер-
вичный (гипергонадо-
тропный) и вторич-

ный (гипогонадотропный) гипогона-
дизм. В то время как первый вид вы-
зван тестикулярными причинами,
второй относится к гипоталамиче-
ским или гипофизарным наруше-
ниям, лежащим в основе нарушения
функции яичка с дефицитом андро-
генов. Клиническая картина дефицита
тестостерона в конечном счете зави-
сит от времени его возникновения (во
время эмбрионального периода, поло-
вого созревания или в зрелом воз-
расте), а также его степени [1].

Синдром дефицита тестосте-
рона характеризуется снижением
либидо, повышением жировой и
снижением мышечной массы тела,
потерей концентрации, эректиль-
ной дисфункцией (ЭД), депрессией

и уменьшением минеральной плот-
ности костей. Подобные симптомы
с возрастом испытывают до 80%
мужчин [2]. 

До тех пор, пока мужчина не
достигнет 30-40 лет, уровень биодо-
ступного тестостерона остается до-
вольно постоянным. Однако после
40-летнего возраста концентрация
тестостерона в сыворотке мужчин
снижается ежегодно на 0,4 – 2,6% для
общего тестостерона и на 0,87 – 1,7%
для свободного тестостерона [3–6]. В
конечном итоге это снижение приво-
дит к тому, что уровень тестостерона
в сыворотке крови в возрасте около
60 лет составляет 40-50% от его со-
держания в молодом возрасте.

Это значительное снижение
уровня тестостерона очень тесно
связано с такими заболеваниями, как
ожирение, метаболический синдром,
диабет или гипертония [2,7,8]. Обыч-
ным способом лечения гипогона-
дизма является заместительная гор-
мональная терапия препаратами те-

стостерона (ЗГТ), имеющимися на
фармацевтическом рынке. Однако
помимо положительных эффектов,
были описаны значительные небла-
гоприятные побочные явления при
применении ЗГТ.

Известно, что тестостерон инду-
цирует образование эритропоэтина,
вызывая увеличение концентрации
гемоглобина и эритроцитов (гематок-
рит), это, в свою очередь, увеличивает
риск развития инсульта и/или сер-
дечно-сосудистых событий из-за по-
вышенной вязкости крови [9–11]. По
данным литературы, эритроцитоз яв-
ляется наиболее частой причиной
прекращения ЗГТ [12]. Было дока-
зано, что ЗГТ усугубляет обструктив-
ное апноэ сна и увеличивает частоту
возникновения сердечной аритмии,
которая связана с этим состоянием
[13–15]. Помимо вышеперечислен-
ного, ЗГТ имеет ряд противопоказа-
ний: повышение уровня ПСА и подо-
зрении на наличие рака предстатель-
ной железы.
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В свете данной информации
становится интересной возможность
альтернативы ЗГТ – безопасных и
эффективных методов повышения
уровня тестостерона для мужчин с
возрастным гипогонадизмом. 

Одной из таких альтернатив
может стать биологическая актив-
ная добавка (БАД) к пище «Альфа»,
имеющая в своем составе комбина-
цию компонентов, одним из эффек-
том которых является повышение
уровня тестостерона и устранение
симптомов андрогенного дефицита. 

Одним из компонентов БАД
«Альфа» является Eurycoma longifo-
lia (Эврикома длиннолистная) ши-
роко известная как Tongkat Ali в
Малайзии, Pasak Bumi – в Индонезии
и Cay Ba Bihn – во Вьетнаме – средне-
размерное тонкое дерево семейства
Simarauba-ceae, достигающее 10 м в
высоту [16,17]. В значительной сте-
пени оно встречается в низменных
лесах на Малазийском полуострове и
в других регионах Юго-Восточной
Азии [18].

E. longifolia содержит широкий
спектр химических соединений,
включая алкалоиды, квазиноиды,
квазииноидные дитерпены, эврико-
манон, эврикомолактон [19–21]. По-
мимо этих соединений был иденти-
фицирован биоактивный пептид с 4.3
кДа со свойствами афродизиака
[22,23]. Биоактивные сложные поли-
пептиды из экстракта корня Эври-
комы длиннолистной, названные
эврипептидами, увеличивают био-
синтез различных андрогенов и уси-
ливают их активность [24]. Меха-
низм действия, вероятнее всего, свя-
зан с непосредственным усилением
биосинтеза различных андрогенов
под воздействием пептидов, содержа-
щихся в водных экстрактах корней
Эврикомы [24]. Было показано, что
термин «эврипептиды» был предло-
жен для описания пептида, активи-
рующего фермент CYP17 (17 α-гид-
роксилаза/17, 20-лиаза) для усиления
метаболизма прегненолона и 17-OH-
прегненолона с получением боль-
шего количества дегидроэпиандро-

стерона (DHEA). Прогестерон и 
17-OH-прогестерон дополнительно
метаболизируются до 4-андростен-
диона и тестостерона. В недавнем от-
чете B.S. Low и соавт. объясняют
усиленное продуцирование тестосте-
рона экспрессией клеток Лейдига по-
средством ингибирования фосфоди-
эстеразы и ароматазы эврикома-
ноном – основным квазиноидным 
соединением, присутствующим в
экстракте корня E. longifolia [25].
Другой возможный способ действия
для увеличения уровней тестосте-
рона был описан A. Pihie и соавт. [26].
Авторами было установлено, что Эв-
рикома длиннолистная повышает
уровень цАМФ, увеличивает исполь-
зование глюкозы, что может быть
связано с эффектами увеличения
энергии в клетках Лейдига.

Имеется множество исследова-
ний на животных, в которых пока-
зано влияние экстракта корня Эв-
рикомы длиннолистной на выра-
ботку тестостерона [27]. Кроме того,
имеется ряд исследований в муж-
ской популяции, которые показали,
что применение Эврикомы увеличи-
вает уровень тестостерона [28–31]. 

Другим компонентом препа-
рата «Альфа» является Горянка круп-
ноцветковая или Epimedium, основ-
ным действующим веществом кото-
рой является Икариин.  

Икариин вовлечен в производ-
ство тестостерона через мРНК-зави-
симую регуляцию экспрессии ге-
нов, таких как периферические ре-
цепторы к бензодиазепинам (PBR) и
острофазный  стероидогенный регу-
ляторный белок (StAR) [32,33]. Они
отвечают за трансмембранный пере-
нос холестерина из наружной мем-
браны митохондрий к внутренней
мембране, что является ключевым
шагом в производстве тестостерона.
Икариин вызывает дозозависимое
повышение уровня PBR. 

Икариин также повышает кон-
центрацию рецепторов к лютеинизи-
рующему гормону (ЛГ). Дальней-
шее связывание молекул ЛГ с соот-
ветствющими рецепторами активи-

рует аденилатциклазу, последующее
повышение уровня цАМФ в клетках
Лейдига, который запускает каскад
внутриклеточных событий и в конеч-
ном итоге выработку тестостерона в
клетках Лейдига [34,35].

Икариин связывается с андро-
генными рецепторами и действует
как тестостерон со всеми его положи-
тельными эффектами  [36].

Третьим компонентом препа-
рата «Альфа» является высокоочи-
щенный экстракт цветков Ромашки
аптечной с 98% содержанием актив-
ного вещества – Апигенина, который
был открыт венгерским химиком
Альбертом Сент-Дьерди в 1938 году
и с тех пор активно изучается. Было
показано, что водно-спиртовой рас-
твор, содержащий апигенин, стимули-
рует секрецию тестостерона [37]. 

Помимо этого апигенин явля-
ется наиболее мощным ингибитором
ароматазы и единственным извест-
ным ингибитором 17b-гидроксисте-
роиддегидрогеназы (17β-HSD) – фер-
ментов, отвечающих за инактивацию
тестостерона [38]. Апигенин мо-
дифицирует активность рецептора
TBXA2 и активность ароматазы так,
что это благоприятствует повыше-
нию активности тестостерона, в том
числе, при его относительно низких
концентрациях [39]. Апигенин также
непосредственно повышает актив-
ность белка, известного как остро-
фазный  стероидогенный регулятор-
ный белок (StAR), соответственно
увеличивая синтез тестостерона (ин-
дуцированный цАМФ) в клетках Лей-
дига в яичках [40]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В ходе исследования, проведен-
ного в формате наблюдательной про-
граммы в условиях рутинной кли-
нической практики, врачи-урологи 
г. Москвы и г. Воронежа, принявшие
участие в проекте, собирали и реги-
стрировали информацию о пациентах
с вновь диагностированным андроген-
ным дефицитом, которым назначался
препарат «Альфа». В исследовании



участвовали урологи  амбулаторного
звена как государственных и муници-
пальных, так и частных учреждений
здравоохранения. 

Целью исследования было оце-
нить динамику симптомов андроген-
ного дефицита у мужчин (на осно-
вании анкетирования по шкалам AMS,
IIEF-5) и уровня гормонов (общий те-
стостерон, глобулин, связывающий
половые гормоны – ГСПГ, ЛГ, пролак-
тин, фолликулостимулирующий гор-
мон – ФСГ) после терапии препаратом
«Альфа». Одной из задач программы
было определение отличий реальной
практики лечения гипогонадизма от
практики, принятой при проведении
контролируемых клинических иссле-
дований. Также собиралась информа-
ция о переносимости и безопасности
препарата.

Для статистического анализа
применялся парный t-критерий с
уровнем достоверности p<0,05. Для
учета ошибок I рода применялась по-
правка Бонферрони.

Препарат «Альфа» назначался в
соответствии с листком-вкладышем.
Капсулы принимались внутрь по 1 кап-
суле (400 мг) в сутки. Длительность
оцениваемого периода составила не
менее 3 месяцев. Оценка эффективно-
сти и безопасности проводилась каж-
дым центром, в соответствии с при-
нятыми в нем процедурами и прото-
колами. Она включала в себя 3 визита. 

• Визит 1 – включение в исследо-
вание и оценка базовых показателей.

• Визит 2 – через 1 месяц после
начала терапии.

• Визит 3 – через 3 месяца
после начала терапии. 

Эффективность отмечали по ди-
намике оценки по опросникам AMS и
IIEF-5, а также по изменению уровня
сывороточных гормонов (общий те-
стостерон, ГСПГ, ЛГ, ФСГ, пролактин).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В соответствии с критериями
включения и исключения в исследо-
вании приняли участие 87 мужчин в
возрасте от 22 до 60 лет с установлен-
ным диагнозом нормогонадотроп-
ный гипогонадизм.

Средний возраст пациентов со-
ставил 38,1±9,5 лет. Среднее значение
индекса массы тела составило 26,6±0,6. 

Сумма баллов по шкале IIEF-5 до
и после курсового приема «Альфы»
составила 15,2±4,1 и 18,6±4,1 баллов,
соответственно. Увеличение суммы
баллов по шкале IIEF-5 на фоне прие-
ма препарата составило 3,4 (p<0,001)
(рис. 1).

Качество эрекции по результа-
там анкетирования улучшилось у 77 из
87 мужчин (88,5%).

Также было отмечено значитель-
ное изменение распределения степени
тяжести ЭД в ход применения препа-
рата «Альфа», которое отображено на
рисунке 2. Из 57 мужчин, для которых
была доступна информация об эрек-
тильной функции на 2 визите, 42
(73,7%) перешли в более легкую катего-
рию. У 30 человек (52,6%) эректильная
функция полностью восстановилась.

Сумма баллов по шкале AMS до
и после курсового приема «Альфы»
составила 36,4±7,7 и 30,7±7,2 баллов,
соответственно. Среднее уменьшение
суммы баллов по шкале AMS на фоне
приема препарата составило 5,5 бал-
лов (p<0,001). По результатам анкети-
рования клинический эффект умень-
шения симптомов андрогенного де-
фицита отмечался у 95,4% (83 из 87)
мужчин, принимавших препарат
«Альфа». При этом у 32 мужчин

(36,8%) снижение суммы баллов по
шкале AMS составило 7 и более бал-
лов  (рис. 3). 

Для определения уровня поло-
вых гормонов применяли иммунофер-
ментный анализ. В качестве нормаль-
ных значений уровня тестостерона
принимался уровень 12,1 нмоль/л в
соответствии с рекомендациями Евро-
пейской Ассоциации урологов по
мужскому гипогонадизму. Из 87 муж-
чин, включенных в исследование, дан-
ные об уровне общего тестостерона на
визите 1 и 3 были доступны для 87
(100%), в то время как на визите 2 –
для 57 (65%) мужчин.

Средний уровень тестостерона
до начала лечения составил 13,5±
5,46 нмоль/л. После 3-месячного курса
лечения уровень тестостерона досто-
верно увеличивался в среднем на
8,4% и составил 14,23±5,1 нмоль/л
(р<0,001). При этом среди мужчин с
исходным уровнем тестостерона ниже
12,0 нмоль/л, через 3 месяца приема
«Альфы» значение показателя досто-
верно увеличилось на 11,6%, и соста-
вило 11,36±2,5 нмоль/л против 10,1±
1,9 нмоль/л в начале исследования.

Лабораторно определяемое по-
вышение уровня общего тестостерона
после 3 месяцев приема произошло у
65 (74%) обследованных мужчин. Доля
мужчин, которые перешли из катего-
рии лабораторного гипогонадизма в
группу с нормальным уровнем тесто-
стерона составило 49%  (рис. 4). 

Для определения уровня лютеи-
низирующего гормона применяли
иммуноферментный анализ. Нор-
мальными признавались значения
1,8-8,6 мМЕ/мл в соответствии с реко-
мендациями L. Kaplan и соавт. [41].
Данные уровня ЛГ на визите 1 и 3
были доступны для 87 (100%) муж-
чин, в то время как на визите 2 – для
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Рис. 1. Динамика суммы баллов по шкале IIEF-5

Рис. 2. Распределение и изменение степени тяже-
сти ЭД в ходе приема препарата «Альфа»

Рис. 3. Динамика суммы баллов по шкале AMS до
и после 3-х месяцев приема препарата «Альфа»
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57 (65%). Средний уровень ЛГ у па-
циентов на первом визите составил
4,8±1,2 (95% ДИ 4,6-5,1) мМЕ/мл, а
на третьем визите – 4,7±1,2 (95% ДИ
4,4-4,9) мМЕ/мл. Динамика уровня
ЛГ в ходе исследования показана на
рисунке 5.

Уровень ГСПГ был определен на
визитах 1, 2 и 3 у 58 (66,7%) мужчин.
Содержание ГСПГ в сыворотке крови
перед началом исследования и через 3
месяца наблюдения составило 31,5±12,1
(95% ДИ 28,3 – 34,7) и 30,9±11,8 нмоль/л
(95% ДИ 27,8 – 34,0) В течение 3-х ме-
сяцев наблюдения уровень ГПСГ по-

казал тенденцию к уменьшению, но
данные изменения были недосто-
верны (р=0,065).

Уровень фолликулстимулирую-
щего гормона, был определен на визи-
тах 1, 2 и 3 у 58 (66,7%) мужчин. Содер-
жание ФСГ в сыворотке крови перед
началом исследования и через 3 ме-
сяца наблюдения достоверно не изме-
нялся (рис. 6).

В таблице 1 представлена сум-
марная информация об изменении
уровня репродуктивных гормонов.

ОБСУЖДЕНИЕ

Данное наблюдательное исследо-
вание биологически активной добавки
«Альфа» продемонстрировало ее кли-
ническую эффективность и безопас-
ность применения у мужчин с кли-
ническими и/или лабораторными про-
явлениями андрогенного дефицита.
Являясь негормональным стимулято-
ром гипофизарно-гипоталамической-

гонадной системы, препарат «Альфа»
способствовал увеличению случаев
нормализации клинических и лабора-
торных проявлений андрогенодефи-
цита: восстановление либидо, улуч-
шение эректильной функции, повыше-
ние уровня общего тестостерона. Не
отмечено развития каких-либо неже-
лательных побочных эффектов, кото-
рые характерны, например, для ЗГТ.
Безопасность применения БАД «Аль-
фа» также подтверждена отсутствием
нарушений параметров функциони-
рования жизненно важных органов и
систем и какими-либо изменениями
основных лабораторных показателей
(клинический анализ крови, мочи,
биохимический анализ крови).

Результаты проведенного иссле-
дования позволяют рекомендовать
использование биологически актив-
ной добавки «Альфа» в составе ком-
плексной терапии пациентов с уме-
ренными и, особенно, начальными
проявлениями андрогенодефицита.
Требуются дальнейшие плацебо-кон-
тролируемые исследования для оцен-
ки влияния препарата на качество
жизни мужчин с симптомами гипо-
гонадизма.

ВЫВОДЫ

1. Повышение либидо отметили
к концу лечения 36,7% пациентов;

2. К третьему месяцу приема пре-
парата «Альфа» у 74% мужчин отмеча-
ется достоверное увеличение уровня
общего тестостерона в среднем на 8,4%;

3. Клинический эффект умень-
шения симптомов андрогенного де-
фицита отмечен у 95,4% мужчин,
принимавших препарат «Альфа» в
течение 90 дней;

4. Качество эрекции по резуль-
татам анкетирования улучшилось у
88,5% мужчин, принимавших препа-
рат «Альфа». Сумма баллов по IIEF-5
составила 3,4 балла;

5. Каких-либо нежелательных
или побочных эффектов в ходе лече-
ния у пациентов отмечено не было.  

Рис. 4. Динамика уровня общего тестостерона на
фоне 3-х месяцев приема препарата «Альфа»

Рис. 6. Динамика уровня ЛГ на фоне 3-х месяцев
приема препарата «Альфа»

Рис. 5. Динамика уровня ЛГ на фоне 3-х месяцев
приема препарата «Альфа»

Показатель Визиты Среднее 
значение

95%-ный 
доверительный интервал

Стандартное
отклонение

Тестостерон,
нмоль/л

Визит 1
Визит 2
Визит 3

ГСПГ, нмоль/л
Визит 1
Визит 2
Визит 3

ЛГ, мМЕ/мл
Визит 1
Визит 2
Визит 3

Пролактин,
мЕд/л

Визит 1
Визит 2
Визит 3

ФСГ, мМЕ/мл
Визит 1
Визит 2
Визит 3

13,5
15,9
14,2
31,5
38,4
30,9
4,9
4,6
4,7

155,0
158,7
151,8
6,3
6,2
6,3

12,3 - 14,6
14,6 - 17,2
13,1 - 15,3
28,3 - 34,7
32,8 - 44,0
27,7 - 34,0

4,6 - 5,1
4,3 - 4,9
4,4 - 4,9

138,9 - 170,9
144,4 - 172,8
136,1 - 167,4

5,7 - 6,8
5,7 - 6,6
5,7 - 6,8

5,5
5,0
5,2

12,1
14,4
11,8
1,2
1,2
1,2

60,3
53,1
59,0
2,1
1,8
2,0

Таблица 1. Содержание гормонов в сыворотке крови в ходе исследования

Ключевые слова: гипогонадизм, андрогенный дефицит, биологически активная добавка «Альфа», заместительная 
гормональная терапия.
Кey words: hypogonadism, androgen deficiency, biologically food supplement «Alpha», hormone replacement therapy.
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Summary:
Prospective non-comparative study on the effectiveness and
safety of Alpha, a dietary supplement for treating patients with
hypogonadism
E.A. Efremov, M.N. Korshunov, O.V. Zolotukhin, Yu.Yu. Madyikin,  S.S. Krasnyak

Introduction. Male hypogonadism is divided into primary (hypergonadotropic)
and secondary (hypogonadotropic). While primary hypogonadism is of testicular gen-
esis, the secondary form is accounted by the defects of hypothalamus or hypophysis,
which underlie the testicular malfunction accompanied by androgen deficiency.

Testosterone deficiency syndrome is followed by the decrease in libido, gain
of fat and loss of muscle mass, lack of concentration, erectile dysfunction, de-
pression, low bone mineral density and insufficient levels of serum testosterone.
Such symptoms are encountered by up to 80% of ageing males.

Given that hormone replacement therapy is accompanied by negative side ef-
fects, the possibility to create an alternative seems to be an interesting idea. ese
could be safe and effective methods of elevation of testosterone levels in men with
age-related hypogonadism. One of such alternatives could become Alpha, a dietary
supplement consisting of a combination of different components, with the effect
of testosterone elevation and elimination of the symptoms of androgen deficiency.

Materials and methods. e study was conducted in the format of an observational
program. Urologists in Moscow and Voronezh collected and evaluated information
about patients with newly diagnosed androgen deficiency, who was prescribed the
drug "Alpha", which was taken by mouth 1 capsule (400 mg) per day. e duration of
the estimated period was not less than 3 months. e effectiveness of the drug was de-
termined by the dynamics of the AMS and IIEF-5 questionnaires and the change in
serum hormone levels (total testosterone, GSH, LH, FSH, prolactin).

Results. Among the men taking the supplement during 90 days, the increase in
libido was reported by 36.7% of patients; significant elevation of testosterone level
by 8.5% was observed in 74% of patients; clinical effect of the reduction of androgen
deficiency symptoms was observed in 95.4% of patients.

Conclusions. According to the results of the study, it is advisable to administer
Alpha to patients with moderate and especially early symptoms of androgen defi-
ciency, as a part of a complex therapy. Further placebo-controlled studies on the
effect of this drug on the quality of life of men with hypogonadism are required.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Введение. Мужской гипогонадизм бывает первичным (гипергонадотропным) и

вторичным (гипогонадотропным). В то время как первый вид вызван тестикуляр-
ными причинами, второй  относится к гипоталамическим или гипофизарным на-
рушениям, лежащим в основе нарушения функции яичка с дефицитом андрогенов. 

Синдром дефицита тестостерона характеризуется снижением либидо, по-
вышением жировой и снижением мышечной массы тела, потерей концентра-
ции, эректильной дисфункцией (ЭД), депрессией и уменьшенной минеральной
плотностью костей, а также недостаточным уровнем сывороточного тестосте-
рона. Подобные симптомы с возрастом испытывают до 80% мужчин. 

В свете информации о неблагоприятных эффектах заместительной гор-
мональной терапии становится интересной возможность альтернативы ЗГТ
- безопасных и эффективных методов повышения уровня тестостерона для
мужчин с возрастным гипогонадизмом. Одной из таких альтернатив может
стать биологическая активная добавка к пище «Альфа», имеющая в своем со-
ставе комбинацию компонентов, одним из эффектов которых является повы-
шение уровня тестостерона и устранение симптомов андрогенного дефицита. 

Материалы и методы. Исследование проведено в формате наблюдатель-
ной программы. Врачи-урологи г. Москвы и г. Воронежа собирали и оцени-
вали  информацию о пациентах с вновь диагностированным андрогенным
дефицитом, которым назначался препарат «Альфа», который принимались
внутрь по 1 капсуле (400 мг) в сутки. Длительность оцениваемого периода со-
ставила не менее 3 месяцев. Эффективность препарата определяли по дина-
мике оценки по опросникам AMS и IIEF-5 и по изменению уровня
сывороточных гормонов (общий тестостерон, ГСПГ, ЛГ, ФСГ, пролактин).

Результаты. Повышение либидо отметили 36,7% пациентов, достоверное
повышение уровня тестостерона на 8,4% наблюдалось у 74% мужчин, клиниче-
ский эффект уменьшения симптомов андрогенного дефицита отмечался у 95,4%
мужчин, принимавших препарат «Альфа» в течение 90 дней. 

Выводы. Результаты проведенного исследования позволяют рекомендо-
вать использовать биологически активную добавку «Альфа» в составе ком-
плексной терапии пациентов с умеренными и, особенно, начальными
проявлениями андрогенодефицита. Требуются дальнейшие плацебо-контро-
лируемые исследования для оценки влияния препарата на качество жизни
мужчин с симптомами гипогонадизма.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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ипогонадизм (дефицит те-
стостерона) у взрослых
мужчин является клини-
ко-биохимическим синдро-
мом, связанным с низким
уровнем тестостерона (Т),
что может негативно по-

влиять на многочисленные функ-
ции органов и качество жизни.
Клиницист должен различать фор-
мы врожденного гипогонадизма,
которые требуют пожизненной за-
местительной терапии (например,
синдром Кальмана, синдром Клайн-
фельтера) от приобретенных (на-
пример, анорхизм вследствие трав-
мы или орхэктомии, поражений/об-
разований гипофиза и возрастной
гипогонадизм), и обратимые формы
гипогонадизма. Потенциально об-
ратимые формы гипогонадизма
наиболее часто встречаются со-
вместно с такими  нарушениями
обмена веществ, как диабет 2 типа,
ожирение, воспалительные заболе-
ваний (например, хроническая об-
структивная болезнь легких, хрони-
ческие воспалительные заболева-
ния кишечника) или психологиче-
скими проблемами, такими, как де-
прессивное состояние или стресс [1].

Вопрос терапии и диагностики
врожденных заболеваний, сопро-
вождающихся андрогенодефици-
том широко освещен в литературе,
в то время как гипогонадизм вслед-
ствие хронических заболеваний
часто провоцирует неоправданное
назначение заместительной гормо-

нальной терапии, и, в частности,
спровоцировано фармацевтическим
лобби. Так, например, проблемой,
связанной с диагнозом возрастного
андрогенодефицита является ча-
стый случай несовпадения симпто-
мов (у 20-40% общей популяции) 
и низкого уровня циркулирующего
Т (у 20% мужчин старше 70 лет). Ев-
ропейское общество по андропаузе
и менопаузе (EMAS) недавно опре-
делили строгие диагностические
критерии для возрастного гипого-
надизма, включающие одновремен-
ное снижение уровня сывороточно-
го тестостерона (общего Т<11 нмоль/л
и свободного Т<220 пмоль/л) и трех
сексуальных симптомов (эректиль-
ная дисфункция, снижение либидо
и снижение частоты утренних эрек-
ций) По этим критериям, лишь 2%
мужчин в возрасте  от 40 до 80 лет
имеют возрастной гипогонадизм и
реально нуждаются в заместитель-
ной гормональной терапии препа-
ратами тестостерона [2].  

В частности, ожирение и нару-
шение общего состояния здоровья,
являются более распространенными
причинами низких уровней тесто-
стерона, чем хронологический воз-
раст сам по себе. На основании этих
данных возрастной гипогонадизм
следует рассматривать как редкий
синдром и наиболее логичным под-
ходом к лечению является изменение
образа жизни, снижение веса и адек-
ватная терапия сопутствующих забо-
леваний.  Заместительная терапия

тестостероном широко используется
во всем мире для лечения, как гипо-
гонадизма, так и связанных с ним
изолированных симптомов. Тревож-
ным аспектом этой тенденции яв-
ляется то, что это произошло почти
без каких-либо серьезных научных
доказательств о преимуществах и
рисках  данной терапии [3]. Агрес-
сивный маркетинг препаратов тесто-
стерона оказался эффективным,
особенно в Соединенных Штатах, где
объем продаж препаратов Т вырос  в
два раза в период между 2005 и 2010
годами и продолжает расти, анало-
гичные тенденции прослеживаются
во всем мире [4].  

Лечение возрастного гипого-
надизма является наиболее спор-
ным вопросом, поскольку, симп-
томы и признаки часто неспеци-
фичны и стерты, уровни  тестосте-
рона часто являются пограничны-
ми или низкими, а высокие баллы
опросников по симптомам часто не
совпадают с биохимической карти-
ной. Кроме того, до сих пор нет об-
щего консенсуса по отношению
уровня тестостерона, ниже которого
рекомендуется заместительная тера-
пия. Некоторые из исследователей
выступают за порог уровня Т, рав-
ный 9,7-10,4 нмоль/л; в то время как
другие считают, что порог 6,9 нмоль/л
был бы более уместным [5-7]. 

После того, как установлен ди-
агноз гипогонадизма, возможные
причины низких уровней тестосте-
рона, такие как ожирение, метабо-



э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹1  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

91гипо гонадизм
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹1  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

лический синдром и другие хрони-
ческие заболевания, должны быть
диагностированы и, если они при-
сутствуют, необходима адекватная
их терапия. Основной терапией для
мужчин с избыточной массой тела
или ожирением должно стать изме-
нение образа жизни. Консультации
для достижения устойчивого сни-
жения веса должны быть основным
орудием врача, даже если лечение
препаратами тестостерона может вы-
звать небольшое увеличение общей
мышечной массы тела и небольшое
уменьшение общего жира в орга-
низме. Последние данные показы-
вают, что увеличение  или потеря
веса имеют четкую обратную корре-
ляцию с циркулирующим  уровнем
тестостерона [8]. Следовательно, по-
теря веса повышает уровень тесто-
стерона, и наоборот. Кроме того,
есть сообщение о тенденции к уве-
личению количества пациентов,
страдающих ожирением, связанным
с приемом тестостерона [9].  Заме-
стительная терапия должна быть
предложена пациенту только после
беседы о том, что в долгосрочной
перспективе полезные и неблаго-
приятные последствия этого ле-
чения для него неизвестны [10].
Опубликованные результаты испы-
таний также неоднозначны, в некото-
рые включены мужчины без симп-
томов гипогонадизма, для оценки ис-
пользуются различные пороговые
значения тестостерона, препараты, а
также режимы дозирования [3]. 

В настоящее время абсолютные
противопоказания для терапии те-
стостероном включают рак предста-
тельной железы (РПЖ) и рак
молочной железы [11].  Относитель-
ными противопоказаниями являют-
ся уровень простатспецифического
антигена (ПСА) > 4 нг/мл (или 
3 нг/мл у мужчин с повышенным
риском развития РПЖ), гематокрит
> 50%, выраженные симптомы нару-
шения функции нижних мочевых
путей (СНМП), вызванные доброка-
чественной гиперплазией предста-
тельной железы (ДГПЖ) (выше 
19 баллов по международной системе

суммарной оценки заболеваний пред-
стательной железы (IPSS)), или плохо
контролируемой застойной сердечной
недостаточности и апноэ сна [3,7].

ДОБРОКАЧЕСТВЕННАЯ 
ГИПЕРПЛАЗИЯ 
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Объем предстательной железы
(ПЖ) зависит от уровня тестостерона;
чем выше его уровень в сыворотке кро-
ви, тем больше объем ПЖ  и выше
распространенность ДГПЖ. Препа-
раты тестостерона увеличивают
объем ПЖ, в итоге вызывая умерен-
ное увеличение уровня ПСА у по-
жилых мужчин [12,13].  В ряде ис-
следований показано, что анти-
андрогены и орхэктомия уменьша-
ют объем ПЖ у пациентов с ДГПЖ
[14,15]. Также указывается, что анд-
рогены влияют на объем ПЖ и раз-
витие РПЖ, однако полученные
данные противоречивы [16]. Прове-
денный C. Guo и соавт.  анализ по-
казал, что объем ПЖ увеличился у
пациентов,  лечившихся  тестосте-
роном по сравнению с пациентами,
получавшими плацебо. Тем не ме-
нее, никаких статистически значи-
мых различий в уровне ПСА и
баллах IPSS в группе тестостерона
исследователями не выявлено [17].
J.P. Raunaud и соавт.  сообщили, что
долгосрочные эффекты терапии те-
стостероном не были связаны со
значительными изменениями в кон-
центрации ПСА и скорости приро-
ста ПСА или каких-либо других
существенных рисков для ПЖ [18].  

Два мета-анализа, проведен-
ные O.M. Calof и соавт., а также S.
Bhasin и соавт.,  показали, что общее
количество неблагоприятных собы-
тий, связанных с ПЖ (в том числе
биопсия ПЖ, РПЖ, уровень ПСА в
сыворотке крови больше  4 нг/мл , а
также увеличение баллов IPSS) было
значительно выше в группе, полу-
чающих тестостерон, чем у тех, кто
получал плацебо (отношение шан-
сов 1,90; 95% ДИ 1,11-3,24; р < 0,05).
Тем не менее, никакой разницы в
темпах возникновения любого из

этих событий не наблюдалось меж-
ду двумя группами [19,20]. 

В то же время, многим иссле-
дователям не удалось показать
значительное обострение симпто-
мов опорожнения у больных с
ДГПЖ при терапии тестостероном,
и такое осложнение,  как задержка
мочи, не учащалось, по сравнению с
контрольной группой [21-24]. Не-
смотря на то, что нет убедительных
данных о том, что лечение препа-
ратами тестостерона усугубляет
СНМП или способствует острой за-
держке мочи, выраженные СНМП в
связи с ДГПЖ, представляют собой
относительное противопоказание
для данного вида терапии [25].

РАК ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ

Предстательная железа явля-
ется андроген-чувствительным ор-
ганом и поэтому имеет место по-
тенциально повышенный риск про-
грессирования клинического РПЖ
при андроген-заместительной тера-
пии. Вследствие этого тестостерон-
заместительная терапия  абсолютно
противопоказана при наличии РПЖ.
В то время как большинство иссле-
дований не свидетельствуют о взаи-
мосвязи между приемом препара-
тов тестостерона, заболеваемостью
РПЖ и его прогрессией,  и выводы,
содержащиеся в литературе, явля-
ются неоднозначными.  Предложен-
ная «Теория насыщения» утвержда-
ет, что ПЖ наиболее чувствительна
к андрогенам при более низких
уровнях тестостерона и андроген-
ные рецепторы при этом являются
наиболее восприимчивыми [3,26].
Когда все рецепторы андрогенов
связаны лигандом, более высокие
уровни тестостерона не будут далее
стимулировать клетки ПЖ. Эта тео-
рия подтверждается наблюдением
когорты мужчин с уровнем тесто-
стерона больше 250 нг/дл. У данной
группы мужчин не было изменений
в уровне ПСА при применении до-
полнительного количества тестосте-
рона. В противоположность
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этому, у мужчин с базовым уровнем
тестостерона менее 250 нг/дл на-
блюдается повышение уровня ПСА
при терапии тестостероном [27]. 

Хотя в настоящее время нет
убедительных доказательство того,
что лечение тестостероном будет
преобразовывать субклинический
РПЖ в клинически обнаруживае-
мую форму рака, некоторые авторы
сообщают об этой корреляции
[25,28,29]. При ретроспективном
анализе мужчин с гипогонадизмом,
перенесших биопсию ПЖ до заме-
стительной терапии тестостероном,
не выявлено увеличения риска раз-
вития РПЖ при наличии простати-
ческой интраэпителиальной неопла-
зии по сравнению с мужчинами без
нее на исходном уровне [30]. 

До сих пор не существует убе-
дительных доказательств того, что
тестостерон играет причинную роль
в развитии РПЖ и его распростра-
ненности [11,31,32].  Однако следует
признать тот факт, что РПЖ стано-
вится более распространенным
именно в тот период жизни муж-
чины, когда уровень тестостерона
снижается.  В недавнем исследова-
нии авторы пришли к выводу, что
тестостерон может стимулировать
рост и усугубить симптомы у муж-
чин с местно-распространенным и
метастатическим РПЖ [33-35].  

ГЕПАТОТОКСИЧНОСТЬ

Гепатотоксичность и печеноч-
ная недостаточность были также за-
регистрированы в  качестве неже-
лательных явлений в связи с замести-
тельной терапией тестостероном.
Доброкачественные и злокачествен-
ные новообразования печени, внут-
рипеченочный холестаз также ока-
зались связаны с приемом гормона.
Эти нежелательные явления со сто-
роны печени, по всей видимости,
связаны с чрескожной или внутри-
мышечными формами терапии. Дру-
гие аномалии печени, связанные с
тестостероном, включают печеноч-
ную пурпуру, гепатоцеллюлярную
аденому и карциному [36,37]. 

ПОЛИЦИТЕМИЯ

Эритроцитоз (гематокрит боль-
ше 50%) является наиболее частым
осложнением лечения препаратами
тестостерона. Два  мета-анализа,
выполненные в последние годы, по-
казали значительные негативные в
этом отношении эффекты терапии
тестостероном по сравнению с пла-
цебо [38]. Также, вследствие сти-
муляции эритропоэза, существует
корреляция между высоким уров-
нем тестостерона и высоким уров-
нем гемоглобина. Эритроцитоз ча-
ще дозозавизим и развивается у по-
жилых мужчин при терапии инъек-
ционными формами тестостерона
[6]. Повышение уровня гемоглобина
особенно опасно у пожилых людей,
потому как увеличение вязкости
крови может вызвать обострение
заболевания сосудов сердца, голов-
ного мозга и периферических отде-
лов, особенно при наличии иных
хронических заболеваний (напри-
мер, при хронической обструктив-
ной болезни легких) [39-41].  

Количество участников со зна-
чением гематокрита больше 50% бы-
ло значительно выше в группе тесто-
стерона, чем у мужчин, принимав-
ших плацебо. Из 35 принимав-
ших тестостерон мужчин с гематок-
ритом больше 50%, было одно ослож-
нение(кровоизлияние в мозг) и ни
один из принимающих плацебо муж-
чина с гематокритом больше 50% не
имел каких-либо осложнений. Лече-
ние тестостероном в 3,67 раза уве-
личивает шанс повышения гемато-
крита больше 50%, чем прием плацебо
(ОШ = 3,67; 95% ДИ 1,82-7,51) [42]. 

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ
СИСТЕМА

Согласно последним рекомен-
дациям, людям с застойной сердеч-
ной недостаточностью не рекомен-
дована терапия тестостероном. При-
мерно 25% мужчин с застойной сер-
дечной недостаточностью имеют
субнормальные и низкие уровни Т.
Тестостерон-заместительная терапия

снижает симптомы сердечной недо-
статочности и улучшает толерант-
ность к физической нагрузке. С
другой стороны, отмечено, что гор-
мон коррелирует с прогрессирова-
нием сердечной недостаточности, но
причинно-следственная связь оста-
ется предметом дискуссий  [43]. 

Применение тестостерона при
ишемической болезни сердца (ИБС),
как считается, оказывает стимули-
рующий атерогенный эффект из-за
его негативного воздействия на ли-
пидный профиль. Однако, доказано,
что нормальные физиологические
уровни тестостерона полезны для
мужского сердца, а низкие уровни
тестостерона связаны с неблагопри-
ятным риском исходов ишемиче-
ской болезни [44].

В исследовании 106 пожилых
мужчин (средний возраст 74 года) с
низким уровнем общего тестостерона
(от 3,5 до 12,1 нмоль л-1), с ограниче-
ниями мобильности и высокой рас-
пространенностью артериальной ги-
пертонии, ожирения, сахарного диа-
бета,  болезней сердца и гиперлипиде-
мией, получавшими в течение 6 ме-
сяцев тестостерон в суточных дозах от
5 г до 15 г, терапия индуцировала уве-
личение частоты случаев сердечно-со-
судистых событий, по сравнению со
103 плацебо-контролируемыми муж-
чинами (23 против 5 событий, р<0,001)
и исследование было прервано [45].
O.M. Calof и соавт. напротив, пока-
зали, что частота фибрилляции пред-
сердий, инфаркта миокарда, случаев
аортокоронарного шунтирования или
трансплантата, сосудистых осложне-
ний и инсультов существенно не от-
личалась между мужчинами, прини-
мающими тестостерон и мужчинами,
принимающими плацебо. Тем не ме-
нее, короткая продолжительность и
низкое количество зарегистрирован-
ных участников исследования ограни-
чивают окончательные выводы [19, 46].

ФЕРТИЛЬНОСТЬ

Уменьшение яичек в объеме и
снижение количества сперматозои-
дов вплоть до полного их отсут-
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ствия (азооспермии) во время те-
стостерон-заместительной терапии
происходит вследствие  подавления
секреции гонадотропинов. Более
того, сейчас находится в стадии раз-
работки и исследования вариант на-
значения экзогенного тестостерона
в качестве средства мужской конт-
рацепции. Количество сперматозои-
дов чаще всего возвращается к
исходному уровню течение 6 – 18
месяцев после прекращения тера-
пии [47-48].  

ДРУГИЕ ЭФФЕКТЫ 
ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ
ТЕСТОСТЕРОНОМ

Психотические симптомы, чрез-
мерное либидо и агрессия, в дополне-
ние к физической и психологической
зависимости и синдрому отмены,
редко отмечается лечащими врачами
и исследователями [49-50]

Гинекомастия является доброка-
чественным осложнением лечения те-
стостероном. Это связано с аромати-
зацией тестостерона в эстрадиол в пе-
риферической жировой и мышечной
ткани. При этом отношение эстра-
диола к тестостерону, как правило,
остается нормальным [24,45].

Тестостерон-заместительная те-
рапия связана с обострением апноэ во
время сна. Тестостерон, по всей види-
мости, оказывал влияние не на прохо-
димость верхних дыхательных путей,
а действовал на центральные меха-
низмы.  Развитие признаков и симпто-
мов обструктивного апноэ сна во
время терапии тестостероном требует
уменьшения дозировки или прекра-
щения терапии [51-53].

Анаболические стероиды, к ко-
торым также относится тестостерон,
вызывают задержку азота, натрия и
воды. Отеки могут ухудшить состоя-
ние пациентов с заболеваниями
сердца, почек и печени [54].  

Есть сообщение о возникнове-
нии гиперандрогении у женщин-парт-
неров принимавших трансдермальные
формы тестостерона. Эта форма те-
стостерона также связана с целым
рядом кожных реакций, главным об-

разом, эритемой или зудом, которые
также распространены при примене-
нии пластырей. Внутримышечные
инъекции тестостерона могут вызвать
локальную болезненность и гематомы
[55-56].  

МОНИТОРИНГ 

Улучшение симптомов  гипого-
надизма следует оценивать после не-
скольких месяцев лечения тестосте-
роном. Если никакого улучшения со-
стояния пациента не наблюдается, ле-
чение должно быть прекращено и дру-
гие причины этих симптомов должны
быть исследованы. Если лечение яв-
ляется эффективным, пациентам ре-
гулярно должны проводиться конт-
роль гематокрита (рекомендованный
уровень ниже 52-55%), уровня ПСА и
пальцевое ректальное исследование
ПЖ каждые 3, 6, 12 месяцев и далее
ежегодно. Пациенты также должны
быть обследованы на наличие  отеков,
гинекомастии, апноэ сна, СНМП до
начала терапии [1, 6-7]. 

НЕГОРМОНАЛЬНЫЕ 
ПРЕПАРАТЫ

В качестве естественного спо-
соба для повышения низкого уровня
тестостерона предлагаются питатель-
ные микронутриенты и диетотерапия,
т.к., например, дефицит цинка по дан-
ным некоторых исследований связан с
гипогонадизмом у мужчин. Одно ис-
следование показало, что добавка
цинка в течение 6 месяцев у незначи-
тельно цинк-дефицитных пожилых
мужчин привела почти к двукратному
увеличению уровня тестостерона в сы-
воротке крови [57]. Тоже исследование
показало, что у молодых людей, пере-
несших диетическое ограничение цин-
ка в течение 20 недель, отмечено зна-
чительное снижение уровня тестосте-
рона в сыворотке крови. В работе сде-
лан вывод о том, что цинк может
играть важную роль в модуляции
уровня тестостерона в сыворотке
крови у здоровых мужчин. Недавние
исследования также подтвердили от-
четливую связь  цинка и селена с  те-

стостероном,  механизм которого до
сих пор не известен [58]. Помимо
этого на животных и на людях, были
исследованы эффекты витамина D на
уровень тестостерона [59-61]. Резуль-
таты этих исследований подтвер-
ждают, что витамин D имеет прямую
положительную корреляцию с уров-
нем общего тестостерона. Витамин С,
бор, конъюгированная линолевая кис-
лота, а также магний и другие пита-
тельные микроэлементы демонстри-
руют эту корреляцию и могут играть
определенную роль в увеличении
уровня тестостерона. Тем не менее, ис-
следований в этой области относи-
тельно мало, и для всесторонней
оценки требуются дополнительные
данные [62].

Растения, имеющие медицин-
ские или терапевтические свойства,
используются для поддержания или
улучшения состояния здоровья и
имеют воздействие на широкий
спектр болезней, таких как диабет,
сердечно-сосудистые заболевания,
хронические заболевания печени,
заболевания ПЖ. Использование
продуктов из растительного сырья
во всем мире переживает экспонен-
циальный рост, начиная с 1970-х го-
дов. В настоящее время существует
целый ряд биологически активных
добавок для повышения уровня те-
стостерона. Эти добавки представ-
лены как моно- так и мульти-ингри-
диентами, чаще растительного про-
исхождения. Потенциальные вы-
годы от использования раститель-
ных добавок в качестве средства для
повышения концентрации специ-
фических гормонов у людей оче-
видны и их можно считать наиболее
подходящей формой для лечения в
сравнении с фармацевтическими
препаратами. Теоретически, при при-
менении этих БАДов, можно умень-
шить большинство побочных эф-
фектов, с которыми пациент стал-
кивается при применении синтети-
ческих препаратов. Кроме того, вме-
сто того, чтобы получать экзогенные
источники специфических гормо-
нов, эти растительные препараты
могут естественным образом  
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улучшить способность организма
синтезировать гормон [62]. 

В качестве механизма действия
фитоандрогенов было сделано пред-
положение об  усилении биосинтеза
различных андрогенов пептидами,
обнаруживаемыми в растительных
препаратах. В исследованиях пока-
зано, что  некоторые растительные
экстракты индуцируют синтез тесто-
стерона и повышение фолликулости-
мулирующего (ФСГ) и лютеинизи-
рующеого гормона (ЛГ) гипофиза, но
уменьшают  уровни эстрогена в плаз-
ме, косвенно доказывая эстроген –
опосредованный эффект обратной
связи на секрецию ЛГ и ФСГ в гипо-
таламо-гипофизарно-гонадной оси.
Следовательно, cнижение уровня
эстрогена приведет к увеличению
секреции гонадотропинов ЛГ и ФСГ
и соответственному увеличению те-
стостерона [63]. 

Добавки, содержащие апиге-
нин, экстракт эврикомы длинно-
листной, горянки крупноцветковой
(и его действующего вещества –
Икариина), как сообщается, имеет
ряд преимуществ для повышения
уровня тестостерона.

К примеру, в исследовании эв-
рикомы длиннолистной K.L. Tong и
соавт. подтвердили не только повы-
шение уровня тестостерона, но и
апоптотическую гибель клеток РПЖ,
что в связи с рассмотренными выше
рисками гормональной терапии ви-
дится крайне перспективным на-
правлением для терапии [64].

D-аспарагиновая кислота (D-
Aspartic acid или DAA) – эндогенная
аминокислота, которая присутст-
вует в организме всех позвоночных
и беспозвоночных,  увеличивает уро-
вень тестостерона и улучшает спор-
тивные результаты. Тем не менее,
применение DAA у людей изучено
только в нескольких исследовани-
ях со смешанными результатами 
[65-66].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При диагностике гипогона-
дизма и выборе наиболее подходя-
щего лечения важно учитывать об-
щее состояние пациента. Избыточ-
ный вес или хронические заболева-
ния могут обосновывать низкие
уровни тестостерона. В этой ситуа-

ции наиболее логичным видится из-
менение образа жизни и снижение
веса, а также с оптимизация лече-
ния сопутствующих заболеваний
перед применением дорогостоящих
препаратов тестостерона с возмож-
ными рисками и нежелательными
явлениями.  При рассмотрении во-
проса о терапии для уве-
личения или поддержания уровня
тестостерона, а также связанной с
этим симптоматикой, тестостерон-
специфические растительные до-
бавки могут оказаться эффективной
альтернативой  фармацевтических
препаратов. Если исключены проти-
вопоказания и выполнено должное
обследование, до начала терапии па-
циент должен быть проинформиро-
ван о возможных долгосрочных
рисках. Тестостерон не следует на-
значать для лечения симптомов, ко-
торые могут быть вызваны другими
заболеваниями и синдромами – та-
кими, как ожирение, метаболиче-
ский синдром, депрессия, диабет
или другие хронические заболева-
ния – даже если имеется снижение
уровня андрогена в связи с дан-
ными нозологиями.  

Ключевые слова: тестостерон, заместительная гормональная терапия, гипогонадизм, неблагоприятные реакции.

Кey words: testosterone, replacement hormmonal therapy, hypogonadism, adverse events.

Summary:
Potential risks of testostetone replacement therapy
E.A. Efremov, S.S. Krasnyak

Modern physicians are fairly familiar with hypogonadism.
Nowadays general practitioners, therapists, endocrinologists and
urologists prescribe testosterone replacement therapy (TRT). Al-
though low testosterone level, in a combination with symptoms
and signs of hypogonadism, is an indication for TRT, there are
some disagreements with regard to possible complications of
testosterone medication and the evaluation of benefits and risks
of TRT. Doctors usually have positive attitude to the wide range
of benefits of testosterone therapy, which is includes libido boost
and improvement of sexual function, increase in bone density
and muscle mass percentage, improvement of mood, cognitive
function and quality of life. However, risks factors and side ef-
fects are still urgent problems. Hepatotoxicity, polycythemia,
sleep apnea and heart failure are among the possible risk factors.
The aim of this review is to discuss potential risks of testosterone
therapy of male patients, essential precautions and the tactics of
patient monitoring. 

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Гипогонадизм в настоящее время широко известен врачам и

для его  лечения  все чаще назначается заместительная гормональ-
ная терапия (ЗГТ) тестостероном врачами общей практики, тера-
певтами, эндокринологами, урологами.  Несмотря на то, что
показанием к ЗГТ тестостероном является наличие низкого уровня
тестостерона в совокупности с симптомами и признаками гипого-
надизма, существуют некоторые разногласия в отношении возмож-
ных осложнений применения препаратов тестостерона и оценки
преимуществ и рисков, связанных с тестостерон-заместительной
терапией у этой категории пациентов. Широкий спектр преиму-
ществ применения этого гормона для мужчин, которые включают
в себя улучшение либидо и сексуальной функции, повышение плот-
ности костной ткани, доли мышечной массы в составе тела, улуч-
шение настроения и когнитивной функции и общего качества
жизни позитивно воспринимается пациентами и лечащими
врачами, однако, вопросы рисков и осложнений данной терапии
остаются открытыми. Возможные риски включают, гепатотоксич-
ность, эритроцитоз, апноэ сна и сердечно-сосудистую недостаточ-
ность. Целью данного обзора является обсуждение потенциальных
рисков терапии мужчин препаратами тестостерона, необходимым
мерам предосторожности и связанной тактике наблюдения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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