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 Проведено исследование эффективности и безопасности натурального комплекса многокомпонент-
ных биологически активных добавок АндроДоз и Тестогенон при лечении 58 мужчин со сперматологи-
ческими нарушениями и оксидативным стрессом после перенесенных репродуктивно значимых заболе-
ваний, вызванных инфекцией, передающейся половым путем. В течение 12 недель 38 больным основной 
группы назначали комбинированную терапию АндроДозом в сочетании с Тестогеноном, 20 пациентов 
контрольной группы получали только АндроДоз. Установлено, что назначение комбинированной тера-
пии компонентов комплекса АндроДоз и Тестогенон статистически значимо повышает эффективность 
лечения. Положительный клинический эффект отмечен у 92,2 % больных основной группы, получавших 
комбинированную терапию. Это выражалось в увеличении концентрации и подвижности сперматозои-
дов до нормозооспермии, снижении в два раза риска нарушения фертильности по фрагментации ДНК 
в сперматозоидах, повышении уровня тестостерона до нормальных значений, улучшении качества эрек-
ции, усилении кровотока в  предстательной железе и яичках. В контрольной группе, в которой прово-
дили монотерапию АндроДозом, эффект был несколько меньшим — нормозооспермия была достигну-
та у 70 % пациентов. Полученные результаты подтверждают, что компоненты комплексов АндроДоз 
и Тестогенон в комбинированной терапии эффективны, безопасны, не имеют побочных эффектов и могут 
применяться в комплексном лечении сперматологических нарушений и оксидативного стресса у мужчин 
после перенесенных репродуктивно значимых заболеваний, обусловленных инфекцией, передающейся 
половым путем.

 Ключевые слова: репродуктивное здоровье; заболевания, передающиеся половым путем; сперматогенез; 
оксидативный стресс; АндроДоз; Тестогенон.
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This study evaluated the efficacy and safety of two organic dietary supplements, AndroDoz and Testogenon, in the 
treatment of 58 men with spermatologic disorders and oxidative stress after experiencing reproductively signifi-
cant diseases caused by sexually transmitted infection. Over a 12 week period, 38 patients (test group) received 
both AndroDoz and Testogenon as a combination therapy, whereas 20 patients (control group) received AndroDoz 



 УролоГИчеСкИе ведомоСТИ   2018   том 8   № 4 ISSN 2225-9074 

6 орИГИнальные СТаТьИ

alone. The combination therapy with both AndroDoz and Testogenon showed a statistically significant increase 
in treatment effectiveness. A positive clinical effect was noted in 92.2% of patients in the test group who received 
combination therapy. This was reflected as an increased concentration and mobility level of spermatozoa, similar 
to values observed in men with normozoospermia. Moreover, these men exhibited a two-fold reduction in the risk 
of fertility disorders due to DNA fragmentation in spermatozoa; their testosterone also increased to normal levels. 
Additionally, patients in the test group showed improvement in the quality of erection and increased blood flow 
in the prostate gland and testicles. Men in the control group, who received monotherapy with AndroDoz, did not 
show improvement similar to that of men in the test group; normozoospermia was established in 70% of men in the 
control group. These results confirm that AndroDoz and Testogenon are more effective when used concomitantly. 
These supplements showed no side effects and could be used in complex treatment of spermatologic disorders 
and oxidative stress in men who experienced reproductively significant diseases caused by sexually transmitted 
infection.

 Keywords: reproductive health; sexually transmitted diseases; spermatogenesis; oxidative stress; AndroDoz; 
Testogenon.

введенИе
Репродуктивное здоровье является важнейшей 

составляющей общего здоровья человека, каж-
дой семьи и  общества в  целом. Оно подразумева-
ет состояние полного физического, психического 
и  социального благополучия, в  том числе способ-
ность к  зачатию и  рождению детей, возможность 
сексуальных отношений без угрозы заболеваний, 
передающихся половым путем, безопасность бере-
менности, родов, выживание и  здоровье ребенка, 
благополучие матери, возможность планирования 
следующих беременностей, в том числе предупреж-
дение нежелательной.

В настоящее время актуальной проблемой оста-
ется недостаточная поддержка репродуктивного 
здоровья мужчин фертильного возраста в действу-
ющей системе здравоохранения. Отсутствует пе-
риодичность и системность в наблюдении за муж-
ским репродуктивным здоровьем после 18  лет. 
При этом среди подростков от 15 до 17 лет отмеча-
ется рост нарушений со стороны репродуктивной 
и  мочеполовой систем, вызванных инфекциями, 
передающимися половым путем (ИППП), из-за 
раннего начала половой жизни и часто без приме-
нения средств защиты [1–5]. Под термином ИППП 
понимают инфекционные социально значимые 
заболевания, наиболее частым путем заражение 
которых является половой контакт. К  основным 
инфекциям, передающимся половым путем, а  их 
более 30, относят: хламидийную, микоплазменную, 
уреаплазменную, трихомонадную, папилломави-
русную, герпетическую, гарднереллезную, гонорей-
ную, сифилитическую, ВИЧ/СПИД. Они негатив-
но влияют на  репродуктивное здоровье мужчин 

и  женщин, мочеполовую систему, повышают риск 
врожденной патологии детей, отрицательно влия-
ют на  демографические показатели и  увеличива-
ют экономический ущерб [6]. ИППП отличаются 
от других болезней человека особенностями этио-
логии, эпидемиологии, патогенеза, лечения и про-
филактики. В европейских странах частота ИППП 
увеличивается, а среди инфекций преобладает хла-
мидийная, которую ежегодно выявляют у  более 
чем 90 млн человек. Всего в мире число инфициро-
ванных хламидиями людей достигает более 1 мил-
лиарда. Значимость ИППП обусловлена не  только 
их большой  распространенностью, но  и  высоким 
риском развития осложнений, в том числе беспло-
дия [7–12].

С ИППП тесно связано возникновение инфек-
ционно-воспалительных заболеваний мужских ре-
продуктивно значимых органов. К последним отно-
сятся основные половые железы — гонады (яички), 
а  к  добавочным  — предстательная железа, семен-
ные пузырьки, придатки яичек, являющиеся энзи-
мосекреторными, гормонально зависимыми желе-
зами, которые выделяют соответственно лимонную 
кислоту, спермин, фруктозу, карнитин и оказывают 
влияние на  половую функцию. В  последние два 
десятилетия отмечается тенденция к  увеличению 
заболеваемости хроническим простатитом. Поч-
ти у трети больных хроническим простатитом на-
блюдаются сексуальные расстройства  — прежде-
временная эякуляция и  эректильная дисфункция. 
Большое социально-гигиеническое значение имеет 
также хронический эпидидимит, развитие которого 
среди сексуально активных мужчин моложе 35 лет 
наиболее часто связывают с  хламидийной инфек-
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цией. Так, хламидии выявляют у 57 % больных хро-
ническим эпидидимитом, в то время как гонокок-
ки — у 17 %, уреаплазмы и микоплазмы — у 13 %, 
при остром эпидидимите хламидии выделяют 
только у 2 % пациентов [13, 14]. У мужчин старше 
35 лет чаще эпидидимит связывают с инфекциями 
мочевыводящих путей, не  обусловленных ИППП. 
Показано, что мужское бесплодие в  20 % случа-
ев обусловлено инфекционными заболеваниями 
урогенитального тракта, где атипичные внутри-
клеточные микроорганизмы (хламидии, микоплаз-
мы, уреаплазмы) отрицательно воздействовали 
на сперматозоиды, нарушали их функцию и вызы-
вали признаки апоптоза. При хроническом абакте-
риальном простатите категории IIIB или синдроме 
хронической тазовой боли атипичные микроор-
ганизмы (хламидии, трихомонады, микоплазмы, 
уреа плазмы) обнаруживали в секрете предстатель-
ной железы без повышенного содержания лейко-
цитов, причем у 62 % пациентов преобладали хла-
мидии, у  13 %  — уреаплазмы, а  при повышенном 
содержании лейкоцитов в  секрете предстательной 
железы при хроническом простатите категории IIIA 
обнаруживали в три раза меньше хламидий только 
у 26 % пациентов. У больных хроническим проста-
титом, обусловленным хламидийной, микоплаз-
менной, уреаплазменной инфекциями, доказано 
снижение показателей клеточного и гуморального 
иммунитета [15–18]. Эти микроорганизмы выхо-
дят в клеточное пространство и достигают тазовых 
лимфатических узлов, контактируют с лимфоцита-
ми периферической крови, адсорбируются на мем-
бранах клеток эпителия, сперматозоидах, прони-
кают в  секрет предстательной железы, повышают 
уровень антиспермальных антител в эякуляте, сы-
воротке крови, который снижается после эради-
кации возбудителя. Воспалительные заболевания 
мужских половых органов (простатит, эпидиди-
мит), обусловленные ИППП, могут стать причиной 
необструктивной и  обструктивной азооспермии, 
бесплодия, при которых необходимо длительное 
лечение, иногда с  привлечением вспомогательных 
репродуктивных технологий, нередко требуется 
оперативное лечение [19–21].

Хронический воспалительный процесс 
в  предстательной железе, связанный с  ИППП, 
у  30–50 %  пациентов приводит к  снижению 
уровня  макрофагального оксида азота NO, вы-
зывая  повреждение структуры клеточной стенки 
и  ДНК эпителиальных клеток предстательной же-

лезы. Оксид азота синтезируется главным образом 
из  аминокислоты аргинина при участии фермен-
та NO-синтазы (NOS) в  виде трех изоформ: ма-
крофагальной, нейрональной и  эндотелиальной. 
Нейрональная и  эндотелиальная изоформы NOS 
обеспечивают синтез NO в  нормальных условиях, 
регулируя деятельность нервной и  сосудистой си-
стем, а  макрофагальная NOS в  норме не  активна 
и  стимулируется различными патогенными фак-
торами. Дефицит оксида азота NO приводит к про-
статической ишемии, она способствует развитию 
в  предстательной железе анаэробной инфекции, 
не  выявляемой традиционными лабораторными 
методами. Отмечено, что частота обнаружения ве-
нозной простатической дисциркуляции увеличи-
вается с  возрастом пропорционально снижению 
уровня общего тестостерона [22–23].

В последние годы значительное внимание уде-
ляется роли оксидативного стресса в  формирова-
нии мужского бесплодия. Оксидативный стресс 
обусловлен гиперпродукцией активных форм кис-
лорода и может быть причиной повреждения ДНК 
хромосом и мембраны сперматозоидов, иницииру-
ет их апоптоз, приводит к снижению концентрации 
и  подвижности сперматозоидов, нарушению их 
оплодотворяющей способности, вызывает окисли-
тельное повреждение клеточных липидов, белков, 
ДНК [23–26].

Ведущая роль в развитии мужских половых же-
лез (яичек и  простаты) и  формировании вторич-
ных половых признаков, полового влечения, спер-
матогенеза принадлежит тестостерону. Начиная 
с возраста 30–35 лет синтез тестостерона в организ-
ме мужчины постепенно снижается на 1–2 % в год. 
Выработку тестостерона контролирует гипотала-
мо-гипофизарно-гонадная система. Из гипоталаму-
са осуществляется выброс рилизинг-гормона, сти-
мулирующий выработку лютеинизирующего (ЛГ) 
и фолликулостимулирующего гормонов (ФСГ). ЛГ 
стимулирует синтез тестостерона клетками Лейдига 
и способствует развитию яичек. ФСГ и тестостерон 
регулируют сперматогенез. При синдроме дефици-
та тестостерона происходит нарушение регуляции 
в  системе гипоталамус  — гипофиз и  уменьшение 
количества клеток Лейдига, что связывают с ухуд-
шением кровообращения тестикулярной ткани 
и снижением на их поверхности числа рецепторов 
к ЛГ [27, 28].

В настоящее время остается актуальным и недо-
статочно изученным вопрос о диагностике и лече-
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нии репродуктивных нарушений у  мужчин, пере-
несших ИППП. В связи с этим в настоящей работе 
мы изучили эффективность применения у  таких 
больных многокомпонентных натуральных ком-
плексов АндроДоз (Штада, Германия) и  Тестоге-
нон (ООО «ВИС», Россия), относящихся к  группе 
биологически активных добавок. Эти препараты 
могут восполнить недостаток антиоксидантов, ми-
нералов, витаминов у  пациентов при сперматоло-
гических и  репродуктивных нарушениях на  фоне 
перенесенных заболеваний, передающихся поло-
вым путем (ЗППП), улучшать и  восстанавливать 
сперматогенез, усиливать выработку тестостеро-
на и  улучшать кровоснабжение органов мошонки 
и предстательной железы [29].

В состав препарата АндроДоз входит сбаланси-
рованный комплекс для улучшения сперматогене-
за, состоящий из девяти компонентов: L-аргинина, 
L-карнозина, L-карнитина, коэнзима Q, глицирри-
зиновой кислоты, цинка, селена, витаминов Е и А.

L-аргинин  — условно незаменимая аминокис-
лота, служит необходимым предшественником 
для синтеза белков и многих биологически важных 
молекул. Является субстратом для синтеза оксида 
азота с помощью фермента NOS. Увеличивает про-
изводство и качество спермы, благотворно воздей-
ствует на функцию предстательной железы, норма-
лизует кровоток в органах малого таза. Повышает 
насыщение крови кислородом, усиливает оплодот-
воряющую функцию семенной жидкости.

L-карнозин — природный компонент тканей че-
ловека, мощный водорастворимый антиоксидант, 
усиливающий эффект жирорастворимого антиок-
сиданта α-токоферола.

L-карнитин  — природное витаминоподобное 
вещество, которое принимает участие в процессах 
созревания сперматозоидов и  напрямую влияет 
на  мужские репродуктивные возможности, по-
вышает количество и  подвижность сперматозо-
идов. Обеспечивает созревание сперматозоидов, 
стабилизирует их мембраны и  оплодотворяющую 
способность. Так как созревание сперматозоидов 
длится 74 дня, весьма важно в  течение всего это-
го времени не прерывать поступление в организм 
L-карнитина и других значимых для этого процесса 
веществ.

Коэнзим Q — важнейший элемент синтеза био-
химических носителей энергии. Является мощным 
антиоксидантом, способным восстанавливать ак-
тивность антиоксиданта витамина Е. Обладает до-

казанным синергизмом с  L-карнитином, что спо-
собствует увеличению выработки сперматозоидов 
и улучшению их подвижности.

Глицирризиновая кислота  — подавляет ак-
тивность компонента свертывающей систе-
мы  — тромбина, в  том числе присутствующего 
в  сперме  и  участвующего в  процессе сгущения 
спермы, стимулирует выработку гормона секрети-
на, способствующего разжижению секретов раз-
ных желез.

Селен — химический элемент, дефицит которо-
го может привести к уменьшению продукции спер-
мы и бесплодию у мужчин. Является мощным анти-
оксидантом, который подавляет процесс окисления 
липидов и защищает клетки от разрушающего дей-
ствия свободных радикалов, которые повреждают 
мембраны клеток и генетический материал сперма-
тозоида. Селен необходим не только для увеличения 
количества сперматозоидов, но  и  для выделения 
тестостерона. В комплексе с витамином Е действие 
селена усиливается. В  эксперименте способен за-
щищать сперматогенез при острых и хронических 
интоксикациях. Имеет выраженный синергетиче-
ский эффект с  витаминами  А  и  Е, уменьшает их 
распад, снижая при этом потребность организма 
в данных витаминах.

Цинк — играет важную роль, входя в состав не-
скольких сотен ферментов в  организме человека, 
в том числе участвующих в процессе полимериза-
ции ДНК и  РНК. Дефицит цинка вызывает изме-
нения хромосом, приводя к бесплодию. Цинк так-
же необходим для продукции половых гормонов. 
Этот микроэлемент содержится в сперме мужчины, 
причем в весьма высокой концентрации.

Витамин Е (токоферол)  — мощный антиок-
сидант, улучшает качество спермы за  счет стаби-
лизации синтеза гормонов. Известен как половой 
гормон, который обеспечивает кислородом по-
ловые  органы, его название означает «несущий 
потомство». Положительно влияет на  способ-
ность сперматозоида проникать в яйцеклетку. Уча-
ствует в правильном усвоении и метаболизме кар-
нитина.

Витамин А  — непосредственно влияет на  вы-
работку спермы, повышает подвижность спермато-
зоидов, предотвращает их агглютинацию, увеличи-
вает их оплодотворяющую способность. Участвует 
в усвоении и метаболизме карнитина.

В состав комплекса Тестогенон входят 10 ком-
понентов. Экстракт коры йохимбе усиливает эрек-



 УролоГИчеСкИе ведомоСТИ   2018   том 8   № 4 ISSN 2225-9074 

орИГИнальные СТаТьИ 9

цию с одновременным увеличением притока крови 
в пещеристые тела полового члена. Одновременно 
он оказывает воздействие на  кору головного моз-
га и подкорковые центры, тем самым снимая чув-
ство неуверенности в  себе, скованности, страха. 
Способствует увеличению либидо и  продолжи-
тельности эрекции, усилению сексуальных и  эмо-
циональных ощущений во  время интимной бли-
зости. Экстракт коры пиджеума уменьшает застой 
крови, снижает отек и воспаление предстательной 
железы, препятствует избыточному синтезу фи-
бробластов, останавливает процесс гиперплазии 
в предстательной железе, способствует предупреж-
дению образования опухолевой ткани, улучшает 
функцию мочевыделительной системы, повышает 
эластичность мочевого пузыря, снижает частоту 
и облегчает процесс мочеиспускания, препятствует 
возникновению инфекции мочеполовых органов, 
помогает установить гормональное равновесие 
и  нормализует работу репродуктивной системы. 
Экстракт корней дикого ямса обладает адаптоген-
ными свойствами, улучшает микроциркуляцию 
в  репродуктивных органах. Экстракт корня жень-
шеня улучшает функцию предстательной железы 
и  половую активность, обладает тонизирующим, 
общеукрепляющим и стимулирующим свойствами. 
Действующие вещества женьшеня активно влияют 
на центральную нервную систему, повышают рабо-
тоспособность, снижают физическую и  умствен-
ную усталость, улучшают аппетит и  стимулируют 
половую функцию. Кроме того, женьшень улучша-
ет функциональную деятельность сердечно-сосу-
дистой системы и  регулирует уровень артериаль-
ного давления. Витамин В6 положительно влияет 
на  функцию сердечно-сосудистой системы, эндо-
кринной и иммунной систем. Усиливает энергети-
ческий потенциал сперматозоидов, что важно при 
снижении их подвижности. Витамин В5 участвует 
в синтезе тестостерона. Необходим для увеличения 
продолжительности жизни. Играет важную роль 
в  углеводном и  жировом обмене, синтезе некото-
рых гормонов. Оказывает регулирующее влияние 
на нервную систему и моторику кишечника. Вита-
мин В12 является одним из  веществ, необходимых 
для здоровья репродуктивных органов мужчи-
ны. Так, он способен корректировать содержание 
сперматозоидов в  семенной жидкости. Участвует 
в клеточном делении, без него невозможен синтез 
тканей. Играет важную роль в  производстве ме-
тионина. Витамин С  необходим для нормального 

функционирования половых органов. Улучшает со-
противляемость организма воздействию вредных 
факторов внешней среды. Является мощным анти-
оксидантом. Необходим для образования гормо-
нов и выработки адреналина. Помогает справиться 
с последствиями стресса и увеличивает сопротив-
ляемость организма. В  состав Тестогенона входят 
также описанные выше аминокислота L-аргинин 
и витамин Е (токоферол). Экспериментальные ис-
следования показали, что применение Тестогено-
на в  дозах, максимально превышающих суточную 
потребность для человека, безвредно и безопасно, 
а  анализ специфической активности Тестогенона 
позволил установить его стимулирующее действие 
на выработку эндогенного тестостерона [28, 29].

Целью настоящей работы было оценить эф-
фективность и  безопасность АндроДоза и  Тесто-
генона в  лечении сперматологических нарушений 
у мужчин, перенесших заболевания, передающиеся 
половым путем.

маТерИалы И меТоды
Проанализированы результаты обследования 

58 мужчин в  возрасте от  20 до  40  лет (средний 
возраст  — 30  лет) с  репродуктивными и  сперма-
тологическими нарушениями, перенесшие ЗППП. 
Больные наблюдались в  консультативно-диагно-
стическом центре урологической клиники Севе-
ро-Западного государственного медицинского 
университета им. И.И. Мечникова, расположенном 
в Александровской больнице, и в городских поли-
клиниках Санкт-Петербурга за  период с  сентября 
по декабрь 2017 г. Наблюдаемые больные предъяв-
ляли жалобы на  ухудшение показателей эякулята, 
ослабление спонтанных и адекватных эрекций. Все 
пациенты ранее лечились в  различных медицин-
ских учреждениях по поводу хронического проста-
тита, хронического эпидидимита, обусловленных 
хламидийной, микоплазменной, уреаплазменной 
урогенитальной инфекцией. Пациенты были раз-
делены на  две группы: основную и  контрольную 
(сравнения). В основную группу вошли 38 пациен-
тов, у которых при обследовании половых и гонадо-
тропных гормонов уровень тестостерона находился 
на  нижней границе нормы. Больным этой группы 
назначали комбинированную терапию препарата-
ми АндроДоз по 2 капсулы два раза в день в течение 
12 недель и Тестогенон по 1 капсуле один раз в день 
в  течение 4 недель. Группу сравнения составили 
20 пациентов с нормальным значением тестостеро-
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на, которым назначали препарат АндроДоз также 
по 2 капсулы два раза в день в течение 12 недель. 
Критериями включения в настоящее исследование 
были возраст от  20 до  40  лет, наличие изменений 
в  спермограмме, лабораторные признаки частич-
ного андрогенодефицита (концентрация общего 
тестостерона 8–12  нмоль/л), умеренное снижение 
эрекции, отсутствие ИППП по  данным бактерио-
скопического и бактериологического исследований 
соскобов из  уретры, секрета предстательной же-
лезы или послемассажной порции мочи, эякулята, 
отсутствие лейкоцитоспермии, повышенного со-
держание лейкоцитов в  секрете предстательной 
железы. Критериями исключения были снижение 
уровня тестостерона менее 8 нмоль/л, гиперпро-
лактинемия, острые воспалительные заболевания 
половых органов, хронический бактериальный 
простатит, камни предстательной железы, обструк-
тивная азоо спермия, стриктуры уретры,  повыше-
ние уровня ПСА выше 4 нг/мл, сахарный диабет, 
варикоцеле, психические заболевания.

Перед проведением процедур исследования все 
пациенты подписывали информированное согла-
сие на  участие в  нем. Всем пациентам выполняли 
общий анализ мочи, клинические и биохимические 
анализы крови, определяли уровень половых и го-
надотропных гормонов, уровень простатспецифи-
ческого антигена в  сыворотке крови, содержание 
антиспермальных антител (АСАТ) в эякуляте и сы-

воротке крови. Фрагментацию ДНК в сперматозо-
идах выполняли на  проточном цитофлюориметре 
FACSCantoll с  использованием моноклональных 
антител производства фирмы Roche. Всем больным 
осуществляли пальцевое ректальное исследование 
предстательной железы, ТРУЗИ с доплерографией 
предстательной железы, доплерографию органов 
мошонки. Эякулят исследовали с  помощью счет-
ных камер Маклера в соответствии с требованием 
ВОЗ [27]. Микроскопию секрета предстательной 
железы выполняли на  бинокулярном микроскопе 
при увеличении в 400 раз. Эректильную функцию 
оценивали по  результатам заполнения больными 
опросника «Международный индекс эректиль-
ной функции» (МИЭФ). Обследования проводили 
до начала лечения, через 4 недели и через 12 недель 
лечения. Результаты исследований были обрабо-
таны общепринятыми статистическими методами 
с вычислением среднего значения, доверительного 
интервала при доверительной вероятности α = 0,95 
(вероятность ошибки p < 0,05). Статистическую об-
работку материала осуществляли с использованием 
пакета программ прикладной статистики SPSS12.0.

резУльТаТы
В процессе лечения у  больных обеих групп от-

мечена положительная динамика показателей спер-
мограммы (табл. 1). У  пациентов основной группы, 
получавших комбинированную терапию препара-

Показатель Норма ВОЗ, 
2010

Основная группа  
(n = 38)

Контрольная группа  
(n = 20)

до  
лечения

через  
4 недели

через  
12 недель

до  
лечения

через  
4 недели

через  
12 недель

Объем  
эякулята, мл 1,5 мл 2,1 ± 1,3 3,2 ± 1,1 4,1 ± 0,9* 2,3 ± 1,5 3,0 ± 1,2 3,3 ± 1,1

Концентрация  
сперматозоидов 
в 1 мл

15 млн/мл 13,8 ± 4,8 14,6 ± 4,2 22,2 ± 3,9* 13,5 ± 5,9 14,4 ± 5,5 15,1 ± 5,4

Подвижность  
сперматозоидов

Категории 
А + В (< 40) 
с прогрес. 

движ. — 32 %

25,8 ± 9,1 30,3 ± 8,6 33,4 ± 7,8 24,9 ± 10,3 25,8 ± 10,0 30,5 ± 9,7

Морфология
50 % 

(58) > нор-
мальных

97,8 ± 9,4 75,1 ± 13,1 58,7 ± 19,4* 84,4 ± 12,2 78,3 ± 15,4 61,9 ± 20,0

Примечание. р < 0,05 по сравнению с показателем до лечения.
Note. р < 0.05 compared with pre-treatment values.

Таблица 1
Динамика сперматологических показателей у больных основной и контрольной групп (M ± m)

Table 1
Changes in spermatological parameters over time in men in the test and control groups, M ± m
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тами АндроДоз и Тестогенон, исходно средний объ-
ем эякулята составил 2,1 ± 1,3 мл, через 4 недели — 
3,2 ± 1,1 мл, а через 12 недель — 4,1 ± 0,9 мл, то есть 
увеличился в 2 раза (p < 0,05 по сравнению с результа-
том до лечения). У больных контрольной группы, по-
лучавших только АндроДоз, средний объем эякулята 
составил 2,3 ± 1,5 мл до  лечения, 3,0 ± 1,2 мл через 
4 недели лечения и 3,3 ± 1,1 мл через 12 недель лече-
ния (p < 0,05 по сравнению с результатом до лечения). 
Таким образом, статистически значимая динамика 
отмечена у больных обеих групп. До лечения в обе-
их группах наблюдалось снижение концентрации, 
подвижности и  повышение числа морфологически 
измененных форм сперматозоидов, что соответство-
вало олигоастенотератозооспермии (ОАТ-синдром). 
В  процессе лечения у  больных обеих групп отме-
чалось увеличение концентрации сперматозоидов, 
причем более выраженное у  пациентов основной 
группы. Так, средние значения концентрации спер-
матозоидов в основной группе до лечения составили 
13,8 ± 4,8 млн/мл, через 4 недели — 14,6 ± 4,2 млн/мл 
и через 12 недель — 22,2 ± 3,9 млн/мл соответственно. 
У больных контрольной группы в указанные сроки 
концентрация сперматозоидов составила 13,5 ± 5,9, 
14,4 ± 5,5 и 15,1 ± 5,4 млн/мл соответственно. После 
лечения отмечено улучшение подвижности сперма-
тозоидов у больных обеих групп, несколько большее 
у  пациентов, получавших комбинированную тера-
пию. У больных основной группы значения этого по-
казателя до лечения составили 25,8 ± 9,1 %, через 4 не-
дели — 30,3 ± 8,6 % и через 12 недель — 33,4 ± 7,8 %, 
а у больных контрольной группы — соответственно 
24,9 ± 10,3, 25,8 ± 10,0 и  30,5 ± 9,7 %. Уменьшение 
выраженности морфологических нарушений спер-

матозоидов несколько быстрее происходило у паци-
ентов основной группы, чем контрольной. Исходно 
в основной группе величина этого показателя превы-
шала норму и составила 97,8 ± 9,4 %, через 4 недели 
уменьшилась до 75,1 ± 13,1 %, через 12 недель после 
прекращения лечения снизилась до  58,7 ± 19,4 %. 
У больных контрольной группы значения показателя 
в  указанные сроки составили 84,4 ± 12,2, 78,3 ± 15,4 
и 61,9 ± 20,0 % соответственно. Уровень АСАТ до ле-
чения в основной и контрольной группах достоверно 
не превышал нормальных значений. В процессе лече-
ния отмечена положительная динамика относитель-
но такого важного показателя, как фрагментация 
ДНК в  сперматозоидах. До  лечения у  больных ос-
новной группы значение этого показателя равнялось 
33,3 %, что соответствовало высокому риску наруше-
ния фертильности, а после лечения снизилось в два 
раза — до 15,1 % (p < 0,05). У больных контрольной 
группы был средний риск нарушения фертильности 
при значении фрагментации ДНК 18,3 %, после лече-
ния значение показателя составило 16,3 %.

Динамику изменения показателей половых 
и  гонадотропных гормонов у  наблюдаемых боль-
ных оценивали до  и  после 12-недельного курса 
лечения и сравнивали с нормой. Так, уровни ФСГ, 
ЛГ, эстрадиола и  пролактина у  пациентов обеих 
групп исходно находились в пределах нормальных 
значений, но  с  некоторой тенденцией к  их повы-
шению, что свидетельствовало о снижении выра-
ботки нейрональной изоформы NO-синтазы в ги-
поталамо-гипофизарной системе. Однако через 
12 недель лечения уровни ФСГ и  ЛГ достоверно 
снижались у  больных обеих групп, но  более вы-
раженно в основной (табл. 2). Уровень сывороточ-

Таблица 2
Динамика половых и гонадотропных гормонов у больных основной и контрольной групп (M ± m)

Table 2
Changes in sex and gonadotropic hormones over time in men in the test and control groups (M ± m)

Показатель и норма

Основная группа  
(n = 38)

Контрольная группа  
(n = 20)

до  
лечения

через  
12 недель

до  
лечения

через  
12 недель

ФСГ, мМе/мл  
(1,37–13,58) 12,2 ± 5,6 8,3 ± 3,7 11,8 ± 6,7 10,1 ± 4,9

ЛГ, мМе/мл  
(1,4–8,75) 4,9 ± 2,6 3,8 ± 2,1 5,2 ± 3,1 4,9 ± 3,0

Тестостерон общий  
(норма > 12 нмоль/л) 11,9 ± 5,8 13,4 ± 5,6 12,8 ± 7,4 12,9 ± 6,2
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ного тестостерона (Т) у больных обеих групп ис-
ходно находился на  нижней границе нормы, был 
несколько ниже у  пациентов основной группы. 
Через 12 недель содержание тестостерона у боль-
ных основной группы повысилось с  11,9 ± 5,8 
до 13,4 ± 5,6 нмоль/л (p < 0,05), а в контрольной — 
с 12,8 ± 7,4 до 12,9 ± 6,2 нмоль/л. Изначальное сни-
жение уровня тестостерона мы связываем с пере-
несенными заболеваниями добавочных половых 
желез (простатитов, эпидидимитов), обусловлен-
ных ИППП и токсическим действием этих микро-
организмов на гонады, что приводило к уменьше-
нию количества клеток Лейдига, их деформации 
и появлению на их поверхности рецепторов к ЛГ. 
Снижение спонтанных и адекватных эрекций у на-
ших пациентов мы объясняем не только уменьше-
нием выработки тестостерона, но  и  снижением 
выработки всех изоформ оксида азота (нейро-
нальной, макрофагальной, эндотелиальной), что 
в свою очередь приводит к ухудшению кровоснаб-
жения полового члена, предстательной железы, 

яичек. Назначение пациентам основной группы 
комбинированного лечения (АндроДоз + Тесто-
генон) способствовало усилению выработки соб-
ственного тестостерона. Помимо тестостерона 
в  сыворотке крови у  пациентов основной и  кон-
трольной групп мы определяли уровень глобули-
на, связывающего половые гормоны (SHBG), или 
секс-гормона, который был в норме. У наших па-
циентов был исключен метаболический синдром, 
при котором этот показатель может резко изме-
няться. При пальцевом ректальном исследовании 
предстательная железа у больных в обеих группах 
была безболезненная, с незначительными участка-
ми рубцевания и несколько уменьшена в объеме. 
По данным ТРУЗИ и доплерографии предстатель-
ная железа до лечения была диффузно неоднород-
ной консистенции с гиперэхогенными участками, 
уменьшена в  объеме до  17–18  см3 с  некоторым 
снижением кровотока в  субкапсулярных и  пара-
уретральных артериях в среднем до 6,9 ± 3,8 см/с 
в основной и до 6,9 ± 4,1 см/с в контрольной груп-

Показатель 
УЗДГ

Основная группа  
(n = 38)

Контрольная группа  
(n = 22)

Нормы  
УЗДГ

Простата Яички Простата Яички

Простата Яички
до  

лечения

через  
12 недель 
лечения

до  
лечения

через  
12 недель 
лечения

до  
лечения

через  
12 недель 
лечения

до  
лечения

через  
12 недель 
лечения

Vmax,  
см/с 

6,9 ±  
± 3,8

9,8 ±  
± 2,9

6,2 ±  
± 2,5

13,1 ±  
± 3,2

6,9 ±  
± 4,1

11,1 ±  
± 6,1

8,2 ±  
± 5,0

9,9 ±  
± 5,1 4,5–12,5 8,5–14,5

Индекс  
резистент-

ности

0,712 ±  
± 0,386

0,610 ±  
± 0,383

0,852 ±  
± 0,364

0,650 ±  
± 0,342

0,701 ±  
± 0,403

0,690 ±  
± 0,398

0,702 ±  
± 0,512

0,600 ±  
± 0,497 0,64–0,68 0,50–0,66

Индекс  
пульсатив-

ности

1,290 ±  
± 0,712

1,112 ±  
± 0,686

2,137 ±  
± 1,633

1,102 ±  
± 0,746

1,212 ±  
± 0,988

1,056 ±  
± 0,922

1,520 ±  
± 1,122

1,124 ±  
± 0,967 1,12 2,1

Таблица 3
Динамика результатов ультразвуковой доплерографии предстательной железы и яичек у больных кон-
трольной и основной групп (M ± m)

Table 3
Changes in results of Doppler ultrasound of the prostate and testicles over time in patients in the main and con-
trol groups (M ± m)
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пе (табл. 3). Через 12 недель лечения указанные 
показатели кровотока в  предстательной железе 
увеличились до  9,8 ± 2,9  см/с у  больных основ-
ной группы и  до  11,1 ± 6,1  см/с у  больных кон-
трольной группы. В  секрете предстательной же-
лезы и  эякуляте после лечения у  больных обеих 
групп отмечено увеличение количества лецити-
новых зерен. При  осмотре и  пальпации органов 
мошонки признаков гипогонадизма и  варикозно 
расширенных вен семенного канатика нами вы-
явлено не  было, но  отмечена некоторая пастоз-
ность яичек и придатков, по-видимому связанная 
с  перенесенными эпидидимитами, вызванными 
ИППП. По данным УЗИ яички и придатки яичек 
были нормальных размеров с  ровными контура-
ми, размером от  43 до  44  мм с  мелкозернистой 
структурой. По  данным доплерографии тестику-
лярных артерий до  лечения отмечено некоторое 
снижение Vmax, более выраженное у  больных ос-
новной группы по сравнению с контрольной (со-
ответственно 6,2 ± 2,5 и  8,2 ± 5,0  см/с), и  повы-
шение индекса резистентности (соответственно 
0,852 ± 0,364 и 0,702 ± 0,512). Указанные доплеро-
графические наблюдения, вероятно, связаны с ра-
нее перенесенными заболеваниями добавочных 
половых желез, вызванными ИППП. Через 12 не-
дель лечения кровоток в тестикулярных артериях 
увеличился до 13,1 ± 3,2 см/с у больных основной 
группы и до 9,9 ± 5,1 см/с у больных контрольной 
группы,  также отмечено снижение значений ин-
декса резистентности у  пациентов обеих групп 
(см. табл. 3).

Переносимость лечения у  пациентов обеих 
групп была удовлетворительной, ни у одного из на-
ходящихся под наблюдением больных не было от-
мечено связанных с  принимаемыми препаратами 
побочных реакций.

оБСУжденИе
Лечебное действие многокомпонентных ком-

плексов АндроДоз и  Тестогенон проявлялось 
в  снижении ДНК-фрагментации и  количества 
морфологически измененных форм сперматозо-
идов, повышении их концентрации и  подвижно-
сти, улучшении кровообращения в  предстатель-
ной железе, яичках и  значительном повышении 
репродуктивных показателей супружеской пары. 
В  процессе лечения отмечено повышение уровня 
общего тестостерона и  улучшение качества эрек-
ций. Причиной улучшения сексуальной функции 

является, по-видимому, увеличение активности 
NOS в гладких мышцах кавернозных тел полового 
члена. Входящие в состав АндроДоза и Тестогено-
на карнитин, цинк, витамины А, Е и В5, экстракты 
коры африканской сливы, флавоноиды повыша-
ли репродуктивную, гормональную и  копулятив-
ную функции, что подтверждалось субъектив-
ными и  объективными показателями. Синергизм 
действия компонентов АндроДоза и  Тестогенона 
оказывает положительное воздействие на гипота-
ламо-гипофизарно-гонадную систему. Они  нор-
мализуют гормональное и функциональное состо-
яние яичек, придатков и  предстательной железы 
и  стимулируют собственную выработку тесто-
стерона клетками Лейдига. После 12-недельного 
курса комбинированной терапии АндроДозом 
и  Тестогеноном отмечено уменьшение проявле-
ний оксидативного стресса и снижение риска по-
вреждения структуры ДНК сперматозоида и ДНК 
клеточной стенки эпителиальных клеток предста-
тельной железы.

заклЮченИе
Таким образом, результаты исследования по-

казали высокую эффективность и хорошую пере-
носимость комбинированной терапии Андро-
Дозом и  Тестогеноном у  больных с  нарушением 
фертильности и умеренным андрогенодефицитом, 
перенесших ИППП. Полагаем целесообразным 
проводить курс лечения указанными препарата-
ми дважды в  год пациентам с  репродуктивными 
и  сексуальными нарушениями после перенесен-
ных ИППП.
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