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Тестостерон у мужчин является ключевым половым гормоном, уча-
ствующим в регуляции практически всех физиологических процес-
сов в организме. В данной статье, входящей в цикл статей, посвя-
щенных концепции «квартета здоровья» как важной составляющей 
современной медицины, не только рассматривается физиологиче-
ская роль тестостерона, но и описываются последствия его дефи-
цита. Адекватный уровень тестостерона является залогом высокого 
качества жизни мужчины в любом возрасте и необходим для обе-
спечения оптимального здоровья кожи. Авторы статьи проводят 
анализ современных препаратов тестостерона для коррекции де-
фицита тестостерона у мужчин — препаратов, доступных в России, 
среди которых более подробно останавливаются на трансдермаль-
ных формах, способных не только эффективно ликвидировать сим-
птомы дефицита тестостерона изнутри, но и улучшить состояние 
кожи снаружи. В статье также освещены новые исследования и но-
вые подходы к рациональному использованию препаратов тесто-
стерона в дерматокосметологии и anti-age медицине.

Ключевые слова: тестостерон, андрогенный дефицит (гипогона­
дизм) у мужчин, препараты тестостерона, возраст­ассоциирован­
ные болезни, дерматокосметология.
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В современной медицинской литературе часто можно 
встретить неверное традиционное представление о поло-
вых гормонах, согласно которому якобы существуют толь-
ко мужские (андрогены) или только женские (эстрогены, 
прогестерон) половые гормоны, применение которых не-
целесообразно, недопустимо и даже опасно у представи-
телей противоположного пола. Мы не согласны с такой 
постановкой вопроса в принципе!

Дело в том, что все половые гормоны (а также ви-
тамин D [1]) являются представителями одного гормо-
нального семейства — стероидных гормонов, которые 
синтезируются, во-первых, из одного биохимического 
предшественника (7-дигидрохолестерола), во-вторых, 
имеют общего гормонального «прародителя-прогормо-
на» (прогестерон), а в-третьих, синтезируются по практи-
чески одинаковой схеме как у мужчин, так и у женщин, 
что объединяет все эти гормоны в своеобразную гормо-
нальную систему половых стероидных гормонов. В этой 
связи традиционное деление половых гормонов на 
женские и мужские нужно считать ошибочным и некор-
ректным! в организме мужчин и женщин происходит 
природный синтез всех половых стероидных гормонов 
(прогестерона, андрогенов, эстрогенов), которые крайне 
необходимы во все периоды жизни мужчин и женщин.

Вопреки традиционным представлениям, мы утверж-
даем, что для качественной жизни мужчин и женщин необ-
ходимо присутствие всех трех половых гормонов и витами-
на D в соответствующих физиологическим потребностям 
организма концентрациях. Так, эстрогены у обоих полов 
являются основными регуляторами костного метаболизма, 
обеспечивая прочность костной ткани и защиту от остео-
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пении/остеопороза. Кроме того, эстрогены у обоих полов 
являются ключевыми гормонами, отвечающими за позна-
ние, память, когнитивность и другие функции ЦНС.

У мужчин подавляющее большинство эстрогенов об-
разуется из тестостерона за счет его ароматизации, и без 
этой биохимической трансформации тестостерон не ока-
зывает полноценные физиологические эффекты в орга-
низме мужчины. Эстрогены у мужчин моделируют либидо 
и поведение, за которые также отвечает тестостерон. Часто 
можно слышать фразу, что тестостерон — «король гормо-
нов и гормон королей» [2]. Это так, но у каждого короля 
должна быть преданная свита, которая поддержит в труд-
ную минуту, обеспечит безопасность и не даст королю сде-
лать нечто неправильное. Так вот, именно эстрогены явля-
ются такой своеобразной свитой для короля-тестостерона. 
Кроме того, как и у женщин, эстрогены у мужчин отвечают 
за процессы гидратации и поддержание тургора кожи, ре-
гулируют образование кожного коллагена (эластичность 
кожи), рост волос, репродуктивную функцию и т.д. [3, 4]. 

Прогестерон тоже, как ни парадоксально, нужен мужчи-
нам. Это не только основной женский гормон беременности. 
Сегодня известно, что дефицит прогестерона — основного 
прогормона — может приводить к дефициту и эстрогенов, 
и тестостерона, поэтому сегодня активно изучается роль 
прогестерона для мужского здоровья. Так, уже хорошо из-
вестны его мощные нейропротективные и миелин-стаби-
лизирующие эффекты в отношении нервной ткани (проге-
стерон — антиболевой гормон), способность регулировать 
сосудистый тонус, подвижность, активность и жизнеспособ-
ность сперматозоидов у мужчин, регулирующие эффекты 
на предстательную железу и функцию сальных желез кожи, 
снотворные и анксиолитические эффекты и т.д. [5–8]. 

В рамках настоящей статьи мы рассмотрим преимуще-
ственно роль основного полового гормона у мужчин — те-
стостерона — в регуляции функций мужского организма 
и патогенезе возраст-ассоциированных заболеваний. Это 
связано с тем, что, несмотря на вышеописанные потенци-

альные позитивные эффекты эстрогенов и прогестерона 
у мужчин, необходимость коррекции их дефицита у муж-
чин пока не нашла своего высокодоказательного офици-
ального подтверждения.

СиÂт»з, Á»табоÀизÁ и оÆÂо¹Âы» 
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Основную роль в становлении и функционировании 
мужского организма играют половые стероидные гормо-
ны — андрогены, которые у мужчин синтезируются в коре 
надпочечников и клетках Лейдига яичек. Таким образом, 
все андрогены мужского организма по своему происхож-
дению разделяются на надпочечниковые и яичковые (те­
стикулярные). 

Важнейшими андрогенами, необходимыми для здо-
ровья мужчин, являются тестикулярные андрогены — 
прежде всего тестостерон, 95% которого синтезируется 
именно в клетках Лейдига яичек. Кроме того, в яичках 
синтезируются в небольшом количестве другие андроге-
ны (5α-дигидротестостерон (5α-ДГТ), ДГЭА, андростерон) 
и эстрогены (до 20% эндогенного 17β-эстрадиола) [2]. Еже-
суточно в мужском организме синтезируется в среднем 
7–14 мг тестостерона [2]. Синтез тестостерона в яичках на-
ходится под контролем ЛГ (лютеинизирующего гормона) 
гипофиза, секреция которого имеет импульсный характер 
с наибольшим пиком в утренние часы, поэтому секреция 
тестостерона также имеет циркадный характер с повыше-
нием концентрации в утренние часы (6.00–8.00) и сни-
жением концентрации в крови на 20–50% в вечернее 
время (20.00–22.00). Кроме того, отмечается циркадный 
характер секреции тестостерона в зависимости от возрас-
та и времени года [9]. Рецепторы к тестостерону экспрес-
сируются практически во всех клетках мужского организ-
ма, и это означает, что тестостерон жизненно важен для 
поддержания всех функций мужского организма (рис. 1). 
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рис. 1. Физиологические эффекты 
тестостерона у мужчин
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Кроме того, тестостерон у мужчин выполняет еще целый 
ряд физиологически важных функций (табл. 1) [2, 10, 11].

таблица 1. ключевые эффекты тестостерона у мужчин

Название 
эффекта 

Характеристика эффекта

Андрогенный ■ Рост и развитие половых органов;
■ проявление вторичных половых 

признаков (рост волос на лице, 
туловище, конечностях, а также 
образование залысин и лысины);

■ половое влечение;
■ эректильная функция;
■ образование и объем эякулята;
■ функция андроген-зависимых органов 

(прежде всего предстательной железы, 
а также волосяных фолликулов, 
сальных желез);

■ обеспечение эякуляции и оргазма

Анаболиче-
ский

■ Поддержание мышечной массы  
(в т.ч. в кардиомиоцитах);

■ стимуляция синтеза органоспецифиче-
ских белков в почках, печени, сальных, 
слюнных и потовых железах;

■ поддержание плотности костной  
ткани;

■ липомобилизирующий эффект

Антигонадо-
тропный

■ Подавление секреции гонадотропинов

Репродуктив-
ный

■ Поддержание сперматогенеза

Психофизио-
логический

■ Формирование стереотипа полового 
поведения (агрессивное, воинственное 
поведение);

■ настроение;
■ психостимулирующий эффект;
■ интеллект;
■ мышление;
■ скорость реакции;
■ память;
■ сон;
■ анальгетический эффект;
■ антидепрессивный эффект

Гемопоэтиче-
ский

■ Стимуляция выработки эритропоэтина 
в почках;

■ стимуляция эритропоэза в красном 
костном мозге;

■ поддержание иммунитета

Таким образом, совершенно очевидно, что поддер-
жание оптимального индивидуального уровня тестосте-
рона необходимо мужчине на протяжении всей его жиз-
ни — от полового созревания (пубертата) до глубокой 
старости, что позволяет ему жить, развиваться, взрос-
леть, радоваться жизни, а стареть качественно и без бо-
лезней. Это понятно, ведь любые нарушения синтеза, 
секреции, метаболизма тестостерона лишают мужчину 
всех благоприятных эффектов, присущих тестостерону, 
ускоряют старение и повышают риски смертности.

c»ÈиÊит т»ÆтоÆт»роÂа� ¥а¥ ÄоÆта¹ить 
ºиа�Âоз и Ëто за ÂиÁ Æтоит�

Дефицит тестостерона, андрогенный дефицит, ги-
погонадизм — это синонимы. Согласно определениям 

большинства научных сообществ, гипогонадизм (андро-
генный дефицит) у мужчин — это клинико-лабораторный 
синдром недостаточности синтеза и эффектов тестосте-
рона, негативно влияющий на все органы, системы и ка-
чество жизни [12, 13].

Гипогонадизм в зависимости от сроков возникно-
вения снижения секреции тестостерона разделяют на 
врожденный и приобретенный, в зависимости от уровня 
поражения — первичный (тестикулярный, или гиперго­
надотропный) и вторичный (гипоталамо­гипофизарный, 
центральный, или гипогонадотропный). В последнее вре-
мя отдельно выделяют возрастной гипогонадизм (воз-
растной андрогенный дефицит, ВАД), который относится 
к приобретенному и чаще носит характер смешанного 
нормогонадотропного гипогонадизма (рис. 2). 

С годами большинство мужчин начинают испытывать 
на себе те или иные симптомы дефицита тестостерона, 
поскольку с возрастом уменьшается секреция тестосте-
рона в яичках за счет снижения активности ЛГ гипофиза, 
а синтез ГСПС (белка-переносчика, или ловушки тесто-
стерона) в печени неуклонно увеличивается, в результате 
снижается концентрация свободного тестостерона, непо-
средственно оказывающего эффекты в клетках. Начиная 
примерно с 30 лет мужчина ежегодно теряет в среднем 
около 1,5–2% свободного, наиболее активного тестосте-
рона. Считается, что мужчины, обладающие изначально 
более высоким уровнем тестостерона в молодости, имеют 
больше шансов как можно дольше не испытывать прояв-
лений возрастного андрогенного дефицита (ВАД). Таким 
образом, в отличие от женщин, у подавляющего боль-
шинства которых менопауза возникает в довольно узком 
временном интервале (45–55 лет), у мужчин такого вре-
менного ограничения с физиологической точки зрения 
нет, поэтому мы говорим об индивидуальных для каждого 
мужчины потенциальных сроках наступления ВАД [10] 
(рис. 3).

Таким образом, следует понимать, что сам по себе воз-
раст не является фатальным фактором риска развития 
ВАД — если стареющий мужчина вовремя начнет заме-
стительную гормональную терапию препаратами тесто-

рис. 2. внешний вид пациентов с различными видами ги-
погонадизма в зависимости от сроков возникновения

Развитие до 
пубертатного 
периода

Развитие после 
пубертатного 
периода

Возрастной 
гипогонадизм
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стерона (андроген-заместительную терапию, АЗТ), то он 
сможет на протяжении оставшейся жизни поддерживать 
уровень тестостерона в организме, соответствующий его 
30–35 годам, что позволит ему избежать всех негативных 
последствий дефицита тестостерона, о которых мы рас-
скажем чуть ниже. При этом не следует забывать, что ан-
дрогенный дефицит может развиться в любом возрасте, 
а любые соматические заболевания и их фармакотерапия 
могут ускорить сроки наступления возрастного дефицита 
тестостерона у мужчины.

В настоящее время существует четкое понимание того, 
какие клинические симптомы следует рассматривать 
в качестве проявлений дефицита тестостерона у мужчин 
независимо от возраста (табл. 2).

таблица 2. клинические симптомы дефицита тестостерона 
у мужчин [12, 13]

■ Задержка пубертата (полового развития)
■ Маленькие яички
■ Мужской фактор семейного бесплодия
■ Уменьшение роста волос
■ Гинекомастия

■ Уменьшение мышечной массы тела (саркопения) 
и физической выносливости

■ Висцеральное ожирение
■ Уменьшение минеральной плотности костей 

(остеопороз) и переломы
■ Метаболический синдром
■ Инсулинорезистентность и сахарный диабет 2-го типа

■ Снижение либидо и сексуальной активности
■ Эректильная дисфункция
■ Отсутствие ночных эрекций

■ Приливы
■ Изменения настроения, повышенная усталость, гнев
■ Нарушения сна
■ Нарушения когнитивной функции

Кроме того, к группе высокого риска развития гипогона-
дизма следует относить мужчин, проходящих терапию глю-
кокортикоидами, опиоидами и нейролептиками, а также 
тех, у кого диагностированы следующие патологии [12, 13]:

 ■ хронические болезни почек при лечении гемодиализом;
 ■ хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ);
 ■ артериальная гипертензия;
 ■ любая хроническая боль, резистентная к стандартной 

терапии;
 ■ ВИЧ-инфекция с дефицитом мышечной массы  

(саркопенией).
При диагностике андрогенного дефицита у муж-

чин клинические проявления дефицита тестостерона 
(табл. 2), являются первостепенными и ключевыми кри-
териями данного диагноза в отличие от лабораторных 
методов определения тестостерона, которые призваны 
подтвердить выявленные симптомы гипогонадизма. 

Диагноз андрогенного дефицита у мужчины является 
доказанным, если клинические симптомы сопровожда-
ются снижением уровня общего тестостерона в крови 
< 12,1 нмоль/л (< 3,46 нг/мл) [13, 14]. Обязательным усло-
вием лабораторной диагностики при подозрении на ги-
погонадизм является исключение таких важных «клини-
ческих» масок дефицита тестостерона, как гипотиреоз, 
гиперпролактинемия и дефицит витамина D. Поэтому 
кроме определения уровня тестостерона следует в обя-
зательном порядке определять в крови уровень ТТГ, про-
лактина и витамина D (25(ОН)-витамина D3) [12].
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С учетом универсальности эффектов тестостерона 
у мужчин дефицит тестостерона сопровождается тяжелыми 
нарушениями в работе практически всех органов и систем.

композиционный состав тела
Известно, что дефицит тестостерона у мужчин способ-

ствует развитию ожирения и дефицита мышечной массы. 
У мужчин с гипогонадизмом терапия тестостероном (ан-
дроген-заместительная терапия, АЗТ) улучшает компози-
ционный состав тела (снижение массы жировой ткани, 
увеличение мышечной массы). Также есть определенные 
подтверждения тому, что длительное применение тесто-
стерона может приводить к существенному и стойкому сни-
жению массы тела, окружности талии и индекса массы тела 
(ИМТ) у мужчин с гипогонадизмом при ожирении [15, 16].

остеопения/остеопороз
Частота остеопении, остеопороза и переломов уве-

личиваются у молодых и пожилых мужчин с гипого-
надизмом [17]. В недавнем метаанализе гипогонадизм 
был идентифицирован как известное расстройство,  
достоверно ассоциированное с вторичным остеопорозом 
[18]. Согласно последнему руководству по остеопорозу 
Европейского эндокринологического общества, предла-
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рис. 3. индивидуальные сроки наступления возрастного 
дефицита тестостерона (возрастного гипогонадизма) у 
мужчин [10]
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гается проводить измерение общего тестостерона у всех 
мужчин, обследуемых по поводу остеопороза, или при 
оценке назначения им лечения костно-активными ве-
ществами [19]. Плотность костей у мужчин всех возрас-
тов с гипогонадизмом увеличивается при проведении 
терапии тестостероном (уровень 1b, степень А). У мужчин 
старшего возраста низкий уровень тестостерона ассоции-
рован с повышенным риском падений [20].

Сексуальная функция
Эрекция — это нейроваскулярный феномен, находя-

щийся под гормональным контролем, а тестостерон яв-
ляется ключевым гормоном для обеспечения всех сторон 
сексуальной жизни, включая либидо, эрекцию, качество 
оргазма и сексуальную удовлетворенность. Мужчины 
со слабыми утренними эрекциями, эректильной дисфунк-
цией и/или сниженным либидо, документированным на-
личием дефицита тестостерона, являются кандидатами 
для АЗТ. Метаанализы рандомизированных плацебо-кон-
тролируемых исследований эффективности АЗТ у муж-
чин с сексуальной дисфункцией и разными уровнями 
тестостерона обнаружили преимущества такой терапии 
в отношении определенных аспектов сексуального влече-
ния, эректильной функции и работоспособности [21].

репродуктивная функция
Известно, что дефицит тестостерона является сегодня 

одной из наиболее частых причин мужского бесплодия [22]. 

ожирение, метаболический синдром 
и сахарный диабет 2-го типа
Многие компоненты метаболического синдрома 

(МС), например ожирение, гипертензия, дислипиде-
мия, нарушение регуляции глюкозы и инсулинорези-
стентность, часто обнаруживаются при гипогонадизме 
у мужчин [23]. МС и СД 2-го типа ассоциированы с более 
низким уровнем общего тестостерона, а большинство па-
циентов с этими заболеваниями имеют симптомы гипо-
гонадизма [24]. Наличие гипогонадизма повышает риск 
развития СД 2-го типа у мужчин в 4 раза. АЗТ может об-
ладать благоприятными действиями на метаболический 
статус мужчин с гипогонадизмом на фоне СД 2-го типа 
и/или МС (уровень 2а, степень Б), которые включают 
улучшение суррогатных параметров кардиометаболиче-
ского риска, таких как достоверное уменьшение уровня 
глюкозы натощак, индекса HOMA, уменьшение уровня 
триглицеридов и окружности талии [25]. АЗТ достоверно 
улучшает гликемический контроль (гликированный ге-
моглобин HbA1c), уровень инсулина и чувствительности 
к нему, а также концентрацию С-реактивного белка [26].

Сердечно-сосудистые заболевания
Крупные наблюдательные исследования показали, что 

низкий уровень тестостерона у мужчин связан с повышен-
ным риском развития сердечно-сосудистых заболеваний, 
прогрессированием атеросклероза, высоким уровнем хо-
лестерина и высоким артериальным давлением. В послед-
нее время появляется все больше доказательств существо-
вания связи между низким уровнем тестостерона у мужчин 

и сердечно-сосудистой патологией, а рандомизированные 
контролируемые исследования достоверно доказали, что 
назначение тестостерона улучшает некоторые биомарке-
ры сердечно-сосудистых заболеваний [27–32].

Таким образом, в современных исследованиях досто-
верно доказано, а в имеющихся метаанализах последних 
лет четко и однозначно декларируется, что терапия те-
стостероном у мужчин сердечно-сосудистой патологии 
сопровождается выраженными патогенетическими мета-
болическими и кардиоваскулярными эффектами:

 ■ повышением чувствительности тканей к инсулину;
 ■ позитивным влиянием на липидный обмен;
 ■ увеличением мышечной массы;
 ■ уменьшением количества жировой ткани;
 ■ уменьшением выраженности коронарных симптомов, 

индуцированных физической нагрузкой (стенокар-
дия, ишемия);

 ■ достоверным увеличением диаметра коронарных ар-
терий и усилением коронарного кровотока по сравне-
нию с исходным уровнем [23, 33–38].
В недавно представленном исследовании группы 

Tan R. et al. (2014) с участием 19 968 мужчин с гипогона-
дизмом, получавших АЗТ в течение 5 лет, показано, что 
риск инфаркта миокарда был в 7 раз ниже, а риск инсуль-
та — в 9 раз ниже по сравнению с общей популяцией. При 
этом не отмечалось ухудшения течения предсуществую-
щего инфаркта миокарда или инсульта у пациентов, полу-
чавших АЗТ [39]. Имеются весомые данные наблюдений, 
указывающие, что низкий уровень эндогенного тестосте-
рона ассоциирован с повышенным риском смертности 
от всех причин, в т.ч. смертности, связанной с кардиова-
скулярными заболеваниями [33, 40].

Депрессия и когнитивная функция
Недавний метаанализ показал достоверный положи-

тельный эффект АЗТ у пациентов с депрессией по срав-
нению с группой плацебо согласно шкале Гамильтона 
для оценки депрессии [41]. Терапия тестостероном умень-
шает симптомы депрессии у мужчин с гипогонадизмом, 
включая мужчин среднего возраста с МС, нарушениями 
толерантности к глюкозе и лиц, принимающих антиде-
прессанты [42, 43].

Доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы (ДГПЖ) и симптомы 
нижних мочевых путей (СНмП)
Примерно 1 из 5 мужчин с ДГПЖ имеет низкий уро-

вень общего тестостерона. Установлена взаимосвязь меж-
ду СНМП/ДГПЖ, повышенным ИМТ и низким уровнем 
тестостерона [44].

В настоящее время показано, что АЗТ улучшает СНМП 
у мужчин с гипогонадизмом при легкой форме ДГПЖ 
[44, 46]. Таким образом, дефицит тестостерона у мужчин 
является одним из ключевых факторов запуска и прогрес-
сирования возраст-ассоциированных заболеваний, а его 
коррекция с применением современных и безопасных 
препаратов тестостерона — высокоэффективной патоге-
нетической лечебно-профилактической опцией в рамках 
«квартета здоровья». 
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По сравнению с женской мужская кожа за счет более 
выраженных эффектов андрогенов имеет ряд особенно-
стей [47–52]:

 ■ бо!льшее количество клеточных слоев в роговом слое, 
что делает кожу мужчин более грубой на ощупь;

 ■ более выраженное развитие эпидермиса (он на 15–
25% толще женского) и его более тесная связь с соеди-
нительной тканью;

 ■ в коже мужчин больше коллагена, что препятствует ее 
старению;

 ■ подкожная клетчатка (гиподерма) развита меньше, 
чем у женщин;

 ■ бо!льшее число волосяных фолликулов;
 ■ более интенсивное образование кожного сала;
 ■ более выраженная активность кожных потовых желез;
 ■ более высокий уровень гидратации рогового слоя 

благодаря более стойкой водно-липидной пленке на 
поверхности кожи;

 ■ поверхностный рН мужской кожи чуть более кислый 
и составляет в среднем 5,4;

 ■ более развитое кровообращение в коже;
 ■ более низкий уровень местного иммунитета кожи, кото-

рый при недостатке тестостерона еще более ухудшается;
 ■ меньшая чувствительность к внешним воздействиям, 

например к давлению и температуре. 
Состояние кожи и ее производных (волосы, ногти) на-

ходятся под влиянием целого ряда нейрогуморальных 
факторов, среди которых важную роль играют гормоны. 
Любые гормональные нарушения отражаются на ее со-
стоянии. Гормоны определяют толщину и рельеф эпи-
дермиса, тип оволосения и свойства волос, секреторную 
активность сальных и потовых желез, состояние ногтей 
и кровоснабжение кожи. Разные гормоны оказывают раз-
ные эффекты на кожу и ее производные [52]. 

Андрогены регулируют интенсивность клеточного 
деления, процессы дифференциации, секреции и орого-
вения. Состояние кожи подвержено изменениям в связи 
с изменениями уровней андрогенов в организме. В дет-
ском возрасте кожа тонкая, нежная, легкоранимая. Повы-
шение уровня мужских половых гормонов в период пубер-
тата приводит к функциональной перестройке кожи, что 
сопровождается стимуляцией работы сальных и потовых 
желез, повышением скорости ороговения клеток эпидер-
миса и изменением состава кожного сала. Клинический 
результат подобных изменений — угревые высыпания 
и усиление секреции себума на лице и теле, что наблюда-
ется у 60–85% подростков. Похожая картина может наблю-
даться при передозировке препаратами тестостерона. 

У взрослых мужчин состояние кожи (тургор, эластич-
ность и т.д.) существенно зависит от уровня тестостерона. 
Тестостерон придает коже мягкость, эластичность, пла-
стичность, упругость и влияет на бактерицидные функ-
ции кожи, которые зависят от уровня ее кровоснабжения 
и функционального состояния потовых и сальных желез. 
Под влиянием тестостерона кожа сохраняет необходи-
мую увлажненность за счет формирования полноценно-
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ные складки под лопатками (так называемые ламбреке-
ны). Они представляют собой зоны опущения мышц спи-
ны вследствие их саркопении; ламбрекены выявляются 
при дефиците тестостерона независимо от пола, возраста 
и степени выраженности ожирения [56] (рис. 5).

У пациентов с сахарным диабетом часто выявляется 
кандидоз паховых складок, который нередко является 
первым клиническим проявлением заболевания. Кожа 
при кандидозном поражении — ярко-красного цвета 
с четко отграниченными от здоровой кожи краями, рас-
положенными обычно в области пахово-бедренных 
складок (паховая эпидермофития) или подмышечных 
областях. Наши клинические наблюдения свидетель-
ствуют о том, что рецидивирующий паховый кандидоз 
(паховая эритразма) также может быть важным дермато-
логическим маркером андрогенного дефицита, посколь-
ку очень часто выявляется у мужчин без выраженного 
ожирения и сахарного диабета 2-го типа, но с дефицитом 
андрогенов [56]. Наличие гиперпигментации крупных 
складок (подмышки, локти, шея, межфаланговые сочле-
нения, паховые складки), называемой черным акантозом 
(acanthosis nigricans), является кожным маркером инсули-
норезистентности, которая развивается с возрастом в свя-
зи с окислительным стрессом на фоне прогрессирующе-
го дефицита половых гормонов [25, 37] (рис. 6).

Возрастной окислительный стресс на фоне дефицита 
тестостерона приводит к еще одному характерному фе-
номену со стороны слизистых оболочек, о котором редко 
говорят, — появлению сухости во рту (ксеростомии) в ре-
зультате развития сиаладеноза (прогрессирующего на-
рушения секреторной функции слюнных желез на фоне 
окислительного стресса и нейропатии слюнных желез) [1].

рис. 5. Ламбрекены различной степени выраженности 
у мужчин с андрогенным дефицитом

рис. 6. кожные проявления инсулинорезистентности (acan­
tosis nigricans)

го липидного барьера, вследствие повышения активно-
сти сальных желез (гидрофильная пленка). Кроме того, 
андрогены обеспечивают гомеостаз кожного барьера 
и способствуют заживлению кожных ран [53].

Характерной особенностью метаболизма мужской 
кожи является обилие в ней фермента 5α-редуктазы, ко-
торая переводит тестостерон в более активный метабо-
лит 5α-ДГТ (5α-дигидротестостерон). При повышенной 
генетической или индивидуальной чувствительности 
рецепторов кожи головы у мужчин при избытке 5α-ДГТ 
формируется алопеция [54, 55].

С возрастом у мужчин на фоне снижения уровня те-
стостерона отмечаются характерные дерматологические 
признаки андрогенного дефицита. Лицо мужчины с ан-
дрогенным дефицитом существенно меняется. Во внеш-
ности проявляются женоподобные черты: борода и усы 
растут хуже, редеют; кожа бледнеет и становится сухой 
и дряблой. Любой гипогонадизм у мужчин сопровождает-
ся характерным истончением и бледностью кожи (дефи-
цит оксида азота NO, приводящий к дефициту кожного 
кровообращения), ранними морщинами (дефицит кол-
лагена за счет развивающегося дефицита эстрогенов, т.к. 
подавляю щее большинство эстрогенов у мужчин образу-
ется из тестостерона при его ароматизации). Тонус мими-
ческих мышц лица, как и все мышечные элементы в орга-
низме мужчины, находится под контролем тестостерона; 
при андрогенном дефиците обедняется естественная ми-
мика, возникает атония и гипотония ряда мышечных групп 
лица («лицевая» саркопения вследствие деградации кол-
лагена и других мышечных белков). Прежде всего броса-
ются в глаза опущенные углы рта («лицо грустного мима»), 
что связано с потерей мышечного тонуса мышцы, подни-
мающей углы рта (рис. 4). При восполнении дефицита  
тестостерона наблюдается восстановление тонуса этой 
мышцы, что сопровождается нормализацией линии рта.

Постоянным дерматологическим признаком андро-
генного дефицита, очень часто ассоциированного также 
с дефицитом витамина D, мы считаем характерные кож-

рис. 4. опущение углов рта («лицо грустного мима») при 
андрогенном дефиците у мужчин



27

мального (подкожного), трансдермального (накожного), 
перорального и буккального применения, которые явля-
ются одинаково безопасными и эффективными [12, 13].

Ниже (табл. 3) представлена краткая сравнительная 
характеристика доступных в России препаратов тестосте-
рона, лицензированных для лечения андрогенного де-
фицита (гипогонадизма) у мужчин. 

Таким образом, для каждого пациента можно выбрать 
свой индивидуальный препарат тестостерона с учетом не-
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В настоящее время лечение дефицита тестостеро-
на у мужчин не вызывает трудностей — сегодня во всем 
мире лицензировано большое количество лекарствен-
ных форм тестостерона для внутримышечного, субдер-

таблица 3. Сравнительная характеристика лицензированных в россии препаратов тестостерона для мужчин 

Название препарата Преимущества Недостатки

омнадрен-250, Сустанон-250
(содержат по 4 эфира  
тестостерона с разным  
периодом выведения)

■ Ампулы по 1,0 мл масляного 
раствора (250 мг) для 
внутримышечного введения

(Самые «старые» препараты 
тестостерона — с 1937 г.)

■ Достаточно быстрый эффект 
длительностью от 7 до 28 дней

■ Частота инъекций — 1 раз в 7–28 дней
■ Высокая эффективность при любой 

выраженности гипогонадизма
■ Самая низкая стоимость из всех 

препаратов тестостерона

■ Необходимость делать инъекции 
■ Эффект «американских горок» — 

резкое супрафизиологическое 
повышение плазменного уровня 
тестостерона в течение первых 1–5 дней 
после инъекции (может ощущаться 
пациентом)

■ Необходимость специальных рецептов 
для выписки пациентам

андриол  
(тестостерона ундеканоат) 

■ Капсулы по 40 мг для 
перорального применения

Эффективен в основном лишь при мягком 
возрастном гипогонадизме у мужчин, не 

желающих делать инъекции

■ Необходимость принимать 
от 2 до 6 капсул 1–3 раза в день 
(низкий комплаенс)

■ Сложно поддержать постоянную кон-
центрацию в крови (непредсказуемая 
всасываемость в ЖКТ)

■ Зависимость от приема пищи 
(заболевания ЖКТ снижают 
всасываемость и биодоступность)

■ Высокая стоимость
■ Низкая эффективность при умеренном 

и выраженном гипогонадизме
■ Необходимость специальных рецептов 

для выписки пациентам

андрогель (накожный  
(трансдермальный) 

■ 1% водно-спиртовой 
гель тестостерона для 
ежедневного применения;

■ 1 пакетик = 50 мг 
тестостерона

■ Физиологичность ежедневной дозы 
тестостерона (из 50 мг всасывается 
через кожу около 10–20% (примерно 
10–12 мг), что соответствует ежеднев-
ной физиологической потребности 
мужчины в тестостероне)

■ Возможность прекращения терапии 
в любой момент, поэтому является 
стартовой терапией для всех мужчин, 
ранее не получавших тестостерон

■ Эффект лифтинга кожи при местном 
нанесении на область живота 
(клинические наблюдения, требующие 
отдельного исследования)

■ Нет необходимости специальных ре-
цептов для выписки пациентам (един-
ственная форма тестостерона в России, 
отпускаемая по обычным рецептам!)

■ Необходимость ежедневного 
нанесения на кожу

■ Возможность развития местных 
аллергических реакций (крайне редко!)

■ Нарушения кожного кровообращения 
могут снижать всасываемость

■ Кожа в месте нанесения должна быть 
здоровой 

■ В монотерапии может оказаться 
недостаточно эффективным при 
умеренном/тяжелом гипогонадизме

■ Высокая стоимость 

Небидо (тестостерона ундека-
ноат пролонгированная форма)
■ Флаконы по 4,0 мл 

масляного раствора (1000 мг 
тестостерона ундеканоата) 
для внутримышечного 
введения

■ Удобная форма и редкие инъекции 
(1 инъекция в 6–14 нед индивидуально)

■ Поддержание физиологического 
уровня тестостерона длительное время 

■ Высокая эффективность при любой 
степени выраженности гипогонадизма 

■ Инъекции выполняются только 
медицинским персоналом!

■ Возможность локальных осложнений 
в месте инъекции (редко 
при правильной технике введения!)

■ Высокая стоимость



28

Косметика & Медицина 1/2016Статьи, обзоры

достатков и преимуществ каждой его лекарственной фор-
мы. Поэтому лечащий врач должен обладать достаточными 
знаниями и правильным пониманием фармакокинетики, 
а также знаниями о преимуществах и недостатках каждого 
из препаратов для АЗТ. Выбор препаратов для АЗТ должен 
проводиться совместно информированным пациентом 
и врачом. Независимо от выбранного препарата, цель АЗТ 
в любом случае одна — вернуть тестостерон на индивиду-
альный физиологический уровень, восполнить его дефи-
цит минимальными эффективными индивидуально по-
добранными дозами и кратностью применения препарата 
тестостерона, что должно привести к ликвидации всех кли-
нических проявлений дефицита тестостерона у конкретно-
го мужчины. Как видно из табл. 3, все имеющиеся препа-
раты тестостерона не являются конкурентами, т.к. каждый 
из них имеет свои положительные качества, и у многих 
пациентов с тяжелым коморбидным гипогонадизмом для 
достижения эффекта приходится комбинировать транс-
дермальные и инъекционные формы тестостерона, чтобы 
быстро и полноценно ликвидировать его дефицит. 

 При правильно подобранной АЗТ первые эффекты 
коррекции гипогонадизма начинают проявляться вско-
ре после начала лечения (в среднем через 3–6 мес), а для 
полноценной ликвидации большинства симптомов гипо-
гонадизма требуется 6–12 и более месяцев в зависимости 
от индивидуальных особенностей пациента. 

Длительность терапии препаратами тестостерона за-
висит от вида и степени отягощения (коморбидности) ан-
дрогенного дефицита. При врожденном или возрастном 
гипогонадизме АЗТ должна проводиться пожизненно, 
если мужчина хочет жить качественно. В случае приоб-
ретенного гипогонадизма АЗТ может носить временный 
характер до ликвидации наиболее вероятной его при-
чины (например, до ликвидации ожирения и инсулино-
резистентности). По нашему мнению, с учетом высокой 
(до 60%) частоты гипогонадизма у мужчин с СД 2-го типа 
данным пациентам следует назначать АЗТ для улучше-
ния клинического течения основного заболевания и про-
филактики всех его возможных осложнений. При этом 
правильно подобранная АЗТ позволяет решить и другую 
задачу: ликвидация ожирения и гипогонадизма во мно-
гих случаях приводит к ликвидации СД 2-го типа. 

«Золотым стандартом» накожных (трансдермальных) 
форм тестостерона уже много лет является гель тестосте-
рона, огромный клинический опыт применения которого 
накоплен как в мире, так и в России [26, 57–59]. В мире 
он зарегистрирован под разными названиями (Тестим, 
Тестогель, Фортеста и др.), в нашей стране 1% водно-спир-
товой гель тестостерона лицензирован под торговым на-
званием Андрогель. На наш взгляд, существенным пре-
имуществом Андрогеля можно считать его локальный 
косметологический эффект, которого нет ни у одного пе-
рорального или инъекционного препарата тестостерона: 
при накожном нанесении на живот происходит улучше-
ние функционального состояния кожи и мышц, что со-
провождается повышением тонуса мышц живота (свое-
образный «эффект миолифтинга») [60, 61]. 

Наши клинические наблюдения подтверждаются но-
выми экспериментальными данными, согласно которым 

для обеспечения хорошей контрактильности фибробластов 
кожи необходимо достаточное количество как эстрогенов, 
так и тестостерона [62, 63]. Кроме того, тестостерон стиму-
лирует обновление (апоптоз) кератиноцитов посредством 
активации фермента каспазы-3 и уменьшает скорость де-
градации коллагена, в т.ч. в коже [64]. Известны случаи из 
частной косметологической практики, когда гель с тестосте-
роном пациенты наносили не только на область живота, но и 
на другие части тела (бедра, поясницу, ягодицы, кожу лица) 
с заметным локальным эффектом улучшения тонуса кожи.

o»зÒÁ»

Таким образом, к настоящему времени накоплен огром-
ный доказательный базис для утверждения, что дефицит 
тестостерона у мужчин является показанием для назначе-
ния препаратов тестостерона, которые являются эффектив-
ными и безопасными и позволяют при правильном назна-
чении по показаниям быстро ликвидировать клинические 
проявления гипогонадизма и существенно улучшить каче-
ство жизни мужчины в любом возрасте. С учетом все воз-
растающего интереса современных мужчин к проблемам 
своего внешнего вида и здоровья кожи можно предпо-
лагать, что применение накожных форм тестостерона не 
только решает ключевую задачу — ликвидацию дефицита 
тестостерона изнутри, но и очевидно способствует оздо-
ровлению кожи, существенно повышая эффективность 
традиционных дерматокосметологических процедур. 

Ликвидация дефицита тестостерона у мужчин являет-
ся необходимой составляющей применения концепции 
«квартета здоровья».
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