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На фоне увеличения продолжительности жизни населения происходит рост распространенности возрастных за-
болеваний, в том числе и возрастного гипогонадизма у мужчин. Целью настоящего исследования явилось изучение 
распространенности возрастного гипогонадизма и его связи с факторами риска сердечно-сосудистых забол еваний 
у здоровых работающих мужчин среднего возраста. Материал и методы. Мужчинам, проходившим ежегодную 
диспансеризацию, дополнительно проводили анкетирование, направленное на выявление симптоматики возрастного 
гипогонадизма, определяли уровень половых и гонадотропных гормонов, определяли факторы и уровень сердечно-со-
судистого риска. Результаты. Возрастной гипогонадизм был диагностирован у 35 (32,1%) мужчин. Распространен-
ность таких факторов сердечно-сосудистого риска, как ожирение, метаболический синдром, депрессия, оказалась 
достоверно выше среди мужчин с возрастным гипогонадизмом, по сравнению с мужчинами с нормальными показа-
телями тестостерона. Вывод. Актуальность ранней диагностики и коррекции возрастного гипогонадизма у муж-
чин среднего возраста обусловливается не только улучшением их качества жизни, но и возможностью повлиять на 
факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний и тем самым повысить эффективность первичной профилактики 
сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности. При выявлении возрастного гипогонадизма, помимо решения 
вопроса о необходимости его медикаментозной коррекции, важно более агрессивно подходить к модификации вы-
явленных факторов сердечно-сосудистого риска.
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The prevalence of age-related diseases, including age-related hypogonadism in men, have increased with improved life 
expectancy of the population. This study is aimed at assessing the prevalence of age-related hypogonadism in healthy working 
middle-aged men and determining the relationships with cardiovascular risk factors. Material and methods. Men who 
underwent annual medical examinations were additionally questioned to identify symptoms of age-related hypogonadism. 
Level of sex and gonadotropic hormones were measured in the study sample. Cardiovascular risk factors and cardiac risk 
were estimated in all recruited subjects. Results. Age-related hypogonadism was diagnosed in 35 (32,1%) men. The prevalence 
of cardiovascular risk factors such as obesity, metabolic syndrome, and depression was signifi cantly higher among men with 
age-related hypogonadism compared with men with normal testosterone levels. Conclusion. Early diagnosis and treatment 
of age-related hypogonadism in middle-aged men is relevant for improving their quality of life and managing cardiovascular 
risk factors, thereby increasing the eff ectiveness of primary prevention of cardiovascular morbidity and mortality. When age-
related hypogonadism is diagnosed, optimal management strategy should be selected. The identifi ed cardiovascular risk 
factors should be modifi ed using a more aggressive approach.
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В последние годы отмечается тенденция к увели-
чению продолжительности жизни населения, что при-
водит к увеличению распространенности возрастных 
заболеваний, в том числе возрастного гипогонадизма 
(ВГ), интерес к которому среди кардиологов связан 
с повышенным риском сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССЗ) среди пациентов мужского пола [1]. 

Под ВГ в настоящее время понимают клинико-
биохимический синдром у мужчин среднего возраста 
с нормальным пубертатным развитием, связанный со 
снижением уровня тестостерона, пограничным уров-
нем которого является 12 нмоль/л, а при уровне общего 
тестостерона (ОТС) меньше 8 нмоль/л решается вопрос 
о необходимости гормонозаместительной терапии пре-
паратами тестостерона [2–4]. Клинические критерии 
ВГ на сегодняшний день остаются противоречивы-
ми, поскольку его проявления неспецифичны и могут 
встречаться и при нормальном уровне андрогенов [3]. 
В настоящее время наличие собственно андрогенно-
го дефицита у мужчин среднего возраста без клини-
ческих проявлений трактуется как биохимический 
(или субклинический) ВГ [5]. Распространенность ВГ 
у мужчин 40–70 лет составляет 30–40%, а биохимиче-
ского ВГ — 23–38% [5–8]. Среди мужчин с некоторыми 
соматическими заболеваниями, такими как ожирение, 
остеопороз или ССЗ, частота встречаемости андроген-
ного дефицита может быть значительно выше [9, 10]. 
ВГ, по мнению многих авторов, рассматривается или 
как маркер, или как фактор риска ССЗ [8, 11, 12]. В част-
ности, эректильная дисфункция (ЭД), являющаяся ос-
новным симптомом ВГ, часто встречается у мужчин 
с ССЗ и считается маркером данной патологии. Пола-
гается, что это обусловлено общим патогенетическим 
механизмом — эндотелиальной дисфункцией [12, 13]. 
ЭД — не единственное клиническое проявление ВГ, 
которое связано с ССЗ. Нарушения липидного и угле-
водного   обменов, такие как повышение уровня общего 
холестерина, липопротеидов низкой плотности, сни-
жение липопротеидов выс окой плотности, нарушения 
толерантности к глюкозе (НТГ) и сахарный диабета 
(СД) 2-го  типа, свойственные ВГ, являются самостоя-
тельными факторам риска ССЗ [1, 2, 11, 14]. ВГ доста-
точно часто сопровождается висцеральным ожирением, 
которое способствует развитию инсулинорезистентно-
сти и значительно повы шает риск ССЗ [2, 8, 11, 14]. ВГ 
ассоциируется с артериальной гипертензией, которая 
является одним из наиболее значимых факторов риска 
ССЗ и вносит наибольший вклад в сердечно-сосуди-
стую заболеваемость и смертность [1, 2, 14]. В целом 
ВГ свойственны все компоненты метаболического син-
дрома (МС), который рядом авторов рассматривается 

как проявление ВГ и также является независимым фак-
тором риска ССЗ [1]. Депрессия — еще одна патология, 
связанная с ВГ, которая также увеличивает риск разви-
тия ССЗ и отягощает их течение [1, 2, 11, 14]. 

Таким образом, целью настоящего исследования 
явилось изучение распространенности ВГ и его связи 
с имеющимися факторами сердечно-сосудистого риска 
у здоровых работающих мужчин среднего возраста.

Материал и методы
Настоящее исследование проводили на базе поли-

клиники ФКУЗ «МСЧ МВД России по Кемеровской об-
ласти». В соответствии с принципами Хельсинской де-
кларации, протокол исследования и форма информиро-
ванного согласия, которую подписывали все пациенты 
при включении в исследование, были одобрены Локаль-
ным этическим комитетом. В исследование включали 
мужчин в возрасте 44–55 лет, проходивших плановую 
диспансеризацию. Была сформирована общая группа 
из 109 мужчин среднего возраста 46,36 ± 2,04 года. Ис-
ключали пациентов с психическими, хроническими 
соматическими, эндокринными заболеваниями, в том 
числе заболеваниями яичек, гипоталамо-гипофизарной 
системы.

В рамках ежегодной диспансеризации были прове-
дены следующие исследования: электрокардиография 
(на электрокардиографе CARDIOVIT AT-1), флюоро-
графия (на рентгеновском диагностическом комплексе 
КРД — «ОКО»), общий анализ крови (на гематологиче-
ском анализаторе Mindray), общий анализ мочи с опре-
делением белка посредством набора «ЮНИ-ТЕСТ-БМ», 
определение липидограммы и уровня сахара в крови 
(на автоматическом биохимическом анализаторе ABX 
Pentra). Также все пациенты были осмотрены невроло-
гом, оториноларингологом, офтальмологом, хирургом, 
стоматологом, психиатром, терапевтом. Фиксирова-
лись антропометрические данные: рост, вес, окруж-
ность талии. Был рассчитан индекс массы тела (ИМТ) 
по формуле: вес (кг)/рост (м2), с последующей оценкой 
по классификации ВОЗ [1]. Проведена стратификация 
риска ССЗ, по необходимости даны рекомендации 
по изменению образа жизни, питанию и, при наличии 
медицинских показаний, назначена лекарственная те-
рапия.

Дополнительно мужчинам, включенным в исследо-
вание, определяли уровень общего тестостерона (ОТС) 
на автоматическом иммуноферментном анализаторе 
Evolis Twin Plus методом иммуноферментного анали-
за. При выявлении снижения ОТС менее 12,1 нмоль/мл 
результат подтверждали повторным исследовани-
ем. Уровень свободного тестостерона (СТС) опреде-
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ляли расчетным методом при помощи калькулятора 
«расчета СТС» (http://www.csm4you.ru/kalkuljatory/). 
Для этого дополнительно определяли уровень глобули-
на, связывающего половые гормоны (ГСПГ), а уровень 
альбумина считали равным 4,3 г/дл. Также на анали-
заторе Evolis Twin Plus методом иммуноферментно-
го анализа с целью дифференциальной диагностики 
определяли сывороточный уровень фолликулостиму-
лирующего гормона (ФСГ) и лютеинизирующего гор-
мона (ЛГ). Лабораторными критериями ВГ считали 
стойкое снижение ОТС ниже 12,1 нмоль/мл или СТС 
ниже 0,243 нмоль/л [5, 14].

Кроме дополнительных лабораторных исследова-
ний, включенные пациенты проходили анкетирование 
посредством нескольких опросников. Для выявления 
симптоматики ВГ использовали опросник возрастных 
симптомов мужчин (Aging Male’s Symptoms — AMS) 
[2, 5, 15]. Наличие и выраженность симптомов ВГ опре-
деляли по количеству балов: 17–26 баллов — симптомы 
не выражены, 27–36 — симптомы слабо выражены, 37–
49 — симптомы средней выраженности и ≥ 50 — сим-
птомы резко выражены. Для выявления и определе-
ния степени выраженности ЭД применяли опросник 
МИЭФ-5, согласно которому 21–25 баллов указывает 
на отсутствие симптомов ЭД, 16–20 баллов соответст-
вуют легкой ЭД, 11–15 — умеренной, 5–10 — тяжелой 
ЭД [11]. Наличие ЭД или балл по AMS 27 и выше при 
выявлении снижения ОТС также расценивали как на-
личие клинических проявлений ВГ. Для выявления 
депрессии и степени ее выраженности использовали 
опросник Бека, согласно которому симптомы депрес-
сии определялись при наличии 10 баллов и более. 

Симптомы без лабораторно подтвержденного сни-
жения ОТС или СТС расценивали как проявления об-
щесоматической патологии [8, 14, 15]. 

Все пациенты, принявшие участие в исследовании, 
для установления окончательного диагноза ВГ были ос-
мотрены урологом. При наличии лабораторных крите-
риев ВГ в сочетании с ассоциированными с ними кли-
ническими симптомами диагностировался ВГ, а при 
отсутствии клинических симптомов устанавливалась 
субклиническая (биохимическая) форма ВГ [5, 14].

Для анализа полученных данных исследуемых 
мужчин разделили на две группы: группу I состави-
ли 63 мужчины с нормальным уровнем тестостерона, 
среднего возраста 46,43 ± 1,7 года и группу II состави-
ли 46 мужчин с низким уровнем тестостерона, средне-
го возраста 46,26 ± 2,44 года. Группа II подразделялась 
на подгруппу 1, в которую вошли 35 мужчин с ВГ, 
и подгруппу 2 — 11 мужчин с субклиническим (био-
химическим) ВГ. 

Статистическую обработку данных выполняли при 
помощи персонального компьютера посредством про-
граммного обеспечения IBM SPSS Statistics 25, Microsoft 
Offi  ce Excel 2016. 

Нормальность распределения оценивали при по-
мощи критерия Шапиро–Уилка. Далее, в случае нор-

маль ного распределения, при сравнениях количест-
венных признаков двух независимых групп применя-
ли t-критерий Стьюдента для несвязанных выборок. 
При сравнении трех и более независимых групп приме-
няли однофакторный дисперсионный анализ (ANOVA), 
при выявление статистически значимых различий 
сравнивали группы попарно, используя критерий Шеф-
фе. Если данные не подчинялись нормальному распре-
делению, то для сравнения количественных призна-
ков 2 независимых групп применяли непараметриче-
ский критерий Манна–Уитни, а 3 и более независимых 
групп — использовали непараметрический критерий 
Краскела–Уоллиса и, при выявлении статистически 
значимых различий, для попарного сравнения приме-
няли критерий Манна–Уитни. Сравнение по качествен-
ному признаку в двух независимых группах проводили 
при помощи таблиц сопряженности. В четырехполь-
ные таблицы применяли точный критерий Фишера, 
а в многопольные таблицы — отношение правдоподо-
бия. В обоих случаях в последующем определяли силу 
связи между признаками посредством критерия V Кра-
мера. Интерпретацию значения критерия проводили 
согласно рекомендациям Rea & Parker. Критический 
уровень значимости приняли p = 0,05. Количественные 
признаки представлены в виде среднего значения по-
казателя для каждой группы с указанием стандартного 
отклонения (M ± σ).

Результаты 
Лабораторные критерии ВГ были выявлены 

у 46 (42,2%) мужчин, из них 34 (31,2%) случая совмест-
ного снижения ниже пороговых значений уровней как 
ОТС, так и СТС, 12 (11,0%) случаев изолированного 
снижения ОТС. Изолированного снижения СТС выяв-
лено не было (рис. 1). 

Клинические проявления, которые могут быть обу-
словлены ВГ, в виде ЭД и/или выявленных по опросни-
ку AMS обнаруживались чаще, чем снижение тестосте-
рона, — у 60 (55,0%) мужчин. После совокупной оценки 
лабораторных и клинических признаков ВГ с клиниче-
скими проявлениями был верифицирован у 35 (32,1%), 
субклинический ВГ — у 11 (10,1%), а у 63 (57,8%) муж-
чин ВГ отсутствовал (рис. 2). 

Рис. 1. Распространенность случаев снижения уровня те-
стостерона в общей группе

Мужчины 
с нормальными
показателями 
ОТС и СТС (57,8%)

Одновременное
снижение 

ОТС и СТС (31,2%)

Изолированное
снижение 

ОТС (11,0%)
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Рис. 2. Распределение исследуемых мужчин в зависимости от 
наличия возрастного андрогенного дефицита

При анализе средних уровней половых и гонадо-
тропных гормонов в зависимости от наличия ВГ и его 
вида были отмечены межгрупповые различия в сред-
них уровнях ОТС и СТС (p < 0,05) и отсутствие раз-

личий при сравнении среднего уровня фолликуло-
стимулирующего (ФСГ) и лютеинизирующего (ЛГ) 
гормонов (p > 0,05). Дальнейшее попарное сравнение 
средних уровней ОТС и СТС в подгруппах показало, 
что наличие клинических проявлении ВГ ассоциирует-
ся с наиболее низкими средними значениями как ОТС, 
так и СТС (табл. 1). 

Результаты анкетирования по опроснику AMS в за-
висимости от наличия ВГ представлены в табл. 2. В груп-
пе I большинство составили мужчины с отсутствием 
клинических симптомов или же преобладали случаи 
наличия симптомов слабой и средней выраженности. 
В группе II симптомы выявлялись более чем у поло-
вины обследованных, частота случаев с наличием сим-
птомов ВГ различной выраженности была значительно 
выше и чаще выявлялись случаи резко выраженной сим-
птоматики. При оценке связи между степенью выражен-
ности клинических проявлений ВГ и наличием снижен-
ного тестостерона была выявлена значимая связь сред-
ней силы (критерий V Крамера 0,301; p < 0,05).

Распространенность ЭД и ее распределение по сте-
пени выраженности отражены в табл. 3. Средний балл 
по опроснику МИЭФ-5 в группе II оказался значимо 
меньше, чем в группе I. У подавляющего большинства 
мужчин из группы I симптоматика ЭД отсутствовала, 
а если и выявлялась, то только легкой степени. В груп-
пе II у большинства мужчин определялись признаки 
ЭД, в том числе и умеренные. Значительно выраженной 
ЭД в группах выявлено не было. Оценка связи между 
выраженностью ЭД и наличием сниженного тестосте-
рона показала связь средней силы (критерий V Краме-
ра 0,352; p < 0,05).

Т а б л и ц а  1

Средние уровни половых и гонадотропных гормонов в сравниваемых группах

Показатели Группа I, n = 63
Группа II

p
подгруппа 1, n = 35 подгруппа 2, n = 11

Общий тестостерон, нмоль/л 22,95 ± 9,40 7,78 ± 2,49 10,15 ± 1,32 робщ = 0,000
р0–1 = 0,000
р0–2 = 0,000
р1–2 = 0,004

Свободный тестостерон, нмоль/л 0,520 ± 0,243 0,180 ± 0,049 0,261 ± 0,047 робщ = 0,000
р0–1 = 0,000
р0–2 = 0,000
р1-2 = 0,000

Фолликулостимулирующий гормон, мМЕ/мл 4,224 ± 1,347 4,683 ± 1,545 3,855 ± 1,077 робщ = 0,211

Лютеинизирующий гормон, мМЕ/мл 4,338 ± 1,329 4,289 ± 1,520 4,436 ± 1,737 робщ = 0,930

Т а б л и ц а  2

Результаты анкетирования по опроснику AMS

Показатели Группа I
(n = 63) 

Группа II
(n = 46) p

Средний балл AMS 23,8 ± 8,6 30,7 ± 10,4 0,000

17–26 баллов, n (%) 48 (76,2) 24 (52,2) 0,013

27–36 баллов, n (%) 7 (11,1) 9 (19,6)

37–49 баллов, n (%) 8 (12,7) 9 (19,6)

≥ 50 баллов, n (%) 0 4 (8,7)

Т а б л и ц а  3

Результаты анкетирования по опроснику МИЭФ-5

Показатели Группа I
(n = 63) 

Группа II
(n = 46) p

Средний балл МИЭФ-5 21,5 ± 1,9 19,8 ± 2,4 0,012

21–25 баллов, n (%) 45 (71,4) 17 (37,0) 0,001

16–20 баллов, n (%) 18 (28,6) 28 (60,9)

11–15 баллов, n (%) 0 1 (2,2)

5–10 баллов, n (%) 0 0 

Мужчины 
без ВАД (57,8%)

Мужчины
с ВАД (32,1%)

Мужчины
с субклиническим

ВАД (10,1%)

Рис. 3. Частота встречаемости клинических проявлений 
возрастного андрогенного дефицита в группе II
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Таким образом, в группе II преобладали пациен-
ты с наличием клинических симптомов, чаще всего 
встречалось сочетание ЭД с выявленной симптомати-
кой по опроснику AMS. Мужчины с изолированной ЭД 
или с изолированной симптоматикой по AMS встреча-
лись реже, с преобладанием случаев с ЭД. Также среди 
мужчин данной группы были случаи бессимптомного 
снижения тестостерона (рис. 3).

Далее для изучения связи ВГ с риском ССЗ был про-
веден анализ наличия и частоты встречаемости факто-
ров риска ССЗ в группах I и II. 

Выявлено отсутствие межгрупповых различий 
в случае дислипидемии и АГ, однако распространен-
ность ожирения, МС и депрессии в группе II оказалась 
значительно выше (табл. 4). Кроме того, АГ, ожирение 
и МС существенно чаще выявлялись при клинически 
выраженном ВГ по сравнению с биохимическим, а ча-
стота случаев депрессии не зависела от степени андро-
генодефицита. Оценка силы взаимосвязи между нали-
чием ВГ и ожирением, ВГ и МС, ВГ и депрессией вы-
явила связь средней силы (критерий V Крамера 0,269, 
p = 0,005; 0,316, р = 0,001 и 0,348, р = 0,0001 соответ-
ственно).

Оказалось, что депрессия в группе ВГ не только наи-
более распространена и демонстрирует наибольшую 
силу взаимосвязи, она еще и более выражена в этой 
группе — 15,2% против 0,0% случаев выраженной де-
прессии в группах сравнения вне зависимости от выра-
женности андрогенного дефицита (р = 0,000). Оценка 

силы взаимосвязи между ВГ и выраженностью депрес-
сии показала наличие относительно сильной связи (ко-
эффициент V Крамера составил 0,518, p = 0,000). 

Обсуждение
В исследовании Hypogonadism in Males Study 

(HIM), выполненном под руководством T. Mulligan 
и соавт., 38% респондентов старше 45 лет отвечали ос-
новному критерию ВГ — снижению концентрации ОТ 
[7]; в то время как работа F. Wu и соавт. показала, что 
показатель распространенности ВГ у мужчин в возрас-
те 40–79 лет составляет 2,1%. Такой низкий эпидемио-
логический показатель был обусловлен тем, что кри-
терием постановки диагноза в данном случае служил 
не только уровень общего тестостерона, но и наличие 
клинических проявлений гипогонадизма. По послед-
ним данным, у мужчин в возрасте 40–70 лет ВГ встре-
чается в 30–40% случаев и сопровождается клиниче-
скими проявлениями разной степени выраженности. 
Таким образом, частота выявления ВГ среди относи-
тельно здоровых мужчин среднего возраста в нашем 
исследовании достаточно высока, при этом она соот-
ветствует литературным данным [5, 8]. Следовательно, 
проблема диагностики и лечения ВГ является весьма 
актуальной для мужчин среднего возраста в целом.

В настоящем исследовании показано, что у мужчин 
с ВГ средние уровни половых гормонов значительно 
ниже, чем у мужчин без ВГ, при этом важно, что даже 
при отсутствии клинических признаков ВГ у значи-

Т а б л и ц а  4

Распространенность факторов сердечно-сосудистого риска

Показатели Группа I (n = 63) 
Группа II (n = 46) 

p
подгруппа 1 (n = 35) подгруппа 2 (n = 11)

Дислипидемия, n (%) 50 (79,4) 40 (87,0) 0,444

32 (91,4) 8 (72,7) p = 0,187
p0–1 = 0,159
p0–2 = 0,694
p1–2 = 0,138

Артериальная гипертензия, n (%) 34 (54,0) 28 (60,9) 0,558

25 (71,4) 3 (27,3) p = 0,026
p0–1 = 0,131
p0–2 = 0,190
p1–2 = 0,014

Ожирение, n (%) 20 (31,7) 27 (58,7) 0,006

26 (74,3) 1 (9,1) p = 0,000
p0–1 = 0,000
p0–2 = 0,163
p1–2 = 0,000

Метаболический синдром, n (%) 16 (25,4) 26 (56,5) 0,001

25 (71,4) 1 (9,1) p = 0,000
p0–1 = 0,000
p0–2 = 0,438
p1–2 = 0,000

Депрессия, n (%) 8 (12,7) 20 (43,5) 0,000

14 (40,0) 6 (54,5) p = 0,001
p0–1 = 0,005
p0–2 = 0,004
p1–2 = 0,494
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тельного количества обследованных выявляются низ-
кие уровни тестостерона, так называемый субклини-
ческий или биохимический ВГ [5, 14]. Полученные 
результаты обусловливают необходимость активного 
выявления ВГ у мужчин среднего возраста даже при 
отсутствии клинической симптоматики. Вместе с тем 
более низкие средние показатели уровней тестосте-
рона в группе с клинически выраженным ВГ, чем при 
субклиническом ВГ, указывают на взаимосвязь между 
клинической выраженностью ВГ и уровнем половых 
гормонов.

Изучено, что этиопатогенез ВГ включает в себя ме-
ханизмы развития как первичного, так и вторичного 
гипогонадизма [5, 16]. Отсутствие значимых различий 
в исследуемых группах по уровню гонадотропных гор-
монов подтверждает смешанный тип этиопатогенеза 
ВГ. Кроме того, отсутствию межгрупповых различий 
в средних уровнях гонадотропинов могут способство-
вать случаи компенсированного андрогенодефицита 
в группе без ВГ, когда нормальные показатели половых 
гормонов поддерживаются за счет высоких показате-
лей гонадотропных.

Диагностика ВГ основана на исследовании уров-
ней тестостерона. Клинические проявления ВГ разно-
образны и не отличаются специфичностью [2, 14, 16]. 
Было показано, что мужчины с пониженным уровнем 
андрогенов имеют низкий показатель работоспособно-
сти и зачастую испытывают психологический диском-
форт [3].

На сегодняшний день отсутствует универсальный 
опросник для оценки симптомов ВГ, который харак-
теризовался бы максимальной чувствительностью 
и специфичностью. Наиболее широко использующий-
ся в настоящее время метод выявления клинических 
проявлений ВГ — опросник AMS — обладает невысо-
кими чувствительностью и специфичностью, 50–54% 
и 40–41,2% соответственно [5, 8, 15]. Тем не менее ре-
зультаты проведенного исследования показали, что 
в 63% случаев клинически выраженного ВГ опросник 
оказался эффективным, а наблюдаемая взаимосвязь 
средней силы между степенью выраженности симпто-
матики и наличием ВГ оказалась достоверной. 

Одним из наиболее специфичных симптомов ВГ 
является ЭД [11, 14, 15]. В настоящем исследовании 
в ряде случаев ВГ клинически проявлялся только ЭД, 
выявленная при помощи опросника МИЭФ-5, а частота 
ЭД в группе с ВГ была существенно выше, что свиде-
тельствует о существенном вкладе снижения тестосте-
рона в ее развитие. Вместе с тем выявление случаев 
ЭД в обеих исследуемых группах говорит о наличии 
других причин ЭД, помимо андрогенного дефици-
та. Известно, что наличие заболеваний психогенной, 
нейрогенной, сосудистой, эндокринной природы или 
прием некоторых лекарственных препаратов также 
могут стать причиной развития ЭД, что объясняет ее 
распространенность среди мужчин, не страдающих ВГ 
[11–13]. Тот факт, что ЭД в настоящее время рассма-

тривается как маркер мультифокального, в том числе 
и коронарного атеросклероза, позволяет предположить 
наличие общих патогенетических механизмов ее фор-
мирования, в частности эндотелиальной дисфункции, 
которая может иметь место и при ВГ. 

Таким образом, согласно данным литературы и по-
лученным результатам, ЭД и другие клинические сим-
птомы, свойственные ВГ, выявляются и без наличия 
снижения уровня тестостерона и, следовательно, не мо-
гут самостоятельно использоваться для диагностики 
ВГ. С другой стороны, достаточно высокая частота 
встречаемости субклинического ВГ (10,1%) в исследуе-
мой группе и по данным других работ не позволяет ре-
комендовать опросники даже для скрининга ВГ. 

В настоящем исследовании у пациентов группы II 
признаки ВГ в преобладающем большинстве случаев 
были слабовыраженными или средневыраженными. 
Этим можно объяснить отсутствие межгрупповых раз-
личий в средних уровнях показателей липидограммы, 
которые, по литературным данным, подвержены влия-
нию ВГ [2, 8, 11, 14]. Также в настоящем исследовании 
не было получено подтверждения данным литерату-
ры о повышенной распространенности дислипидемии 
и АГ у мужчин с ВГ [8, 11, 16]. В то же время депрес-
сия, ожирение, МС, относящиеся к основным факторам 
сердечно-сосудистого риска [1, 16], существенно чаще 
встречались в группе ВГ и были связаны с его наличи-
ем, что позволяет сделать вывод о более высоком риске 
ССЗ у мужчин с ВГ. 

Выявленные взаимосвязи ВГ с рядом факторов ри-
ска ССЗ могут свидетельствовать об их возможном по-
тенцировании друг друга и формировании так называ-
емого «порочного круга», что требует более активного 
выявления ВГ при их наличии, а также более жесткого 
контроля этих факторов у мужчин с андрогенодефици-
том. 

Вывод
Актуальность ранней диагностики и коррекции ВГ 

у работающих мужчин среднего возраста обусловли-
вается не только улучшением их качества жизни, по-
вышением их трудоспособности, но и возможностью 
повлиять на факторы риска и течение ССЗ и тем са-
мым уменьшить заболеваемость и смертность в этой 
когорте пациентов [17–19]. Поэтому целесообразным 
является своевременная скрининг-диагностика дефи-
цита тестостерона, основанная на определении ОТС, 
особенно при наличии ЭД, ожирения, МС и депрессии. 
При выявлении ВГ необходимо решать вопрос о его 
медикаментозной коррекции, четко следуя показаниям 
и противопоказаниям к гормонозаместительной тера-
пии, и более агрессивно подходить к модификации вы-
явленных факторов риска ССЗ.
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