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Клинические рекомендации по ведению больных

Новые подходы к патогенетическому 
лечению коморбидного пациента  
с хронической обструктивной 
болезнью легких и андрогенным 
дефицитом
Х. А. Шахманаев
Карабудахкентская центральная районная больница, с. Карабудахкент (Республика Дагестан)

В статье представлены собственные результаты обследования и лечения мужчин с ХОБЛ и андрогенным дефицитом в 
возрасте 27–76 лет: первая группа (n = 67) — с ожирением, вторая группа (n = 69) — с низкой массой тела. Дополнительно 
к базовой терапии им назначали депо-препарат тестостерона ундеканоат. Длительность лечения составила  
42 недели. 
Результаты исследования показали, что на фоне комбинированной терапии у мужчин с ХОБЛ и андрогенным 
дефицитом, помимо исчезновения клинико-лабораторных симптомов дефицита тестостерона, независимо от 
исходной массы тела нормализовался ИМТ, статистически значимо улучшились показатели ФВД, мышечной силы 
и половой функции, снизилась степень выраженности остеопороза/остеопении и депрессивных расстройств. 
В обеих группах уровни простатспецифического антигена и гематокрита на протяжении всего курса лечения 
статистически значимо не изменялись и находились в пределах допустимых референсных значений, а по его 
окончании отмечалась выраженная стабилизация клинического течения ХОБЛ и изучаемой коморбидной патологии. Это 
привело к снижению суточной потребности в брохолитиках и ингаляторных стероидах, причем более существенному 
у больных с ожирением. Полученные результаты свидетельствуют о том, что дополнительное назначение к базовой 
терапии депо-препарата тестостерона ундеканоата мужчинам с ХОБЛ и андрогенным дефицитом имеет высокую 
безопасность и эффективность и существенно оптимизирует фармакотерапию как ХОБЛ, так и коморбидной  
патологии.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, коморбидность, андрогенный дефицит, андрогено- 
заместительная терапия.
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Распространенность ХОБЛ среди мужчин по сравнению 
с женской популяцией — 9,3 : 7,3 на 1000 населения. 
Ее доля в структуре обращаемости за амбулаторной 

медицинской помощью составляет 5,3% у мужчин и 1,4% 
у женщин, что позволяет характеризовать ХОБЛ как ген-
дерно-специфическое заболевание, связанное с ключе-
выми механизмами, определяющими половые различия,  
а именно с видом и уровнем полового гормона. При этом 
системная гипоксемическая гипоксия способна приводить 
к анатомо-функциональным нарушениям практически во 
всех органах и системах, что свидетельствует о коморбид-
ности у таких пациентов.

Тестикулярная функция у мужчин очень чувствительна 
к любой гипоксии, поэтому вполне логично предполо-
жить, что одной из клинических «масок» ХОБЛ у мужчин 
может быть нарушение синтеза и секреции тестикулярного 
тестостерона. При этом клиническая манифестация андро-
генного дефицита, вероятно, с одной стороны, отражает 
течение ХОБЛ и представляет собой определенный пато-
генетический порочный круг, а с другой — является прояв-
лением гипогонадизма, ассоциированного с бесконтроль-
ным назначением ГКС, которые приходится принимать 
большинству пациентов с тяжелым течением ХОБЛ или 
при его обострении. Более того, по данным А. Kaminschke 
и соавт. (1998), у всех пациентов, постоянно получающих 
системные ГКС, происходит значимое снижение уровня 
тестостерона, тогда как у больных ХОБЛ, не получаю-
щих такую терапию, оно наблюдается только в половине  
случаев.

Формирование медикаментозно-индуцированного 
гипогонадизма у мужчин способствует более быстрому 
и выраженному прогрессированию как ХОБЛ, так и прак-
тически всей сопутствующей коморбидной патологии.  
В связи с этим небезынтересной представляется роль 
заместительной гормональной терапии андрогенами у 
таких пациентов.

Цель исследования: изучить эффективность и безо-
пасность дополнительного назначения к базовой терапии 
тестостерона ундеканоата мужчинам с ХОБЛ и андроген-
ным дефицитом.

Материалы и методы
Были обследованы 776 мужчин в возрасте от 27 до 

76 лет (средний возраст — 52,8 ± 2,1 года), поступивших 
в терапевтические отделения нескольких стационаров с 
ранее установленным диагнозом ХОБЛ (согласно крите-
риям Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
2006, 2008). Длительность заболевания составляла от 2 до  
15 лет (в среднем 7,6 ± 3,2 года). Дальнейший отбор боль-
ных представлен на рисунке 1.

Скрининг на клинические симптомы андрогенного 
дефицита проводили по стандартной международной 
анкете «Опросник симптомов старения мужчины» (Aging 
Male Screening).

Определяли уровни общего тестостерона, лютеинизи-
рующего и фолликулостимулирующего гормонов и глобу-
лина, связывающего половые стероиды, с использованием 
общепринятых радиоиммунных методов.
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Для коррекции андрогенного дефицита назначали 
тестостерона ундеканоат — препарат-депо с замедлен-
ным высвобождением действующего вещества. Интервал 
между первой и второй инъекциями составлял 6 недель, 
между последующими — 12 недель, всего было сделано 
четыре инъекции. Однократно вводимая доза — 1000 мг.

Для оценки эффективности лечения использовали стан-
дартные методы исследования ФВД, изучали динамику 
содержания половых гормонов, выраженность остеопо-
роза/остеопении, состояние мышечной системы (нали-
чие и выраженность саркопении), наличие некоторых 
компонентов метаболического синдрома (ожирения),  
а также психологическое состояние и половую (эректиль-
ную) функцию пациентов.

Простатическую безопасность терапии тестостерона 
ундеканоатом оценивали по динамике сывороточного 
уровня простатспецифического антигена (ПСА) в ходе лече-
ния (норма у здорового мужчины — не более 4 нг/мл).

Статистическую обработку результатов осуществляли 
в программах Microsoft Excel и Statistica (version 6.0). 
Различия считали статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты
На фоне дополнительного назначения к базовой андро- 

генотерапии в первой группе (пациенты с ХОБЛ, андро-
генным дефицитом и ожирением) статистически значимо 
снизились степень остеопороза, уровень депрессивных рас-
стройств, ИМТ (для всех показателей р < 0,005). Эти позитив-
ные метаболические процессы происходили на фоне полной 
нормализации показателей андрогенного статуса (табл. 1).

Снижение массы тела у пациентов первой группы объ-
ясняется гиперинсулинемией, уменьшением продукции 
кортизола на фоне стабилизации психоэмоционального 
статуса, нормализацией липидного обмена в печени, сни-
жением продукции лептина.

Кроме того, у больных первой группы статистически 
значимо увеличилась мышечная сила (р < 0,05); улучши-
лись показатели ФВД: возросли ОФВ1 и ОФВ1/ФЖЕЛ (для 
обоих показателей р < 0,005), а также пиковая объем-
ная скорость выдоха (р < 0,001) (рис. 2). Улучшение ФВД 
способствовало повышению толерантности к физической 
нагрузке на фоне снижения массы тела, увеличения общей 
мышечной массы и силы, а также роста физической актив-
ности пациентов.

Уровень гематокрита у участников первой группы стати-
стически значимо не изменился по сравнению с исходным, 
что свидетельствует о безопасности применения тестосте-
рона ундеканоата у данной группы пациентов. Средний 
прирост содержания общего ПСА в крови за 42 недели 

Рис. 1. Отбор больных в ходе исследования (n = 776)

Скрининг андрогенного дефицита у мужчин (n = 766)

Пациенты с ХОБЛ и андрогенным дефицитом (n = 429)

Пациенты с ХОБЛ,  
ожирением  

и андрогенным  
дефицитом (n = 230)

Первая группа:
пациенты с ХОБЛ,  

ожирением  
и андрогенным  

дефицитом (n = 67)

Оценка эффективности и безопасности дополнительной  
терапии тестостерона ундеканоатом (n = 136)

Пациенты с ХОБЛ,  
дефицитом массы тела  

и андрогенным  
дефицитом (n = 199)

Вторая группа:
пациенты с ХОБЛ,  

дефицитом массы тела  
и андрогенным  

дефицитом (n = 69)

Параметры Первая группа (n = 67) P Вторая группа (n = 69) P

ОФВ₁, % к должному 69,3 ± 2,4 < 0,005 70,3 ± 3,2 < 0,005

ОФВ₁/ФЖЕЛ, % 64,5 ± 1,9 < 0,005 72,4 ± 1,7 < 0,005

Пиковая объемная скорость  
выдоха, мл/с

54,0 ± 2,7 < 0,001 55,2 ± 1,7 < 0,001

Гематокрит, Ед 0,52 ± 0,02 > 0,05 0,51 ± 0,03 > 0,05

Уровень депрессии, баллы по 
шкале Бека

12,7 ± 1,5 < 0,005 20,7 ± 2,4 < 0,005

Т-критерий, стандартные откло-
нения

−2,7 ± 0,4 < 0,005 −1,9 ± 0,2 < 0,005

Мышечная сила, баллы 4,7 ± 0,1 < 0,05 4,5 ± 0,8 < 0,005

ИМТ, кг/м² 27,4 ± 2,1 < 0,005 24,7 ± 0,2 < 0,005

Баллы по шкале Aging Male 
Screening

23,5 ± 2,4 < 0,005 12,8 ± 3,1 < 0,005

Уровень общего тестостерона, 
нмоль/л

14,8 ± 1,2 < 0,001 16,4 ± 0,7 < 0,001

Уровень свободного тестостерона, 
пкмоль/л

276,8 ± 6,3 < 0,001 289,3 ± 9,1 < 0,001

Таблица 1. Сравнительная характеристика результатов лечения тестостерона ундеканоатом пациентов с хронической 
обструктивной болезнью легких на фоне базовой терапии в зависимости от метаболических особенностей (n = 136)

Примечание: ИМТ — индекс массы тела, ОФВ₁ — объем форсированного выдоха за первую секунду, ФЖЕЛ — форсиро-
ванная жизненная емкость легких.
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Рис. 2. Динамика показателей функции внешнего дыхания у пациентов с хронической обструктивной болезнью легких, 
ожирением и андрогенным дефицитом на фоне лечения тестостерона ундеканоатом (n = 67).
* P < 0,005.
** P < 0,001

Рис. 3. Динамика показателей функции внешнего дыхания у пациентов с хронической обструктивной болезнью легких, 
низкой массой тела и андрогенным дефицитом на фоне лечения тестостерона ундеканоатом (n = 69 ).
* P < 0,005.
** P < 0,001

лечения составил 0,3 нг/мл, а его среднее значение не 
превысило 4 нг/мл, что отражает высокую простатическую 
безопасность терапии тестостероном.

У пациентов с ХОБЛ, андрогенным дефицитом и низкой 
массой тела (вторая группа) также статистически значимо 
улучшились показатели ФВД, что проявлялось в увеличе-
нии ОФВ1, улучшении отношения ОФВ1/ФЖЕЛ (для обоих 
показателей р < 0,005) и увеличении пиковой объемной 
скорости выдоха (p < 0,001) (рис. 3).

Во второй группе статистически значимо снизились 
степень остеопороза, уровень депрессивных расстройств, 
увеличился ИМТ (во всех случаях р < 0,005), нормализо-
вались показатели андрогенного статуса. Статистически 

значимо (р < 0,005) и более выраженно, чем в первой 
группе, увеличилась мышечная сила. Это объясняется 
тем, что андрогены стимулируют миогенез и увеличивают 
мышечную массу. Уровень гематокрита у пациентов дан-
ной группы статистически значимо не изменился.

Прирост уровня общего ПСА в крови за весь период 
терапии составил 0,35 нг/мл, а его среднее значение не 
превысило 4 нг/мл, что свидетельствует о высокой проста-
тической безопасности лечения тестостероном.

В течение всего периода андрогенозаместительной 
терапии в обеих группах отмечали выраженную стабили-
зацию клинического течения как основного заболевания 
(ХОБЛ), так и изучаемой коморбидной патологии (табл. 2).

Таблица 2. Изменения клинической симптоматики хронической обструктивной болезни легких и коморбидной 
патологии через год андрогенозаместительной терапии

* P < 0,05.

Параметр Первая группа (n = 67) Вторая группа (n = 69)

абс. % абс. %

Уменьшение суточной потребности в бронхолитиках на 25% 62 93 65 94

Уменьшение потребности в ингаляторных стероидах на 25% 35 52 27 39

Повышение толерантности к физической нагрузке 67 100 69 100

Стабилизация течения основного заболевания (количество 
обращений к врачу)

65 97 53 77

Увеличение мышечной силы 67 100 52 75*
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У пациентов с ХОБЛ, дополнительно получавших тера-
пию тестостерона ундеканоатом, через 42 недели после 
начала лечения снизилась суточная потребность в брон-
холитиках и ингаляторных стероидах, причем более суще-
ственно у больных на фоне ожирения. У пациентов первой 
группы терапия также была более эффективной в отноше-
нии увеличения мышечной массы и общей стабилизации 
течения ХОБЛ.

Заключение
Результаты исследования свидетельствуют о высо-

кой безопасности и эффективности дополнительно-
го назначения к базовой терапии депо-препарата 
тестостерона ундеканоата мужчинам с ХОБЛ и андро-
генным дефицитом. Этот препарат существенно опти-
мизирует фармакотерапию и ХОБЛ, и коморбидной па- 
тологии.
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Сегодня врачу при поликлиническом приеме приходится ставить диагноз и назначать лечение в условиях 
дефицита времени и обширного документооборота. Серия книг «Амбулаторный прием» призвана помочь 
врачу разобраться в самых распространенных симптомах и дать конкретные рекомендации по ведению 
больных с наиболее часто встречающимися проблемами.

По вопросам приобретения книг обращайтесь по телефонам:
8-495-611-05-60
8-965-347-15-43
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