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Диагностика и лечение репродуктивных нарушений у мужчин  
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Проведено исследование эффективности и безопасности натурального комплекса – многокомпонентной биологически активной 
добавки (БАД) к пище «Спермстронг» и «Тестогенон» в лечении 63 мужчин с репродуктивными нарушениями после перенесенных 
заболеваний, передаваемых половым путем (ЗППП).
В течение 12 нед 41 больному основной группы назначали комбинированную терапию «Спермстронгом» в сочетании с «Тестоге-
ноном», 22 пациента контрольной группы получали только «Спермстронг». Непосредственные результаты лечения оценивали 
через 4 нед и отдаленные через 12 нед после прекращения лечения. Установлено, что назначение комбинированной терапии ком-
понентов комплекса «Спермстронг» и «Тестогенон» статистически значимо повышает эффективность лечения. В основной 
группе отмечен более выраженный положительный клинический эффект через 12 нед после лечения у 85,4 % больных, получавших 
комбинированную терапию (увеличение концентрации и подвижности сперматозоидов до нормозооспермии, повышение уровня 
тестостерона до нормальных значений, повышение качества эрекции, улучшение кровотока в предстательной железе (ПЖ), 
яичках); в контрольной группе у получавших «Спермстронг» эффект достигнут в 2 раза меньшим числом больных, т. е. нормо-
зооспермия установлена у 40,9 % пациентов.
Полученные результаты подтверждают, что в комбинированной терапии компоненты комплексов «Спермстронг» и «Тестоге-
нон» эффективны, безопасны, не имеют побочных эффектов и могут применяться в комплексном лечении репродуктивных на-
рушений у мужчин, перенесших ЗППП, а также для профилактики заболеваний предстательной железы, яичек и улучшения 
половой функции.

Ключевые слова: репродуктивное здоровье, заболевания, передаваемые половым путем, половые и гонадотропные гормоны, ан-
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Study of the efficacy and safety of natural complex multi-component biologically active additives (BAA) to food Spermstrong and Testoge-
nona in the diagnosis and treating 63 men with reproductive disorders after illness, sexually transmitted diseases (STDs). During the 12 
weeks 41 patients the primary group assigned Spermstrongom combination therapy in combination with Testogenonom, 22 patient control 
group received only Spermstrong. Immediate treatment results evaluated through 4 weeks and distant through 12 weeks after stopping treat-
ment. It has been established that the appointment of a combination therapy of complex components Spermstrong and Testogenon was statis-
tically significantly increases the effectiveness of treatment. In the main group was marked by a more pronounced positive clinical effect 
through 12 weeks after treatment in 84.5 % of patients receiving combination therapy (increase the concentration and mobility of spermato-
zoa to normozoospermii, increase testosterone levels to normal values, improving the quality of erections, improve blood flow in the prostate 
gland, testes), in the control group who received Spermstrong, the effect is achieved in two times fewer patients, i. e. normozoospermija 
in 40.9 % have patients. The results confirm that the components of the Spermstrong complexes and Testogenon in combination therapy 
is effective, safe, have no side effects and can be used in complex treatment of reproductive disorders in men who have STDs, as well as for 
prophylaxis of incremental sexual glands: prostate, testicules and improve sexual function.

Key words: reproductive health, sexually transmitted diseases, by sex, and gonadotropin, androgenodeficit, spermatogenesis, Spermstrong, 
Testogenon
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Введение
Репродуктивное здоровье – это важнейшая состав-

ляющая общего здоровья человека, каждой семьи и об-
щества в целом. Оно подразумевает полное физическое, 
психическое и социальное благополучие, характери-
зующее способность людей к зачатию и рождению де-
тей, возможность сексуальных отношений без угрозы 
заболеваний, передающихся половым путем (ЗППП), 
гарантию безопасности беременности, родов, выжи-
вание и здоровье ребенка, благополучие матери, воз-
можность планирования следующей беременности, 
в том числе предупреждение нежелательной.

В настоящее время актуальной проблемой остается 
недостаточность мер для сохранения репродуктивного 
здоровья мужчин фертильного возраста в действующей 
системе здравоохранения. Наблюдение за мужским 
репродуктивным здоровьем у лиц старше 18 лет не от-
личается периодичностью и системностью. По данным 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) и ре-
зультатам диспансеризации в России, около 50 % всех 
заболеваний, обусловленных ЗППП, увеличивают рост 
патологии репродуктивной и мочеполовой системы 
среди подростков в возрасте от 15 до 17 лет в связи 
с ранним началом половой жизни и часто без приме-
нения средств защиты [1–5].

Как следует из названия, ЗППП, или инфекции, пе-
редаваемые преимущественно половым путем (ИППП), – 
это социально значимые инфекционные заболевания, 
которыми чаще всего заражаются при половом кон-
такте. К основным ИППП (их более 30) относят: хла-
мидиоз, трихомониаз, вирус папилломы человека, вирус 
простого герпеса, гонорею, сифилис, ВИЧ/СПИД, ге-
патиты B и C, гарднереллезную инфекцию. Они нега-
тивно влияют на репродуктивное здоровье мужчин 
и женщин, мочеполовую систему, повышают риск 
врожденной патологии детей, отрицательно влияют 
на демографические показатели и увеличивают эконо-
мический ущерб [6].

У ЗППП есть свои особенности этиологии, эпиде-
миологии, патогенеза, лечения и профилактики. В мире 
ежегодно регистрируется более 700 млн человек с ИППП. 
По данным ВОЗ, в европейских странах увеличивает-
ся распространенность ИППП, преобладает хламидий-
ная инфекция, ее ежегодно выявляют более чем у 90 млн 
человек, особенно часто в развивающихся странах. 
По всему миру инфицировано хламидиями более 1 млрд 
человек. Хламидийная инфекция чаще встречается у жен-
щин, 3/4 случаев – в возрасте 15–24 лет. В России 
в 2011 г. заболеваемость хламидийной инфекцией состав-
ляла 113 случаев на 100 тыс. населения. Увеличивается 
частота хламидийной инфекции в сочетании с мико-
плазменной, трихомонадной, герпетической, гонокок-
ковой, папилломавирусной ИППП. Без свое временной 
диагностики и лечения ЗППП у супружеской пары мо-
гут возникнуть осложнения в виде бесплодия [7–12]. 

Европейская ассоциация урологов рекомендует обсле-
довать и лечить половых партнеров одновременно.

У мужчин основными половыми железами явля-
ются гонады – яички, добавочными – предстательная 
железа (ПЖ), семенные пузырьки, придатки яичек, от-
носящиеся к энзимосекреторным, гормонально-зави-
симым железам, выделяющим соответственно лимонную 
кислоту, спермин, фруктозу, L-карнитин и оказываю-
щим влияние на половую функцию.

В соответствии с рекомендациями ВОЗ к инфек-
циям мужских половых желез относят уретрит, простатит, 
орхит, которые всегда отличались длительным упорным 
течением и были сложны в диагностике и лечении 
у 35 % мужчин молодого и среднего возраста [13].

За последние два десятилетия увеличилась заболе-
ваемость хроническим простатитом (ХП), у части боль-
ных отмечено его латентное течение и осложнения 
в виде бесплодия, половых расстройств, что связывают 
с ролью ИППП. У 2/3 больных хронический хламидий-
ный, уреаплазменный простатит протекает бессимптом-
но, при наличии симптомов его течение сопровождает-
ся обострениями, а у 31 % мужчин – сексуальными 
расстройствами: преждевременной эякуляцией, сни-
жением эрекции. Среди сексуально активных мужчин 
моложе 35 лет эпидидимит чаще всего вызывают хла-
мидийная и гонорейная инфекции. При хроническом 
эпидидимите среди других ИППП чаще обнаруживают 
хламидии из уретры, эякулята (57 % наблюдений), го-
нококки (17 %), уреаплазмы и микоплазмы (13 %), 
при остром эпидидимите хламидии выделяют только 
в 2 % наблюдений [14]. У мужчин старше 35 лет эпи-
дидимит связан с инфекциями мочевыводящих путей, 
не обусловленных ИППП. Эксперты Европейской ас-
со циации урологов относят простатит, эпидидимит 
к осложненной инфекции мочевыводящих путей и счи-
тают их факторами риска нарушения мужской фер-
тильности. Для их лечения рекомендуют применять 
антибактериальные препараты из групп фторхиноло-
нов, тетрациклинов, макролидов. Проведенный мета-
анализ 12 исследований показал, что воспалительные 
изменения ПЖ отрицательно влияют на показатели 
спермограммы у пациентов с ХП. Авторы других ис-
следований доказали, что мужское бесплодие в 20 % 
случаев было обусловлено инфекционными заболева-
ниями урогенитального тракта, внутриклеточные ми-
кроорганизмы (хламидии, микоплазмы, уреаплазмы) 
воздействовали на сперматозоиды, нарушая их функ-
цию и вызывая апоптоз [15–19]. При абактериальном 
ХП категории IIIB или синдроме хронической тазовой 
боли атипичные микроорганизмы (хламидии, трихомо-
нады, микоплазмы, уреаплазмы, гонококки, коринебак-
терии, некоторые вирусы) обнаруживали в секрете ПЖ 
без повышенного содержания лейкоцитов, причем у 62 % 
пациентов преобладали хламидии, у 13 % – уреаплазмы. 
При повышенном содержании лейкоцитов в секрете 
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ПЖ при ХП категории IIIA обнаруживали в 3 раза 
меньше хламидий только у 26 % пациентов. У больных 
ХП, обусловленным хламидийной, микоплазменной, 
уреаплазменной инфекциями, доказано снижение по-
казателей клеточного и гуморального иммунитета. Эти 
микроорганизмы выходят в клеточное пространство 
и достигают тазовых, преаортальных лимфатических 
узлов, контактируют с лимфоцитами периферической 
крови, адсорбируются на мембранах клеток эпителия, 
сперматозоидах, проникают в секрет ПЖ, повышают 
уровень антиспермальных антител (аспартатамино-
трансферазы, АСАТ) в эякуляте, который снижается 
после эрадикации возбудителя. По всему миру увели-
чивается рост устойчивости Chlamydii trachomatis к ан-
тибактериальным препаратам. По данным ВОЗ, в по-
следнее время заметна общая тенденция ослабления 
норм фертильного эякулята, что в 45 % случаев связы-
вают с воспалительными заболеваниями мужских по-
ловых органов (простатит, эпидидимит), обусловленными 
ИППП, приводящими к секреторному и экскреторно-
му бесплодию, нарушению гематотестикулярного ба-
рьера, выработке АСАТ, требующими длительного 
лечения, иногда оперативного, с привлечением вспо-
могательных репродуктивных технологий [20, 21].

Большинство авторов считают, что у мужчин рост 
воспалительных заболеваний мочеполовых органов, 
вызванных ИППП, связан с множеством патогенети-
ческих факторов: возросшей миграцией населения, 
урбанизацией, увеличением сексуальной активности, 
беспорядочными половыми связями, материальной не-
обеспеченностью, резистентностью к противомикробным 
средствам, иммунодефицитом – все это существенно 
изменило эпидемиологию заболеваний и привело к не-
обходимости обследовать и лечить половых партнеров 
одновременно. Воспалительные заболевания мочепо-
ловых органов, особенно обусловленные хламидийной, 
уреаплазменной, микоплазменной инфекциями, по-
ражают мужчин и женщин в период наибольшей по-
ловой активности, а длительное бессимптомное тече-
ние и множественные неспецифические клинические 
проявления затрудняют симптоматическую и лаборатор-
ную диагностику. Серьезную медицинскую и социальную 
проблему представляют осложнения этих забо леваний, 
приводящие к утрате трудоспособности пациентов, к се-
креторному и экскреторному бесплодию, половым 
расстройствам, у женщин – к внутриутробному инфи-
цированию плода, выкидышам, мертворождению. 
По статистике, в России около 17 % браков являются 
бесплодными, и каждая 6-я супружеская пара имеет 
проблемы с зачатием в тот или иной период. Проблема 
нарушения половой функции у больных с вызванными 
ИППП воспалительными заболеваниями ПЖ, семен-
ных пузырьков, органов мошонки сложна, многогранна, 
фактически является междисциплинарной и находится 
на стыке урологии, андрологии, микробиологии, 

эндокринологии, репродуктологии, сексологии. Уси-
лия специалистов должны быть направлены на диаг-
ностику и лечение таких заболеваний, особенно 
их осложнений.

Обусловленный ИППП хронический воспалитель-
ный процесс в ПЖ у 30–50 % пациентов приводит 
к снижению макрофагального оксида азота (он токсичен 
для бактерий) в ее тканях, что не только изменяет по-
казатели эякулята, но и вызывает повреждение струк-
туры клеточной стенки и ДНК эпителиальных клеток 
ПЖ. Оксид азота синтезируется главным образом из 
аминокислоты аргинина при участии фермента NO-
синтазы в виде макрофагальной, нейрональной и эн-
дотелиальной изоформ. Нейрональная и эндотелиаль-
ная изоформы обеспечивают синтез оксида азота 
в нормальных условиях, регулируя деятельность нерв-
ной и сосудистой систем, а макрофагальная NO-син-
таза в норме не активна и стимулируется различными 
патогенными факторами. Дефицит оксида азота при-
водит к ишемии ПЖ, она является плацдармом для 
развития в ПЖ анаэробной инфекции, которую тра-
диционными лабораторными методами не выявить. 
Частота выявления венозной дисциркуляции ПЖ уве-
личивается с возрастом, пропорционально снижению 
уровня общего тестостерона [22–25].

В последние годы к патогенетическим факторам 
риска снижения мужской фертильности относят не толь-
ко инфекционно-воспалительные заболевания муж-
ских половых органов, но и гиперпродукцию активных 
форм кислорода, которая приводит к повреждению 
ДНК хромосом и мембраны сперматозоидов, иници-
ирует их апоптоз, а следовательно, ведет к снижению 
концентрации, подвижности сперматозоидов, наруше-
нию оплодотворяющей способности [26–28].

Ведущая роль в развитии мужских половых желез 
(яичек и ПЖ), формировании вторичных половых приз-
наков, полового влечения, сперматогенеза принадлежит 
тестостерону. Производство тестостерона контролиру-
ется гипоталамо-гипофизарно-гонадной системой. Ги-
поталамус выбрасывает рилизинг-гормон, стимулиру-
ющий выработку лютеинизирующего гормона (ЛГ) 
и фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), ЛГ сти-
мулирует производство тестостерона клетками Лейди-
га и способствует развитию яичек. ФСГ и тестостерон 
регулируют сперматогенез, который проходит в не-
сколько основных этапов (3 мес). ФСГ повышает ак-
тивность ЛГ и синтез тестостерона. При синдроме 
дефицита тестостерона нарушается регуляция в систе-
ме гипоталамус – гипофиз, с возрастом уменьшается 
количество клеток Лейдига (интерстициальных эндо-
криноцитов) вследствие ухудшения кровообращения 
тестикулярной ткани и снижения числа рецепторов 
к ЛГ на их поверхности [29].

По данным многих авторов, с 30–35 лет естествен-
ная выработка тестостерона в организме мужчины 
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постепенно снижается на 1–2 % в год. Если начальный 
уровень гормона был выше среднего, мужчина обладал 
сильной половой конституцией, то возрастное умень-
шение обычно не приводит к андрогенодефициту. Если 
в возрасте 25–30 лет максимальный уровень тестосте-
рона был средним или низким, то у 15 % мужчин ан-
дрогенодефицит наблюдается уже в 30–39 лет, в 40–
49 лет этот показатель достигает 30 %, а у мужчин 
50–59 лет доходит до 37 %. Авторы одного исследова-
ния провели так называемую терапию пуска у 54 паци-
ентов молодого и среднего возраста с сексуальной 
дисфункцией соматической природы (ранее в анамне-
зе у них был ХП) с некоторой тенденцией к снижению 
уровня тестостерона в крови до нижней границы нормы. 
У 87 % молодых пациентов однократный курс лечения 
тестостероном ундеканоатом (андриол) восстанавливал 
уровень тестостерона до нормальных значений [30].

В настоящее время недостаточно изучен и потому 
остается актуальным вопрос о диагностике и лечении 
при репродуктивных нарушениях у мужчин, перенес-
ших ЗППП, фармакологическими средствами, фито-
препаратами, которые были бы наиболее безопасны, 
эффективны и не имели бы побочных действий [31]. 
Такими средствами могут быть натуральные комплек-
сы многокомпонентной биологически активной добав-
ки (БАД) к пище «Спермстронг» и «Тестогенон» (ООО 
«ВИС», Санкт-Петербург). Эти комплексы могут вос-
полнить недостаток минералов, витаминов у пациентов 
с репродуктивными нарушениями на фоне перенесен-
ных ЗППП, стимулировать сперматогенез, выработку 
тестостерона и улучшить кровоснабжение в органах 
мошонки, в ПЖ [32, 33].

В связи с вышеперечисленными факторами в на-
стоящей работе мы применяли многокомпонентные 
сбалансированные комплексы «Спермстронг» и «Те-
стогенон».

Состав «Спермстронга»
L-аргинин – условно незаменимая аминокислота, 

субстракт NO-синтаз в синтезе оксида азота, являю-
щегося локальным тканевым гормоном с множествен-
ными эффектами. Увеличивает производство и каче-
ство спермы, благотворно воздействует на функцию 
ПЖ, нормализует кровоток в органах малого таза. По-
вышает насыщение крови кислородом, усиливает опло-
дотворяющую функцию семенной жидкости.

L-карнитин – природное витаминоподобное веще-
ство, которое принимает участие в процессах созрева-
ния сперматозоидов и напрямую влияет на мужские 
репродуктивные возможности. Исследуя причины 
мужского бесплодия, ученые пришли к выводу, что 
одним из основных веществ, влияющих на качество 
спермы (количество и подвижность сперматозоидов), 
является L-карнитин. Он обеспечивает созревание 
и увеличивает подвижность половых клеток, стабили-

зирует мембраны сперматозоидов, улучшает показа-
тели качества спермы – повышает концентрацию, 
подвижность, количество и оплодотворяющую способ-
ность сперматозоидов. Поскольку созревание спермато-
зоидов длится 74 дня, в течение всего этого времени 
очень важно не прерывать поступление L-кар ни тина 
и других значимых для этого процесса веществ в ор-
ганизм.

Экстракт корня астрагала – адаптоген, нормали-
зующий функции клеток, усиливающий их антиокси-
дантную способность. Экстракт корня астрагала повы-
шает подвижность сперматозоидов, укрепляет иммунную 
систему, нормализует обмен веществ, артериальное да-
в ление и уровень сахара в крови, улучшает общее само-
чувствие, повышает либидо, умственную и физическую 
работоспособность, память.

Селен в составе комплекса «Селексен» способст-
вует повышению репродуктивной и сексуальной функ-
ций. Дефицит селена может привести к уменьшению 
продукции спермы, а следовательно, к стерильности 
у мужчин. Селен имеет антиоксидантные свойства, 
которые помогают защитить организм человека от сво-
бодных радикалов, которые способны повредить мем-
браны клеток и генетический материал. Селен также 
необходим для увеличения количества вырабатывае-
мых сперматозоидов и для выделения тестостерона. 
В комплексе с витамином Е действие селена интенси-
фицируется.

Цинк – важный компонент в построении генети-
ческого материала. Дефицит цинка вызывает измене-
ния хромосом, приводя к бесплодию. Цинк необходим 
для продукции половых гормонов. Этот микроэлемент 
содержится в сперме мужчины, причем в самых высоких 
концентрациях, более того, он определяет качество спер-
матозоидов. Марганец оказывает значительное влияние 
на жизнедеятельность организма, участвует в синтезе 
половых гормонов, влияет на функцию половых желез.

Витамин В5 необходим для нормальной работы ре-
продуктивных органов, поддерживает продукцию по-
ловых гормонов. Участвует в правильном усвоении 
и метаболизме L-карнитина.

Витамин В6 способствует подавлению выработки 
пролактина – гормона, ответственного за увеличение 
объема ПЖ, развитие доброкачественной гиперплазии 
и нарушение репродуктивных функций. Витамин В6 
необходим для синтеза ДНК и РНК. Участвует в пра-
вильном усвоении и метаболизме L-карнитина.

Витамин Е (токоферол) – половой гормон, кото-
рый обеспечивает кислородом половые органы, его 
название означает «несущий потомство». Имеет мощ-
ные антиоксидантные свойства, которые помогают 
улучшить качество спермы за счет стабилизации син-
теза гормонов. Положительно влияет на способность 
сперматозоида проникать в яйцеклетку. Участвует 
в правильном усвоении и метаболизме L-карнитина. 
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Витамин С непосредственно влияет на выработку 
спермы и повышает подвижность сперматозоидов, 
помогает предотвратить «склеивание» сперматозои-
дов, способствует увеличению ее осеменяющей спо-
собности. Участвует в правильном усвоении и мета-
болизме L-карнитина.

Состав «Тестогенона»
L-аргинин – аминокислота, воздействует на функ-

цию ПЖ и активно участвует в деятельности половых 
органов (косвенно стимулирует выделение тестосте-
рона у мужчин). Аргинин воздействует на выработку 
оксида азота не только в макрофагальных клетках ПЖ, 
положительно влияя на ее функцию, но и на эндотелий 
сосудов полового члена. Способствует улучшению спер-
матогенеза, увеличивает количество и подвижность 
сперматозоидов.

Экстракт коры йохимбе усиливает эрекцию, однов-
ременно увеличивает приток крови в пещеристые тела 
полового члена. Оказывает воздействие на кору голов-
ного мозга и подкорковые центры, избавляя от чувства 
неуверенности в себе, скованности, страха. Способству-
ет увеличению либидо, силы и продолжительности эрек-
ции, усилению сексуальных и эмоциональных ощущений 
во время интимной близости.

Экстракт коры пиджеума уменьшает застой крови, 
снижает отек и воспаление ПЖ, задерживает развитие 
асептического воспаления, препятствует избыточному 
росту фибробластов в ПЖ, останавливает процесс ги-
перплазии в ПЖ, предупреждает образование опухолевой 
ткани, улучшает функцию мочевыделительной системы, 
повышает эластичность мочевого пузыря, снижает ча-
стоту и облегчает процесс мочеиспускания, препятству-
ет возникновению инфекции мочеполовых органов, 
помогает установить гормональное равновесие и норма-
лизует работу репродуктивной системы.

Экстракт корней дикого ямса тонизирует гормональ-
ную систему организма и органы мочеполовой системы 
у мужчин. Обладает питательными и адаптогенными 
свойствами, облегчает климактерические симптомы 
у мужчин, эффективен в профилактике и лечении (в ком-
плексной терапии) недержания мочи, расширяет пери-
ферические сосуды, поддерживает сексуальную энергию, 
восстанавливает репродуктивную функцию, стабилизи-
рует нервную систему.

Экстракт корня женьшеня обладает тонизирующим, 
общеукрепляющим и стимулирующим свойствами, улуч-
шает функцию ПЖ и половую активность. Действующие 
вещества женьшеня активно влияют на центральную 
нервную систему, повышают работоспособность, сни-
жают физическую и умственную усталость, улучшают 
аппетит и стимулируют половую функцию. Кроме того, 
женьшень улучшает функциональную деятельность сер-
дечно-сосудистой системы и регулирует уровень артери-
ального давления.

Витамин В6 нормализует гормональный баланс, по-
вышает иммунитет, улучшает работу сердца, восстанав-
ливает функционирование клеток ПЖ. Играет большую 
роль в лечении бесплодия и в энергетических процессах, 
происходящих в сперматозоидах, особенно при сниже-
нии их подвижности.

Витамин В5 участвует в синтезе гормонов, в частности 
тестостерона. Необходим для увеличения продолжитель-
ности жизни. Играет важную роль в углеводном и жиро-
вом обмене, синтезе некоторых гормонов. Витамин B5 
оказывает регулирующее влияние на нервную систему 
и моторику кишечника.

Витамин В12 необходим для здоровья репродуктивных 
органов мужчины. Способен корректировать содержание 
сперматозоидов в семенной жидкости. Участвует в кле-
точном делении, без него невозможен синтез тканей. 
Играет важную роль в производстве метионина – веще-
ства, которое отвечает за такие чувства, как любовь, до-
брота, ощущение радости.

Витамин С необходим для нормального функциони-
рования половых органов. Является мощным антиокси-
дантом. Необходим для образования гормонов и выработ-
ки адреналина. Улучшает сопротивляемость организма 
воздействию вредных факторов внешней среды, помо-
гает справиться с последствиями стресса.

Витамин Е (токоферол) – половой гормон, который 
обеспечивает кислородом половые органы, его назва-
ние означает «несущий потомство». Имеет мощные 
антиоксидантные свойства, за счет стабилизации син-
теза гормонов помогает улучшить качество спермы. 
Положительно влияет на способность сперматозоида 
проникать в яйцеклетку. Участвует в правильном усво-
ении и метаболизме L-карнитина, необходим для нор-
мального функционирования иммунной системы.

В Институте токсикологии Федерального медико-
биологического агентства выполнены эксперименталь-
ные исследования, которые показали, что применение 
БАД «Тестогенон» в дозах, превышающих максималь-
ную суточную дозу для человека, безвредно и безопас-
но. Анализ специфической активности БАД «Тестоге-
нон» позволил установить его стимулирующее действие 
на выработку эндогенного тестостерона [29, 30].

Цель исследования – оценка эффективности и без-
опасности «Спермстронга» и «Тестогенона» в лечении 
репродуктивных, сперматологических нарушений 
у мужчин, перенесших ЗППП.

Материалы и методы
Больные были обследованы в консультативно-диаг-

ностическом центре урологической клиники Северо-
Западного государственного медицинского университета 
им. И. И. Мечникова, расположенном в Александров-
ской больнице, являющейся базой кафедры урологии 
того же университета, и в прикрепленных поликлиниках 
с декабря 2016 по март 2017 г. Проанализированы 
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результаты обследования 63 мужчин в возрасте от 23 
до 45 лет (средний возраст 34 года) с репродуктивны-
ми, сперматологическими нарушениями, перенесших 
ЗППП.

Пациенты были разделены на основную (1-я) и конт-
рольную (2-я) группы. В основную группу вошел 41 па-
циент. При обследовании половых и гонадотропных 
гормонов у этих лиц уровень тестостерона находился 
на нижней границе нормы (12 нмоль/л), они получали 
комбинированную терапию: «Спермстронг» по 1 капсу-
ле 2 раза в день и «Тестогенон» по 1 капсуле 1 раз в день 
в течение 12 нед. Контрольную группу составили 22 па-
циента с нормальными значениями тестостерона. Они 
получали только «Спермстронг» в такой же дозе и с та-
кой же продолжительностью. В обеих группах лечение 
назначалось с учетом цикла сперматогенеза (72–76 дней).

Критерии включения: возраст от 20 до 45 лет, на-
личие изменений в спермограмме, лабораторные при-
знаки частичного андрогенодефицита (концентрация 
общего тестостерона 8–12 нмоль/л), умеренное сни-
жение эрекции, отсутствие ИППП в мазках из уретры, 
секрете ПЖ или в порции мочи после массажа, в эяку-
ляте, отсутствие лейкоцитоспермии, повышенного со-
держания лейкоцитов в секрете ПЖ, отсутствие остаточ-
ной мочи при ультразвуковом исследовании мочевого 
пузыря.

Критериями исключения были: снижение уровня 
тестостерона < 8 нмоль/л, гиперпролактинемия, острый 
простатит, острый эпидидимит, уретрит, бактериаль-
ный ХП, камни в ПЖ, экскреторная форма бесплодия, 
стриктуры уретры, повышение уровня простатспеци-
фического антигена (ПСА) более 4 нг/мл, сахарный 
диабет, варикоцеле, психические заболевания.

Эякулят исследовали с помощью счетных камер 
Маклера в соответствии с требованием ВОЗ [27]. Всем 
пациентам выполняли общий анализ мочи, клиниче-
ские и биохимические анализы крови, определяли 
уровень половых и гонадотропных гормонов, уровень 
ПСА в сыворотке крови, АСАТ в эякуляте. Перед ле-
чением у всех пациентов исключены ИППП, условно-
патогенная флора в клиническом материале, получен-
ном из уретры, бактериологических посевах 3 порций 
мочи после массажа ПЖ, секрета ПЖ, эякулята мето-
дом полимеразной цепной реакции в реальном време-
ни. Выполняли пальцевое ректальное исследование 
ПЖ, трансректальное ультразвуковое исследование 
(ТРУЗИ) с допплерографией ПЖ и органов мошонки. 
Микроскопию секрета ПЖ, эякулята выполняли на би-
нокулярном микроскопе при увеличении в 400 раз. 
Оценивали эректильную функцию по Международно-
му индексу эректильной функции (МИЭФ) от 10 до 25 
баллов. Оформляли протокол информированного со-
гласия пациентов для проведения исследования.

Результаты исследований были обработаны обще-
принятыми статистическими методами с вычислением 

среднего значения, доверительного интервала при до-
верительной вероятности α = 0,95 (вероятность ошиб-
ки р ˂ 0,05). Статистическую обработку материала 
проводили с использованием пакета программ при-
кладной статистики SPSS 12.0.

Результаты
До лечения пациенты обеих групп предъявляли 

жалобы на ухудшение показателей эякулята, ослабление 
спонтанных и адекватных эрекций, отсутствие бере-
менности у жены, сексуальной партнерши. Продол-
жительность заболевания в обеих группах составляла 
от 12 мес до 3 лет. Все пациенты ранее лечились в раз-
личных медицинских учреждениях по поводу ХП, хро-
нического эпидидимита, обусловленных хламидий-
ной, микоплазменной, уреаплазменной урогенитальной 
инфекцией. До лечения у них были исключены: уре-
трит, ИППП и другая условно-патогенная флора. В се-
крете ПЖ, эякуляте отмечено нормальное содержание 
лейкоцитов с уменьшением числа лецитиновых зерен. 
У всех больных уровень гонадотропных гормонов на-
ходился в пределах нормы, у половины обследуемых 
пациентов уровень тестостерона был на нижней гра-
нице нормы (12 нмоль/л), что свидетельствовало об ин-
фицировании ранее гонад ИППП. Показатель ПСА 
у всех пациентов был < 2 нг/мл. Изменение состояния 
больных оценивали в динамике: до лечения, через 4 нед 
и через 12 нед после начала лечения.

По стандартам ВОЗ 2010 г. для оценки фертильно-
сти выполняли анализ эякулята по следующим пока-
зателям: объем, концентрация, подвижность, морфо-
логия сперматозоидов, определение уровня АСАТ. 
Динамика сперматологических показателей была сле-
дующей: в основной группе, получавшей комбиниро-
ванную терапию («Спермстронг» + «Тестогенон»), ис-
ходно средний объем эякулята составил 2,1 ± 1,3 мл, 
через 4 нед увеличился до 3,2 ± 1,1, а через 12 нед – 
до 4,1 ± 0,9 мл, т. е. увеличился в 2 раза. В контрольной 
группе, которая получала только «Спермстронг», средний 
объем эякулята составил до 2,5 ± 1,5; 3,0 ± 1,2; 3,3 ± 1,1 мл 
соответственно, отмечена положительная динамика 
(p < 0,05; табл. 1, рис. 1).

У пациентов в основной группе концентрация спер-
матозоидов в динамике улучшалась быстрее, чем в конт-
рольной группе. Исходно в основной группе этот пока-
затель составил в среднем 13,8 ± 4,8 млн/мл и был ниже 
нормы, через 4 нед – 14,6 ± 4,2 млн/мл, через 12 нед 
лечения концентрация увеличилась до 22,2 ± 3,9 млн/мл, 
т. е. на 9 млн/мл. В контрольной группе повышение 
этого показателя до нормальных значений происходи-
ло медленнее: исходно – до 13,5 ± 5,9, через 4 нед – 
14,4 ± 5,5, через 12 нед – 15,1 ± 5,4 млн/мл соответственно.

Улучшение подвижности сперматозоидов в дина-
мике, особенно с прогрессирующим движением, бо-
лее заметно у пациентов основной группы: исходно – 
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 до 25,8 ± 9,1 %, через 4 нед – 30,3 ± 8,6 %, через 12 нед 
после начала лечения – до 33,4 ± 7,8 %, в контрольной 
группе: исходно – до 24,9 ± 10,3 %, через 4 нед – 25,8 ± 
10,0 %, через 12 нед – 30,5 ± 9,7 %.

В основной группе уменьшение морфологических 
нарушений сперматозоидов происходило несколько 
быстрее, чем в контрольной. В основной группе этот 
показатель исходно превышал норму и составил 60,8 ± 
20,1 %, через 4 нед он уменьшился до 50,9 ± 16,1 %, 
через 12 нед после начала лечения снизился до допу-

стимой нормы 41,7 ± 12,3 %; в контрольной группе 
исходно – 58,4 ± 24,9 %, через 4 нед – 52,7 ± 21,6 %, 
через 12 нед – 46,9 ± 19,8 %.

До лечения в основной и контрольной группах уро-
вень АСАТ достоверно не превышал нормальных зна-
чений, но через 12 нед после начала лечения в обеих 
группах снизился в 3 раза (p < 0,05).

У пациентов основной и контрольной групп оце-
нивали динамику изменения показателей половых 
и гонадотропных гормонов до и после курса лечения 

Таблица 1. Динамика сперматологических показателей в лечении больных исследуемых групп (M ± m)

Показатель Норма ВОЗ, 2010

Основная группа, n = 41,  
«Спермстронг» + «Тестогенон»

Контрольная группа, n = 22, 
 «Спермстронг»

до лечения через 4 нед через 12 нед до лечения через 4 нед через 12 нед

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

Концентрация сперма-
тозоидов в 1 мл, млн/
мл

15,0 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 сперма-
тозоидов

Категории А + В (˂ 40)  
с прогрессир. 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) более нормальных 60,8 ± 20,1 50,9 ± 16,1 41,7 ± 12,3 58,4 ± 24,9 52,7 ± 21,6 46,9 ± 19,8

АСАТ (антиспермаль-
ные антитела), Ед/мл 0-75 66,1 ± 24,4 45,4 ± 20,7 20,1 ± 14,1 59,8 ± 29,5 39,1 ± 19,6 18,2 ± 13,9

Рис. 1. Динамика сперматологических показателей у больных исследуемых групп до и после лечения
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(12 нед) и сравнивали с нормой. Так, исходно в обеих 
группах уровень ФСГ и ЛГ находился в пределах нор-
мальных значений, но с некоторой тенденцией к их 
повышению, что свидетельствовало о снижении вы-
работки нейрональной изоформой NO-синтазы в ги-
поталамо-гипофизарной системе. Однако в отдаленные 
сроки наблюдения, через 12 нед после начала лечения 
уровни ФСГ и ЛГ достоверно снижались в обеих группах, 
но более заметно в основной (p < 0,05; табл. 2, рис. 2).

Уровень тестостерона в обеих группах исходно на-
ходился на нижней границе нормы, но у пациентов 
основной группы он был несколько меньше (общий 
тестостерон ˂ 50 лет при норме ˃ 12 нмоль/л), и его 
повышение через 12 нед после начала лечения значи-
тельно заметнее отмечено в основной группе: с 11,8 ± 
5,7 до 13,4 ± 5,6 нмоль/л (p < 0,05), чем в контрольной: 
с 12,1 ± 7,2 до 12,8 ± 6,1 нмоль/л. Изначальное сниже-
ние уровня тестостерона мы связываем с перенесен-
ными заболеваниями добавочных половых желез (про-
статитами, эпидидимитами), обусловленными ИППП 
и токсическим действием этих микроорганизмов (хла-
мидий, микоплазм, уреаплазм) на гонады, что приво-
дило к уменьшению количества клеток Лейдига и по-
явлению на их поверхности рецепторов к ЛГ. Снижение 
спонтанных и адекватных эрекций у наших пациентов 
мы связываем не только с уменьшением выработки 
тестостерона, но и со снижением выработки всех изо-
форм оксида азота (нейрональной, макрофагальной, 
эндотелиальной), что, в свою очередь, приводит к ухуд-
шению кровоснабжения полового члена, ПЖ, яичек. 
Поэтому пациентам основной группы мы назначали 
«Спермстронг» и дополнительно «Тестогенон» как те-
рапию пуска для усиления выработки собственного 
тестостерона за счет многих компонентов «Тестогено-
на», но особенно удвоенного действия аргинина как 
поставщика оксида азота.

В сыворотке крови у пациентов основной и конт-
рольной групп мы определяли не только тестостерон, 

но и уровень глобулина, связывающего половые гор-
моны (SHBG), или секс-гормона, который вырабаты-
вается гепатоцитами, он составляет 2 % от общего 
уровня тестостерона. У наших пациентов был исключен 
метаболический синдром, при котором этот показатель 
может резко изменяться. У пациентов обеих групп уро-
вень SHBG находился в пределах нормы (p < 0,05).

Жалобы больных обеих групп на снижение спон-
танных и адекватных эрекций мы оценивали по шкале 
МИЭФ. До лечения у больных основной группы МИЭФ 
был < 25 баллов и составлял в среднем 20,1 ± 7,1 балла 
(см. табл. 2), однако через 12 нед после начала комби-
нированной терапии («Спермстронг» + «Тестогенон») 
было отмечено значимое повышение МИЭФ на 4 бал-
ла, до 24,2 ± 6,8 балла, в контрольной группе после 
монотерапии («Спермстронг») МИЭФ увеличился 
на 2 балла – с 21,2 ± 8,7 до 23,8 ± 8,5 балла (p < 0,05) 
(см. табл. 2, рис. 2).

При пальцевом ректальном исследовании у боль-
ных обеих групп ПЖ была безболезненная, с участка-
ми рубцевания и уменьшена в объеме. По данным 
ТРУЗИ и допплерографии (до лечения ПЖ была диф-
фузно неоднородной консистенции с гиперэхогенны-
ми участками, уменьшена в объеме от 16 до 18 см3, 
с некоторым снижением кровотока в субкапсулярных 
и парауретральных артериях в среднем до 7,1 ± 3,8 см/с 
в основной и до 6,9 ± 4,1 см/с в контрольной группе 
(p < 0,05) (табл. 3, рис. 3). Через 12 нед после начала 
лечения кровоток увеличился до 9,8 ± 2,91 см/с в ос-
новной группе и до 11,1 ± 6,1 см/с – в контрольной. 
После лечения в обеих группах отмечено увеличение 
количества лецитиновых зерен в секрете ПЖ и эякуляте.

При осмотре и пальпации органов мошонки при-
знаков мы не выявили гипогонадизм и варикозно рас-
ширенные вены семенного канатика, но отметили 
некоторую пастозность яичек и придатков, видимо, это 
связано с перенесенными эпидидимитами, вызванны-
ми ИППП. По результатам УЗИ яички и придатки были 

Таблица 2. Показатели половых и гонадотропных гормонов, Международный индекс эректильной функции у больных исследуемых групп 
до и после лечения (M ± m)

Показатель и нормы

Основная группа, n = 41,  
«Спермстронг» + «Тестогенон»

Контрольная группа, n = 22,  
«Спермстронг»

до лечения через 12 нед до лечения через 12 нед

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

Т общий, ˂ 50 лет (норма ˃ 12 нмоль/л), 
8-12 нижн. граница (ISSAM) 11,8 ± 5,7 13,4 ± 5,6 12,1 ± 7,2 12,8 ± 6,1

SHBG (глобулин, связывающий поло-
вые гормоны) (13,5–71,4 нмоль/л) 13,3 ± 6,7 41,6 ± 5,9 18,1 ± 10,3 31,2 ± 7,6

МИЭФ (25 баллов) 20,1 ± 7,1 24,2 ± 6,8 21,2 ± 8,7 23,8 ± 8,5
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Рис. 2. Показатели половых и гонадотропных гормонов, Международный индекс эректильной функции у больных исследуемых групп до и после лечения

нормальных размеров (44–45 мм), с ровными конту-
рами, мелкозернистой структурой. По данным доппле-
рографии тестикулярных артерий до лечения отмечено 
некоторое снижение Vmax, более заметное в основной 
группе (до 5,2 ± 2,5 см/с), чем в контрольной (до 8,2 ± 
5,0 см/с), и повышение индекса резистентности до 0,852 
± 0,364 в основной группе и до 0,702 ± 0,512 в контр-
ольной, что, видимо, связано с ранее перенесенными 
заболеваниями добавочных половых желез, вызванны-
ми ИППП. Через 12 нед после начала лечения крово-
ток в тестикулярных артериях увели чился до 13,1 ± 3,21 
(на 8 см/с) в основной группе и до 9,9 ± 5,1 см/с 
в контрольной, произошло снижение индекса рези-
стентности в обеих группах (p < 0,05) (см. табл. 3, рис. 3).

В результате проведенного курса лечения (12 нед) 
значительно улучшились сперматологические и репро-
дуктивные показатели до нормозооспермии у 85,4 % 
больных после комбинированной терапии («Сперм-
стронг» + «Тестогенон»). В группе после монотерапии 
(«Спермстронг») улучшение отмечено у меньшего чи-
сла больных (до 40,9 %). Также у больных основной 
группы в 5 раз быстрее улучшалась подвижность спер-
матозоидов и в 2,5 раза уменьшались морфологически 
измененные формы (p < 0,05) (табл. 4, рис. 4). У 7 жен 

пациентов в основной группе и у 2 жен больных в контр-
ольной группе наступила беременность. При назначе-
нии «Спермстронга» и «Тестогенона» ни у одного паци-
ента из обеих групп не отмечено побочных реакций.

Обсуждение
Как показали результаты исследования, высокая 

эффективность и хорошая переносимость многоком-
понентных комплексов, особенно в комбинированной 
терапии («Спермстронг» + «Тестогенон»), возрастала 
благодаря содержанию в них достаточного количества 
компонентов (до 10 в каждом). Особенно важно со-
держание удвоенного аргинина, который повышал 
выработку оксида азота, ликвидировал оксидативный 
стресс, апоптоз сперматозоидов, уменьшал количе-
ство морфологически измененных форм, повышал 
концентрацию и подвижность сперматозоидов, улуч-
шал кровообращение в ПЖ, яичках и значительно 
повышал репродуктивные показатели супружеской 
пары. Назначение «Тестогенона» оказалось не только 
своебразной терапией пуска для повышения и под-
держания уровня общего тестостерона в гонадах, ра-
нее инфицированных ИППП, но и регулятором 
оксида азота, что важно для увеличения частоты и ка-
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Рис. 4. Результаты лечения больных исследуемых групп

Рис. 3. Результаты УЗДГ предстательной железы, яичек у больных исследуемых групп до и после лечения

Таблица 4. Результаты лечения больных исследуемых групп

Показатель

Основная группа, n = 41,  
«Спермстронг» + «Тестогенон»н Контрольная группа, n = 22, «Спермстронг»

до лечения после лечения до лечения после лечения

Нормазооспермия – 35 (85,4 ± 10,8 %) – 9 (40,9 ± 20,5 %)

Олигозооспермия 20 (48,8 ± 15,3 %) – 10 (45,5 ± 18,9 %) 6 (27,3 ± 18,6 %)

Астенозооспермия 10 (24,4 ± 13,1 %) 2 (4,9 ± 6,6 %) 9 (40,9 ± 20,5 %) 5 (22,7 ± 17,5 %)

Тератозооспермия 11 (26,8 ± 13,6%) 4 (9,7 ± 9,1%) 3 (13,6±14,3%) 2 (9,1±12,0%)

Таблица 3. Результаты ультразвуковой допплерографии предстательной железы, яичек у больных исследуемых групп до и после лечения (M ± m) 

Показатель 
УЗДГ

Основная группа, n = 41, 
«Спермстронг» + «Тестогенон» Контрольная группа, n = 22, «Спермстронг» Нормы УЗДГ

ПЖ Яички ПЖ Яички

ПЖ Яички
до лечения через 12 нед 

лечения до лечения через 12 нед 
лечения до лечения через 12 нед 

лечения до лечения через 12 нед 
лечения

Vmax, см/с 7,1 ± 3,8 9,8 ± 2,9 5,2 ± 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

RI 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

PI 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

Примечание. RI –индекс резистентности; PI – индекс пульсативности

40,9

27,3

22,7

9,1

0

45,5

40,9

13,6

0

48,8

24,4

26,8

85,4

0 4,9
9,7

чества эрекций, а также стимулятором выработки соб-
ственного тестостерона в организме. При отсутствии 
тестостерона, который, воздействуя на нервную сис-
тему, вызывает эрекцию, количество и активность ок-

сида азота снижается. Назначение «Тестогенона» спо-
собствует сохранению нервных волокон, содержащих 
NO-синтазу, приводит к улуч шению эректильной функ-
ции у пациентов.

   Нормазооспермия          Олигозооспермия          Астенозооспермия          Тератозооспермия

   До лечения          Через 12 недель

Основная группа Vmax                     Контрольная группа Vmax                    Основная группа Vmax                       Контрольная группа Vmax

         в ПЖ, см/с                                              в ПЖ, см/с                                            в яичках, см/с                                     в яичках, см/с

                                                  1-я группа
                 До лечения                                     После лечения

                                                       2-я группа
                    До лечения                                         После лечения
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Экстракт коры африканской сливы, витамины и ми-
кроэлементы, флавоноиды в «Тестогеноне» и карнитин, 
цинк, эстрагал, витамины Е, В5, В6 в «Сперм стронге» 
ликвидировали воспалительный процесс в ПЖ, остав-
шийся после ИППП, снижали прогрессирование симп-
томов заболевания, повышали репродуктивную, гормо-
нальную и копулятивную функции, что подтверждалось 
субъективной и объективной симптоматикой: индек-
сом качества жизни, МИЭФ, данными ТРУЗИ с доп-
плерографией ПЖ, яичек, спермограммами.

Заключение
В комбинированной терапии репродуктивных на-

рушений у мужчин, перенесших ЗППП, синергизм дей-
ствия компонентов «Спермстронга» и «Тестогенона», 
содержащих аминокислоты, микроэлементы, антиок-
сиданты, витамины, положительно влияет не только 
на сперматогенез, но и на гипоталамо-гипофизарно-
гонадную систему в целом. Они нормализуют гормо-
нальное и функциональное состояние яичек, придатков 
и ПЖ, стимулируют собственную выработку тестосте-

рона клетками Лейдига, уменьшают количество рецепто-
ров на них. Активные компоненты «Спермстронга» в со-
четании с «Тестогеноном» оказывают значимый эф фект 
на репродуктивную и копулятивную функцию, достовер-
но улучшают фертильность, показатели спермограммы: 
повышают подвижность, концентрацию сперматозоидов, 
восстанавливают нормальные формы сперматозоидов, 
а также улучшают микроциркуляцию в ткани яичка и при-
датка, ПЖ. Микронутриенты увеличивают вероятность 
успешного зачатия и нормального течения беременности 
у жен пролеченных пациентов. Ежедневный прием ком-
бинированной терапии («Спермстронг» + «Тестогенон») 
в течение 3 мес ликвидирует окислительный стресс, риск 
повреждения структуры ДНК сперматозоида и ДНК кле-
точной стенки эпителиальных клеток ПЖ.

Комбинированную терапию («Спермстронг» + «Тесто-
генон») можно рекомендовать в комплексном курсовом 
лечении в качестве терапии пуска не менее 2 раз в год 
при умеренном андрогенодефиците у пациентов с ре-
продуктивными сперматологическими, сексуальными 
нарушениями после перенесенных ЗППП.
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