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Введение. Базовые концентрации тестостерона напрямую связаны с риском возникновения  доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы (ДГПЖ), ее ростом и прогрессией. Чем ниже уровень тестостерона, тем выше вероятность развития ДГПЖ, выше темпы прироста 
ежегодного объема предстательной железы и выше риск развития острой задержки мочеиспускания. Тем не менее, данная зависимость не линейная 
и напрямую зависит, от сочетания других отдельных факторов, например, наличия сопутствующего простатита или хронических инфекций.  
Цель исследования. Cопоставить качественные результаты при лечении в моно-режиме α-адреноблокаторами (α-АБ) и сочетанном  
лечении α-АБ с трансдермальной формой тестостерона у больных с ДГПЖ и дефицитом тестостерона (ДТ). 
Материалы и методы исследования. В данное исследование были включены 60 мужчин с ДГПЖ и ДТ, отобранные с учетом рандомизации на 
этапе поликлинических консультаций и распределенные на две группы по тридцать пациентов. Больные первой группы принимали силодозин  
8 мг, больные второй группы получали силодозин 8 мг и трансдермальную форму тестостерона Андрогель 1% каждый день на протяжении полугода. 
Оценка результатов терапии осуществлялась на протяжении четырех визитов: перед началом лечения и затем каждые два месяца.  
Результаты. В группе пациентов с комбинированным лечением по анкете-опроснику МИЭФ-5 установлено увеличение суммы баллов при анализе 
сексуального потенциала с 6,3 до 26,8 балла; р=0,05. Также установлено изменение указанных далее показателей: уменьшение ПСАобщ с 2,25 до  
1,8 нг/мл; р=0,05; увеличение объема предстательной железы с 55,1 до 61,3 см3; р=0,05; уменьшение объема остаточной мочи с 72 до 19 мл; р=0,05; 
увеличение скорости потока мочи с 13,34 до 21,1 мл/с; р=0,05; уменьшение окружности талии с 116 до 103,2 см; р=0,05; уменьшение индекса массы 
тела (ИМТ) с 35,4 до 27,2 кг/м2; р=0,05. Таких эффективных результатов лечения не установлено в группе больных, получавших лишь α-АБ.   
Заключение. Проведение локальной тестостеронозаместительной терапии в сочетании с α-АБ у больных с ДГПЖ и ДТ более эффективно в 
сравнении с терапией α-АБ в моно-режиме. У больных с ДГПЖ и ДТ оправдано интегрированное лечение α-АБ-ми с трансдермальной  
формой тестостерона, что улучшает мочеиспускание и качество сексуальной функции у пациентов.   
Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы, симптомы нижних мочевых путей, дефицит те-
стостерона, альфа-адреноблокатор, тестостеронозаместительная терапия.  
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Introduction. Basic testosterone concentrations are directly related to the risk of benign prostatic hyperplasia (BPH), its growth and progression. The lower 
the level of testosterone, the higher the likelihood of developing prostatic hyperplasia, the higher the growth rate of the annual volume and the higher the risk 
of developing acute urinary retention. However, this dependence is not linear and directly depends on a combination of other individual factors, for example, 
the presence of concomitant prostatitis or chronic infections. 
Objective. To compare the effectiveness of monotherapy with α-blockers vs combined therapy (α-blockers in combination with Androgel) in patients with 
BPH and hypogonadism. 
Materials and methods. The study involved 60 men with BPH and hypogonadism, who were randomly selected during outpatient admission and divided 
into 2 groups of 60 people. The first group received silodosin, the second group – silodosin 8 mg + Androgel 1% locally. The duration of therapy was 6 months. 
The results of treatment were evaluated during four visits. 
Results and discussion. In the group of combined therapy according to the ICEF-5 questionnaire, an increase in the score of sexual function was registered 
(from 6.3 to 26.8 points, р=0,05). There was also a significant change in the following indicators compared to the monotherapy group: a decrease in PSA 
(from 2.25 to 1.8 ng/ml, р=0,05), an increase in prostate volume (from 55.1 to 61.3 cm3, р=0,05), a significant decrease in the volume of residual urine (from 
72 to 19 ml, р=0,05), an increase in the rate of urine flow (from 13.34 to 21.1 ml/s, р=0,05), a decrease in waist circumference (from 116 to 103.2 cm, 
р=0,05), a decrease in body mass index (from 35.4 to 27.2 kg/m2, р=0,05).  
Conclusions. The use of local hormone replacement therapy in patients with BPH in combination with hypogonadism is justified and effective in com-
parison with monotherapy with α-blockers.  
Key words: benign prostatic hyperplasia, lower urinary tract symptoms, testosterone deficiency, alpha-blocker, testosterone replacement therapy.   
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Таблица 1. Обобщенная характеристика пациентов двух групп 
Table 1. Generalized characteristics of patients in two groups 

ВВЕДЕНИЕ 
 

Половые гормоны оказывают ключевое влияние на  
системный метаболизм. Среди мужчин в возрасте от 40 до  
79 лет распространенность биохимического андрогеноде-
фицита и клинически выраженного дефицита тестостерона 
достигает 2,1–5,7%. Причем частота низкого уровня тестосте-
рона без значимых клинических симптомов в этой же  
возрастной группе составляет 12,8% [1]. Наиболее часто у 
мужчин с дефицитом тестостерона наблюдаются: ухудшение 
либидо, нарушение эректильной и эякуляторной функции, 
повышенная усталость и снижение настроения [2,3]. Серьез-
ными сопутствующими состояниями, на которые следует об-
ращать внимание при диагностике дефицита тестостерона, 
являются метаболический синдром, ожирение, сахарный диа-
бет второго типа, иные обменные заболевания, течение кото-
рых может изменять концентрацию тестостерона в организме 
[4,5]. Важно знать, что прием таких препаратов, как группа 
опиоидов, группа статинов, антагонисты рецепторов к дофа-
мину, группа стероидов, блокаторы 5-α-редуктазы, значимо 
меняют уровень тестостерона [6,7]. Привычные интоксика-
ции такими веществами, как каннабиноиды, алкоголь, иные 
наркотические средства, могут изменять содержание тесто-
стерона в организме [8,9]. Назначение лекарственных форм 
тестостерона необходимо больным с признаками его возраст-
ного дефицита, который сопровождается ухудшением тече-
ния сопутствующих заболеваний.  

Целью настоящей работы стало определение влия-
ния дополнительной терапии трансдермальной формой 
препарата тестостерона в сочетании с классической те-
рапией доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы (ДГПЖ) альфа-адреноблокаторами (α-АБ). В ис-
следовании представлены данные проведенной терапии 
ДГПЖ как в моно-режиме α-адреноблокаторами, так и 
сочетанной терапии (α-адреноблокаторами в комбина-
ции с тестостероном в форме геля). 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

Формирование исследуемой группы происходило с 
III.2013 г. по IX.2017 г. в ходе общего поликлинического 
приема в кабинете уролога ГБУЗ «Городская поликли-
ника № 134 ДЗМ». В рамках установленного дизайна ис-
следования были разработаны критерии включения и 
исключения. 

Критерии включения: возраст 49-70 лет, объем пред-
стательной железы больше 40 см3, содержание общего те-
стостерона меньше 12,1 нмоль/л, максимальная скорость 
потока мочи (Qmax) меньше 15 мл/с. Критерии исключения: 
содержание простатоспецифического антигена (ПСАобщ) 
больше 4 нг/мл,  применение препаратов групп ингибито-
ров 5-α-редуктазы (5-АРИ) и α-АБ в течение последних 12 
месяцев, другие официальные противопоказания для на-
значения препаратов тестостерона. 

Из всего пула пациентов (521 человек), принятых 
урологом нашей медицинской организации в течение 
выше означенного периода времени, 184 мужчины подо-
шли под критерии включения. 60 человек подписали со-
ответствующую форму информирования, согласившись 
таким образом на участие в исследовании. Вошедшие в 
исследование мужчины имели дефицит тестостерона и 
ДГПЖ. Все пациенты были разделены на две группы по 
тридцать человек в каждой. 

В первой (I) группе больные получали в моно-ре-
жиме селективный α-АБ (8 мг/сут). Пациенты второй (II) 
группы получали сочетанную терапию, включавшую 
трансдермальный препарат тестостерона в форме геля по 
5 г/сут. Весь курс терапии в обеих группах составил пол-
года.  

Диагностический процесс проводился перед началом 
терапии и во время визитов к врачу через каждые два ме-
сяца в установленном объеме в течение полугода (всего 
четыре визита). Диагностический комплекс включал в  

Показатель   indicator Значение   value Норма   norm
Масса тела, кг    weight, kg 

Возраст, в годах    Age, in years 

Окружность талии (ОТ), см    Waist circumference, cm* 

Индекс массы тела (ИМТ), кг/м2    Body mass index (BMI), kg / m2 

Уровень тестостерона общего, нмоль/л    Total testosterone, nmol/l 

Уровень тестостерона свободного, пкмоль/л     Testosterone free, pmol/l 

Уровень глобулина, связывающего половые гормоны, нмоль/л   Sex-binding globulin Hormones (SHBG), nmol/l 

Уровень холестерина общего, ммоль/л    Total cholesterol, mmol/l 

Уровень глюкозы крови, ммоль/л    Blood glucose, mmol/l 

Уровень гематокрита, %    Hematocrit, % 

Уровень простатоспецифического антигена общего (ПСАобщ), нг/мл    PSAtotal, ng/ml 

Объем предстательной железы, см3    Prostate volume, cm3* 

Qmax, мл/с (урофлоуметрия)    Qmax, ml / s* (uroflowmetry) 

I-PSS / Qol, баллы    I-PSS / Qol, points* (questionnaires)

107,6 [95,5; 123] 

53 [46; 59] 

115 [110; 125] 

34,41 [30,22; 39,8] 

7,6 [5,5; 9,8] 

147,6 [107,6; 187,8] 

33 [24,2; 43,7] 

4,8 [4,1; 5,2] 

4,7 [4,2; 5,1] 

45 [43,5; 48] 

2,4 [1,6; 2,9] 

58,4 [51,8; 67,9] 

12,3 [9,8; 15,6] 

25/4 [21/3; 29/5]

 

 

≤ 93 

До 25 

12–33 

> 243 

10–57 

3,3–5,2 

4–6,1 

42–48 

0–4 

< 25 

≥ 15 

< 7 
Примечание: достоверные изменения в ходе периода наблюдения *р<0,05 (парный t-критерий) 
Note: significant changes during the observation period * p<0.05 (paired t-test)
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себя сбор жалоб пациентов и анамнестических данных,  
физикальное обследование с определением массы тела и 
окружности талии; вычисление индекса массы тела 
(ИМТ), заполнение шкалы IPSS  (Международная система 
суммарной оценки заболеваний предстательной железы, 
International Prostate Symptom Scorе) с индексом QoL (ин-
декс оценки качества жизни)  и опросника МИЭФ-5 
(Международный индекс эректильной функции), опреде-
ление уровня общего тестостерона, общего уровня специ-
фического антигена предстательной железы (ПСАобщ), 
урофлоуметрию (УФМ), трансректальное ультразвуковое 
исследование предстательной железы (ТРУЗИ), определе-
ние объема остаточной мочи. При очередной плановой 
встрече с урологом всем пациентам давались устные и 
письменные рекомендации по усилению физической ак-
тивности и изменению пищевого поведения. Общая ха-
рактеристика больных представлена в таблице 1.  

Проведен статистический анализ данных, извле-
ченных из регистрационных карт больных. Выполнена 
обработка полученного материала на персональном 
компьютере с использованием пакета стандартных при-
кладных программ Stаtistiса Biоstаtv. 6.3., Мiсrоsоft Of-
ficе Ехcеl 2007, SРSS. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
 

Абсолютно все пациенты завершили обследова-
ние.  Окончательные результаты лечения пациентов с 
дефицитом тестостерона и ДГПЖ по обеим группам от-
ражены в таблице 2. Анализ некоторых показателей (хо-
лестерин, глюкоза) не был помещен в результаты иссле- 
дования в связи с малоинформативной практической 
значимостью в отношении заболеваний предстательной 
железы (ПЖ). В I группе отмечено статистически досто-
верное уменьшение объема остаточной мочи (с 78 до 18 
мл), увеличесние максимальной объемной скорости по-
тока мочи (с 11 до 18 мл/сек), уменьшение сумарного 

количества баллов по шкале I-PSS (c 25 до 15 баллов), 
увеличение баллов по шкале МИЭФ (с 5,3 до 7,1). Во 2 
группе эти же показатели изменялись больше: объем 
остаточной мочи уменьшился с 72 до 19, Qmax – уве-
личилось с 13,3 до 21,1, сумма баллов по шкале IPSS 
уменьшилась с 25 до 8,9, сумма баллов по шкале  
МИЭФ увеличилась с 6,3 до 26,6 баллов.   

Необходимо отдельно продемонстрировать измене-
ния показателей ПСАобщ. Отмечено, что к концу третьего 
месяца данного исследования уровень ПСАобщ  во II группе 
пациентов снизился. При этом в I группе существенных 
изменений по данному параметру не установлено. В 
целом, уровень ПСАобщ в группе монотерапии (I) умень-
шился на 20 % (рис. 1). Лишь только на 3-м и 4-м визитах 
определены статистически значимые отличия между 
группами по данному критерию.   

В отношении изменений объема предстательной 
железы необходимо сказать, что итоги терапии пациен-
тов с дефицитом тестостерона и ДГПЖ в двух группах 
стали весьма ожидаемыми. В I группе значимых изме-
нений не последовало. Во II группе, наоборот, установ-
лено небольшое увеличение объема ПЖ в среднем на 
6,2 см3 (на 11,3%), что явилось статистически недосто-
верным (рис. 2). 
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Рис. 1. Сравнительная динамика уровней ПСАобщ в двух группах наблюдения 
Fig. 1. Comparative dynamics of PSA levels was observed in two observation 
groups. * р = 0,01 

Таблица 2. Сравнительная динамика результатов терапии пациентов с дефицитом тестостерона и ДГПЖ в обеих группах 
Table 2. Comparative dynamics of therapy results in patients with testosterone and BPH deficiency in both groups 

Показатель   indicator I группа   I group II группа   II group
До терапии    

before therapy
После терапии   

after therapy 
До терапии    

before therapy
После терапии   

after therapy 
Окружность талии (ОТ), см    Waist circumference, cm* 

Тестостерон общий, нмоль/л    Total testosterone, nmol/l 

Простатоспецифический антиген общий (ПСАобщ), нг/мл    PSAtotal, ng/ml 

Объем предстательной железы, см3    Prostate volume, cm3* 

Объем остаточной мочи , мл*    Residual urine volume, ml* 

Qmax, мл/с (урофлоуметрия)    Qmax, ml / s* (uroflowmetry) 

IPSS / Qol, баллы    I-PSS / Qol, points* (questionnaires) 

МИЭФ, баллы*     ICEF, points* (questionnaire) 

Индекс массы тела (ИМТ), кг/м2    Body mass index (BMI), kg / m2 

Глюкоза крови, ммоль/л    Blood glucose, mmol/l 

Холестерин общий, ммоль/л    Total cholesterol, mmol/l 

114                      110                    116                103,2 

7,5                        7,5                      7,8                  18,2 

2,41             2,35 (р <0,01)           2,24          1,8 (р <0,01) 

53,3                     53,7                   55,0                 61,2 

78                         18                       72                    19  

11                         18                     13,3                 21,1 

25/4,9               15,1/2,8               25/4,2             8,9/2,6 

5,3                        7,1                      6,3                  26,8  

33,1                     30,0                   35,3                 27,1 

4,6                        4,5                      4,8                   4,4 

4,7                        5,1                      5,2                   4,6 

Примечание: достоверные изменения в ходе периода наблюдения *р<0,05 (парный t-критерий) 
Note: significant changes during the observation period * p<0.05 (paired t-test)
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Результаты исследования уродинамики говорят о 
повышении максимальной скорости мочеиспускания у 
больных обеих групп (рис. 3). К четвертому визиту во  
II группе параметр составил 22 мл/с; (изначально=13 
мл/с) р=0,05, а у пациентов I группы – 18 мл/с; (изна-
чально = 11 мл/с) р=0,05 .  

Анализ изменения уровня общего тестостерона по-
казывает следующее. Во II группе получено увеличение 
и нормализация содержания общего тестостерона (с 7,5 
до 18 нмоль/л; р=0,05). Таким образом, он стал в 2,2 раза 

выше, чем в I группе, где желаемых изменений не было 
зафиксировано (рис. 4). 

Сопоставление изменений окружности талии пока-
зало, что во II группе к завершению лечения в отношении 
этого показателя изменение оказалось на 8 % эффективнее, 
чем в I группе (рис. 5).   

 
ОБСУЖДЕНИЕ  

 
Известен факт, что у мужчин органы урогениталь-

ной системы во многом имеют андрогенно-рецепторную 
зависимость.  Поэтому дефицитом тестостерона объ-
ясняется развитие пагубных влияний на функциональ-
ное состояние данной сферы, что  патогенетически 
обосновано. Необходимо четкое понимание того, что 
ДГПЖ – это не изолированная урологическая патология, 
а очевидная системная проблема, в основе которой лежат 
общие возраст-ассоциированные гормонально-метабо-
лическими нарушения. На наш взгляд, предвидеть и в 
определенной степени предупредить развитие ДГПЖ 
возможно за счет своевременной диагностики и рацио-
нального восполнения гормональных дефицитов. На-
значение комбинированной терапии у пациентов с 
ДГПЖ на фоне возрастного дефицита тестостерона при-
водит к улучшению результатов терапии основного забо-
левания. В частности, приводит к уменьшению баллов по 
шкале IPSS на 24,5%, повышением QoL в среднем на  
0,87 балла. Несмотря на то, что на фоне комбинирован-
ной терапии получено увеличение объема ПЖ (в среднем 
на 11,3%), клинические проявления ДГПЖ компенси-
руются более высокой скоростью мочеиспускания. На 
фоне коррекции сопутствующего дефицита тестостерона 
было отмечено повышение качества жизни пациентов, 
увеличение баллов по шкале МИЭФ (в среднем  

доброкачественная гиперплазия предстательной железы 
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Рис. 2. Сравнительная динамика показателя объема предстательной железы 
(см3) в течение всего исследования 
Fig. 2. Comparative dynamics of the prostate volume index (cm3) during the 
entire study  

Рис. 3. Сравнительная динамика показателя Qmax в двух группах наблюдения 
Fig. 3. Comparative dynamics of the Qmax indicator in two observation groups 
*р < 0,05

Monotherapy                    Combination therapy         

ml/s

Рис. 4. Сравнительная динамика уровня общего тестостерона в двух группах 
наблюдения 
Fig. 4. Comparative dynamics of the level of total testosterone in two observation 
groups   *р < 0,05

Monotherapy                   Combination therapy         

nmol/l

Рис. 5. Сравнительная динамика изменений окружности талии в двух группах 
наблюдения 
Fig. 5. Comparative dynamics of changes in waist circumference in two  
observation groups   *р < 0,05

Monotherapy                     Combination therapy         

sm
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на 4,85 балла), уменьшение веса и окружности талии (на 
8% по сравнению с контролем), что положительно сказы-
вается на общем самочувствии пациентов.  Положитель-
ную динамику в обеих группах в части некоторых 
антропометрических показателей (вес, ИМТ), скорее всего, 
следует трактовать так, что мужчинам двух групп выдава-
лись одинаковые рекомендации по ЗОЖ (правильное пи-
тание, фитнес, жизнь без пагубных привычек и т.д.). 
Незначительное и статистически недостоверное повыше-
ние общего ПСА может быть объяснено увеличением 
объема предстательной железы. Но так как клиническое 
течение ДГПЖ в группе II улучшилось более заметно, на-
значение трансдермальной гелевой формы тестостерона в 
целом себя оправдывает.  

Итоги представленного исследования соответ-
ствуют зарубежным работам, что делает возможным их 
применение в рутинной практической работе [7,8,10]. Од-
нако, невзирая на достаточное число работ, посвященных 
изучению влияния дефицита тестостерона на качество 
мочеиспускания, до настоящего момента окончательно 
неясна патофизиологическая основа этих состояний. 
Считается, что гипогонадизм – одно из самых ранних 
проявлений метаболического синдрома. В большом ко-
личестве исследований доказана связь стойкого дефицита 

тестостерона с симптомами нижних мочевых путей [7,8]. 
Предметное воздействие тестостерона на ПЖ тоже слу-
жит основанием для глубоких размышлений. Принято 
полагать, что тестостерон – инициатор увеличения ПЖ. 
Однако, имеется весомое количество опубликованных ис-
следований, в которых доподлинно не показана корреля-
ция между уровнем тестостерона и темпами роста ПЖ. В 
связи с чем данный вопрос остается дискутабельным. 
Взаимосвязь между насыщением организма тестостеро-
ном, формированием метаболического синдрома и про-
грессированием СНМП – может функционировать по 
принципу взаимного отягощения.    

  
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
Проведенное исследование демонстрирует, что заме-

стительная гормональная терапия препаратами тестостерона 
у больных с ДГПЖ абсолютно безопасна и объективно ведет 
к улучшению качества их жизни (и не только в контексте 
урологии). Комбинированная терапия ДГПЖ и возрастного 
дефицита тестостерона способствует улучшению клиниче-
ских результатов течения основного урологического заболе-
вания и повышению качества жизни пациентов, для которых 
сексуальная активность является актуальной. 
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