
сделать очень важное предположение относитель­
но регуляции андрогенной функции надпочечни­
ков, учитывая, что вопрос регуляции секреции 
андрогенов надпочечниками как в норме, так и в 
патологических условиях далек от разрешения 
[11 — 13, 16]. В природе существует феномен об­
ратного тока венозной крови в системе централь­
ной вены надпочечника благодаря наличию мы­
шечных сфинктеров в стенке центральной вены 
надпочечника и ее притоков [5], регулирующих 
венозный кровоток в них. Сокращение этих мы­
шечных сфинктеров способно замедлить или даже 
остановить ток венозной крови в центральной ве­
не надпочечника [20], обеспечивая попадание ка­
техоламинов из мозгового слоя к клеткам внут­
ренних слоев надпочечника, вырабатывающих ан­
дрогены, и стимулировать, таким образом, их вы­
работку. Естественно, что сокращение мышеч­
ных сфинктеров в стенке центральной вены над­
почечника происходит не самопроизвольно, а на­
ходится под контролем симпатических и парасим­
патических волокон чревных и блуждающих нер­
вов [1]. Кроме того, ретроградный кровоток в 
центральной вене надпочечника возможен и при 
ряде физиологических состояний, связанных с 
повышением давления в забрюшинном простран­
стве. Поэтому вполне логично предположить, что 
данный паракринный механизм стимуляции анд­
рогенной функции надпочечников является наря­
ду со стимулирующим действием адренокортико­
тропного гормона гипофиза важнейшим в регуля­
ции этой функции надпочечников.

Не исключено также, что прямохождение у че­
ловека является причиной не только клинически 
доказанной венозной почечной гипертензии, но 
и ее субклинической формы, которая в свою оче­
редь обусловливает значительно более высокий 
уровень секреции андрогенов корой надпочечни­
ков по сравнению с другими видами.

Выводы

1. У пациентов с венозной почечной гипер­
тензией наблюдается повышение содержания 

17а-гидроксипрегненолона и ДГЭА-С в перифе­
рической крови и экскреции ДГЭА-С с мочой.

2. Гиперпродукция 17а-гидроксипрегненолона 
и ДГЭА-С при венозной почечной гипертензии 
связана с развитием ретроградного кровотока в 
левом надпочечнике.
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МУЖСКОЙ КЛИМАКС - МИФ ИЛИ РЕАЛЬНОСТЬ?1 

(текст подготовил W. Schumayer — доктор медицины, директор издательства "Medical 
Tribune", Австрия)

На фоне широкого распространения исследо­
вательских программ по изучению менопаузы у 
женщин, продолжающих интересовать специали­
стов в области медицины и средства массовой ин-

'Сокращенный перевод статьи из журнала "Огзуп" (1997. — 
№ 1. — С. 15—17) представляет фирма "Органон”. 

формации, высказано предположение о возмож­
ном существовании аналогичного состояния, так 
называемой андропаузы, и у мужчин. Однако, по 
мнению проф. <3. Ьипётауг, президента Австрий­
ского общества урологов и бывшего председателя 
Рабочей группы андрологов, являющейся частью 
этого Общества, андропаузы как таковой просто 
не существует. "Если бы андропауза была состоя-
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нием, аналогичным менопаузе, — сказал проф. G. 
Lungmayr, — то прекращение продукции андроге­
нов в пределах определенного периода времени 
происходило бы у всех мужчин. Однако в данном 
случае этого не наблюдается. Известны восьмиде­
сятилетние мужчины, у которых содержание тес­
тостерона в организме поддерживается на уров­
не, соизмеримом с соответствующими значения­
ми двадцати- и сорокалетних мужчин".

Н. Vogt, профессор Дерматологической клини­
ки и поликлиники, работающих на базе Мюнхен­
ского технического университета, дает значитель­
но более широкое определение термина "андро­
пауза" и предпочитает называть эту фазу жизнен­
ного цикла "мужским климаксом". Он объясняет 
это тем, что, "помимо всех классических и легко 
поддающихся определению форм первичной или 
вторичной недостаточности тестостерона, сущест­
вует значительное число пациентов, состояние 
которых невозможно полностью объяснить с по­
мощью медицинских лабораторных методов, ори­
ентированных на оценку биомеханических пара­
метров".

Нет никакого сомнения в том, что наступление 
частичной андрогенной недостаточности возмож­
но, но она, безусловно, не является неизбежной 
для всей мужской популяции, о чем неопровер­
жимо свидетельствуют сообщения мужчин, став­
ших отцами в 80-летнем возрасте. В то же время 
имеется большое количество пожилых мужчин, у 
которых снижение содержания тестостерона в ор­
ганизме не сопровождается появлением каких-ли­
бо симптомов, остеопорозом или изменением 
когнитивных функций, в редких случаях эти сим­
птомы постепенно приближающегося мужского 
климакса встречаются у 30-летних мужчин. Тем 
не менее одно из наиболее неоспоримых наблю­
дений состоит в том, что по мере увеличения воз­
раста возрастает распространенность большого 
числа заболеваний, связанных со снижением 
уровня тестостерона.

В последнее время предприняты шаги к тому, 
чтобы дать иное определение фазе жизненного 
цикла, в которой находятся мужчины среднего 
возраста. Предложены следующие определения: 
"частичная андрогенная недостаточность пожилых 
мужчин" (ЧАНПМ, PADAM) и "частичная недос­
таточность тестостерона у пожилых мужчин" 
(ЧНТПМ, PTDAM). Добавление слова "частич­
ная" в описание такого рода недостаточности по­
зволяет дать более точное определение, понятное 
с точки зрения лабораторной химии, однако за 
немногими исключениями связь между низким 
содержанием андрогенов и наличием очевидных 
симптомов не установлена. G. Lungmayr говорит, 
что "термин ЧАНПМ, безусловно, более подхо­
дит для описания этого состояния, поскольку яв­
ляется более всеобъемлющим термином. Все эти 
более широкие определения просто описывают 
снижение содержания андрогенов у сорокалетних 
мужчин по сравнению с двадцатилетними. Одна­
ко они не пригодны для того, чтобы обозначить 
тот уровень, при котором состояние мужчин мож­
но определить как гипоандрогению, и при кото­
ром действительно необходимо лечение". Н. Vogt 
считает эти новые определения "очень неудачны­
ми", поскольку они еще в большей степени обра­
щают внимание на значения лабораторных пара­

метров, а отнюдь не на отдельную личность, на 
постановке диагноза и лечении которой следует 
сосредоточить все усилия.

Итак, перед специалистами возникает необхо­
димость решения двух вопросов, а именно: требу­
ется ли лечение при андрогенной недостаточно­
сти, установленной лабораторными методами, но 
не сопровожающейся какими-либо симптомами, 
и следует ли лечить изменения в поведении, по­
явление которых не вызвано андрогенной недос­
таточностью. Ожидается, что крупные исследова­
ния, посвященные андрогенной недостаточно­
сти, смогут дать ответ на эти вопросы и помогут 
установлению как показаний к лечению, так и те­
рапевтических подходов.

Одно из таких исследований, руководство ко­
торым осуществляют профессора G. Lungmayr и J. 
Frick из Зальцбурга, проводится с участием не­
скольких медицинских центров Германии, Швей­
царии и Австрии. Цель этого исследования состо­
ит в решении вопроса, необходимо ли лечение 
при недостаточности тестостерона, и если необхо­
димо, то насколько серьезное. Тем не менее на­
бор пациентов для участия в исследовании уже 
оказался значительно более сложным, чем пред­
полагалось в самых пессимистичных прогнозах. 
Можно лг! считать пожилых мужчин слишком 
здоровыми в гормональном отношении?

Н. Vogt отвергает это предположение: "На мой 
взгляд, это не является удовлетворительным опре­
делением здоровья. Что Вы скажете по поводу 
мужчин, переживающих стрессовую ситуацию по­
сле выхода на пенсию? У них нет андрогенной не­
достаточности, однако присутствуют все симпто­
мы женской менопаузы, или классической андро­
паузы, начиная от потливости и нарушений сна и 
кончая повышенной раздражимостью. Следует ли 
нам объявить им, что они здоровы и отправить их 
домой? Естественно, они с полным правом рассчи­
тывают на то, что врачи проведут добросовестное и 
тщательное обследование, направленное на устра­
нение их страхов и решение проблем. Конечно, 
было бы неверно утверждать, что в этих случаях 
следует немедленно приступить к назначению гор­
монов, хотя курс тестостерона может оказаться са­
мой подходящей мерой, направленной на времен­
ное решение проблем, или первым этапом лече­
ния по поводу нарушений либидо".

Предстоит решить следующие основные вопро­
сы: какое состояние, учитывая клинические сим­
птомы и эндокринологические параметры, следует 
определять как ЧАНПМ? Есть ли какие-либо по­
казания к назначению лекарственных препаратов 
и если есть, то какие? И когда следует приступить 
к назначению этих препаратов? И, наконец, какие 
преимущества связаны с таким лечением и каким 
риском оно сопровождается? В отношении диагно­
стических тестов, которые следует провести при 
подозрении на ЧАНПМ-синдром, G. Lungmayr вы­
делил определение уровня тестостерона в сыворот­
ке крови, и, если это окажется необходимым, оп­
ределение уровня свободного тестостерона, антиге­
на предстательной железы (АПЖ, PSA), содержа­
ния липидов, проведение пальпации предстатель­
ной железы и в случае назначения андрогенов бо­
лее пристальное обследование предстательной же­
лезы и определение концентрации АПЖ. Более то­
го, он рекомендует провести ультразвуковое обсле­



дование. Проф. Н. Vogt рекомендует назначить до­
полнительно тест на содержание лютеинизирую­
щего гормона (в сочетании с определением уровня 
тестостерона), за исключением тех случаев, когда 
пациент страдает ожирением. Складывается впе­
чатление, что больных, страдающих истинным 
ЧАНПМ, совсем немного, по крайней мере в Ав­
стрии, а тяжелые случаи с выраженными клиниче­
скими признаками наблюдаются крайне редко. 
Возможно, причина этого состоит в том, что муж­
чины с нарушениями сна, раздражимостью и ноч­
ной потливостью не всегда немедленно отправля­
ются к урологу (андрологу), а сначала обращаются 
к своим лечащим врачам общего профиля, которые 
могут не направить их на определение уровня тес­
тостерона.

Высказывая свою точку зрения по вопросу до­
полнительного назначения гормонов, G. Lung- 
mayr сказал: "Я не сторонник безусловного назна­
чения андрогенов мужчинам пожилого возраста с 
пониженной продукцией тестостерона из-за того 
влияния, которое эти гормоны оказывают на ги­
пофиз. Экзогенное вмешательство может ограни­
чить эндогенную продукцию андрогенов. Имен­
но так и происходит в тех случаях, когда вслед за 
назначением андрогенов не происходит явного 
повышения концентрации андрогенов в сыворот­
ке крови". Проф. Н. Vogt добавил: "Решая вопрос 
о проведении терапии гормонами, независимо от 
того, чем вызвана такая необходимость, в первую 
очередь следует оценивать целесообразность тако­
го лечения, руководствуясь данными анамнеза 
больного, а затем переходить к сравнению этого 
метода с другими терапевтическими подходами".

Представления о заместительной терапии анд­
рогенами для пожилых мужчин все еще находят­
ся на ранней стадии развития. В этой ситуации 
могут быть использованы препараты андрогенов, 
которые в настоящее время назначают для лече­
ния больных гипогонадизмом или после кастра­
ции. Эти препараты могут быть назначены перо­
рально или в виде внутримышечной инъекции, 
хотя существуют также чрескожные системы, вы­
пускаемые в виде пластыря, который пациенты 
закрепляют на мошонке. Самым эффективным 
андрогеном считают тестостерон, действие кото­
рого на органы-мишени осуществляется непо­
средственно или через дегидротестостерон (DHT, 
ДГТ). Однако можно использовать и другое про­
изводное тестостерона, которое, возможно, ока­
зывает менее выраженное стимулирующее дейст­
вие на предстательную железу. Все большее зна­
чение начинают придавать дегидроэпиандросте­
рону (DHEA, ДГЭА), по мнению проф. G. Lung- 
mayr, однако результаты, полученные при испы­
таниях этого препарата, пока еще противоречи­
вы. Поэтому в ближайшем будущем применение 
заместительной терапии с помощью ДГЭА в по­
вседневной клинической практике не предвидит­
ся. В настоящее время мы не располагаем доста­
точными знаниями о роли, которую играют в 
мужском организме другие стероидные половые 
гормоны, например эстроген, чтобы рассматри­
вать их в качестве предполагаемых средств замес­
тительной терапии. Итак, в настоящее время вни­
мание специалистов сосредоточено на тестостеро­
не. В какой-то степени это объясняется тем, что 
специалистам хорошо известны специфические 

симптомы недостаточности тестостерона, разви­
вающиеся у больных, подвергнутых орхиэктомии.

В США проведено несколько исследований, 
посвященных сопоставлению преимущества тера­
пии тестостероном и связанного с ней риска. В 
настоящее время считают, что основная опас­
ность связана со стимуляцией предстательной же­
лезы и осложнениями со стороны сердечно-сосу­
дистой системы, возникающими в результате 
влияния тестостерона на метаболизм липидов. 
По словам проф. G. Lungmayr, "нет никакого со­
мнения в том, что тестостерон может стимулиро­
вать простату. Если Вы вызовете апоптоз карци­
номы, назначая антагонисты гонадотропин-рили- 
зинг-гормона, содержание АПЖ упадет. Это рав­
нозначно полной блокаде тестостерона. Если Вы 
после этого прекратите терапию, это приведет к 
возобновлению продукции эндогенного тестосте­
рона, вследствие чего повысится и уровень АПЖ". 
Как правило, карцинома предстательной железы в 
латентной или преклинической стадии не может 
быть обнаружена методом флюоресцентного ана­
лиза. Поэтому многие врачи, возможно, не поже­
лают брать на себя риск, связанный с проведени­
ем заместительной терапии андрогеном (тестосте­
роном), которая может стимулировать рост клеток 
предстательной железы или карциномы.

В отношении влияния тестостерона на обмен 
липидов и, таким образом, на состояние сердечно­
сосудистой системы, нарушения со стороны кото­
рой часто наблюдаются в пожилом возрасте, проф. 
G. Lungmayr сказал: "Насколько мне известно, этот 
риск нельзя считать полностью и четко установ­
ленным. До тех, пока это не сделано, мы как уче­
ные не можем давать никаких общих рекоменда­
ций по применению терапии тестостероном в по­
вседневной практике. Поэтому пока нам следует 
подождать результатов контролируемых клиниче­
ских исследований, проведенных в типических и 
соответствующим образом определенных услови­
ях. Тем не менее можно не сомневаться в одном — 
нам необходимо доказать, что тестостерон более 
эффективен, чем плацебо. Более того, это следует 
показать в долгосрочных исследованиях, продол­
жительность которых должна быть не менее 5 лет и 
которые должны охватывать репрезентативное чис­
ло пациентов".

Итак, каким может быть терапевтический под­
ход к решению этой проблемы, чтобы он удовле­
творял всем необходимым требованиям? Проф. Н. 
Vogt разъясняет свою точку зрения: "Давайте вер­
немся к самому началу. Вы часто можете опреде­
лить, что именно необходимо Вашему пациенту 
после того, как ознакомитесь с его полным анам­
незом. Ответом на Ваш вопрос не могут быть сло­
ва "всегда назначайте гормоны" или "ни в коем 
случае не тестостерон". До тех пор, пока Вы тща­
тельно не изучили анамнез вашего пациента, Вам, 
возможно, не удастся найти адекватный подход к 
решению его проблем".

Специалисты не должны дожидаться того мо­
мента, пока их пациенты найдут дорогу в соответ­
ствующее консультативное учреждение. Врачам 
следует самим отправляться на поиски пациентов. 
Если мужской климакс не является мифом, а су­
ществует в действительности, то этот путь к изу­
чению проблемы — самый верный и, возможно, 
даже единственный.
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