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Лечение сексуальных расстройств 
в отдаленном периоде черепно-мозговой травмы 

в структуре комплексной нейрореабилитации

Б. Г. Драницына, Н. Д. Кибрик
Московский научно-исследовательский институт психиатрии – филиал ФГБУ 

«Федеральный медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии» Минздрава России; 
Россия, 107076, Москва, ул. Потешная, 3, стр. 10

Контакты: Бибигуль Галиевна Драницына b.karasheva@gmail.com

В  обзоре отражена актуальность проблемы последствий черепно-мозговой травмы (ЧМТ). Представлены результаты 
исследования группы мужчин с отдаленными последствиями ЧМТ, имеющих те или иные сексуальные дисфункции. В ходе работы 
были использованы клинико-сексологические, психопатологические, клинико-психометрические, статистические, а  также 
дополнительные методы исследования. Все пациенты были разделены на 3 группы в зависимости от давности полученной травмы. 
Весь спектр проводимых нейрореабилитационных мероприятий носил комплексный характер и был направлен на восстановление 
утраченных функций с учетом выявленных сексуальных расстройств, психопатологической симптоматики. В рамках комплексной 
нейрореабилитации применяли медикаментозную терапию, психотерапию, логотерапию, а  также лечебную физкультуру, 
массаж, физиотерапевтическое воздействие, иглорефлексотерапию. Базовым было симптоматическое лечение, направленное 
на коррекцию психопатологических проявлений (аффективных расстройств, астенических состояний, судорожного синдрома). 
Большое внимание уделяли психотерапевтической работе, так как ЧМТ приводит не только к нарушениям в работе организма 
человека, но и влечет за собой ряд социальных, коммуникативных проблем, в результате чего развивается семейно-сексуальная 
дисгармония. Описаны основные этапы психотерапии с учетом особенностей социального функционирования, межпартнерских 
отношений, сексуальных функций пациентов, а также их половой конституции. Приведены результаты оценки эффективности 
проведенной терапии при сравнении изучаемой группы с пациентами, которые не получали специфическую терапию (контрольная 
группа).

Ключевые слова: психиатрия, сексология, психотерапия, черепно-мозговая травма, сексуальная дисфункция, эректильная 
дисфункция, последствия травмы головы, тревога, депрессия, семейная дисгармония, нейрореабилитация, лечение сексуальных 
расстройств
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Management of sexual disorders in long-term of craniocerebral injury within the complex neurorehabilitatione

B. G. Dranitsyna, N. D. Kibrik

Moscow Research Institute of Psychiatry – 
branch of Federal Medical Research Center of Psychiatry and Addictology, Ministry of Health of Russia; 

3 bldg. 10 Poteshnaya St., Moscow, 107076, Russia

The article describes the importance of the problem of consequences of traumatic brain injury. The study included men with long-term con-
sequences of traumatic brain injury with sexual dysfunction. The study used sexological, psychopathological, psychometric, statistical tech-
niques and additional methods. All patients were divided into three groups depending on the time of the injury. All rehabilitation aimed  
at restoring lost functions, taking into account the identified sexual dysfunction symptoms. Drug therapy, psychotherapy, logotherapy, mas-
sage, physiotherapy effects, acupuncture is used in rehabilitation. Symptomatic treatment was aimed at correcting the underlying psychopa-
thology (affective disorders, asthenic conditions, seizures). Much attention is paid to the psychotherapeutic work, because traumatic brain 
injury not only leads to a change in the functioning of the human, but also entails a number of social, communication problems, resulting  
in developing family and sexual disharmony. The basic stages of therapy, taking into account the peculiarities of social functioning, relation-
ships, sexual function of patients and their sexual constitution. The results of evaluation of the effectiveness of the therapy in the study group 
compared with the control group of patients who were not receiving specific therapy.

Key words: psychiatry, sexology, psyshotherapy, traumatic brain injury, sexual dysfunction, erectile dysfunction, consequences of head trau-
ma, anxiety, depression, sexual disharmony, neurorehabilitation, treatment of sexual disorders
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Введение
По данным Всемирной организации здравоохране-

ния, частота черепно-мозговой травмы (ЧМТ) с  ка-
ждым годом увеличивается. Вместе с техническим про-
грессом растет число тяжелых видов травм. В России 
частота ЧМТ составляет 4,5 на  1000 населения в  год. 
Среди причин смертности в  России травма занимает  
2-е место, при этом ЧМТ составляет 50–60 % [1].

Особенности клинической картины и динамиче-
ских изменений сексуальных расстройств после ЧМТ 
недостаточно изучены. Дифференцированный подход 
к  определению различных вариантов половых дис-
функций (изолированных и комбинированных) пред-
ставлен лишь фрагментарно.

В  последнее время появляется все больше работ, 
связанных с изучением сексуальной функции в сово-
купности с другими последствиями ЧМТ (двигательная 
активность, социальное функционирование, нейропси-
хологические и психиатрические аспекты и т. д.) [2–7].

При повышенном интересе к проблеме последст-
вий ЧМТ в последнее время в связи с новыми метода-
ми исследования [3, 4, 8, 9] недостаточное внимание 
уделяется восстановлению сексуальной функции. Не-
смотря на  устойчивость и  многомерность, половая 
функция зависима от психических последствий ЧМТ 
и требует учета их особенностей в разработке лечебно-
реабилитационных мероприятий, направленных 
на восстановление сексуальной функции и улучшение 
качества жизни. Основная трудность лечения такого 
рода сексуальных расстройств обусловлена сложно-
стью их  этиопатогенетических механизмов, а  также 
вовлеченностью клинико-морфологических структур 
головного мозга [10, 11].

Проблема необходимости реабилитационных ме-
роприятий, направленных на  восстановление сексу-
ального здоровья, поднимается в основном в зарубеж-
ных исследованиях [2, 5, 7, 9, 12].

Материалы и методы
Обследованы 104 мужчины в возрасте 18–50 лет, 

средний возраст составил 34,2 ± 9 лет. Средний возраст 
получения травмы – 29,6 ± 8,7 года. Средняя продол-
жительность посттравматического периода составила  
4,5 ± 4,5 года и варьировала от 1 года до 25 лет.

В ходе работы была изучена медицинская докумен-
тация всех пациентов и опрошены их супруги, партнеры 
и родители. Клиническую диагностику и отбор пациен-
тов проводили на основании диагностических критери-
ев сексуальных расстройств, а также критериев Между-
народной классификации болезней 10-го пересмотра. 

Критерии включения:
• наличие в  анамнезе сведений о  перенесенной 

ЧМТ. Диагноз – расстройство личности органической 
этиологии (F07.0), постконтузионный синдром 
(F07.2);

• длительность посттравматического периода бо-
лее 1 года;

• наличие жалоб сексуального характера;
• информированное согласие на участие в иссле-

довании.
Критериями исключения являлись эндокринные, 

соматические заболевания в  стадии декомпенсации, 
психические расстройства (эндогенные, циклотими-
ческие), неврологическая патология (инсульт, опухоль 
головного мозга, энцефалит).

В исследовании применяли следующие методы:
• клинико-психопатологический;
• клинико-сексологический: анамнестические 

сведения о больном, квантифицированная шкала сек-
суальной формулы мужской (СФМ), шкала векторно-
го определения половой конституции мужчин;

• клинико-психометрический: Мюнхенский лич-
ностный тест (МЛТ) (Von Zerrsen, 1988);

• тест-опросник удовлетворенности браком 
(В. В. Столин, Т. Л. Романова, Г. П. Бутенко, 1984).

Дополнительные методы исследования: нейрови-
зуализационный метод (магнитно-резонансная томо-
графия головного мозга, компьютерная томография 
головного мозга, ультразвуковая доплерография 
и транскраниальная доплерография сосудов головно-
го мозга), статистический метод.

В соответствии с длительностью посттравматиче-
ского периода [1] все пациенты были разделены  
на 3 группы. Такое распределение позволило оценить 
все проявления половой функции в  зависимости 
от давности полученной травмы. В 1-ю группу (n = 21) 
были включены больные, которые перенесли ЧМТ 
не менее 1 года назад. Во 2-ю группу (n = 40) входили 
пациенты с посттравматическим периодом 2–3 года. 
В 3-ю группу (n = 43) были включены пациенты, пе-
ренесшие травму более 3 лет назад.

Последствия ЧМТ затрагивают все функциональ-
ные системы, соответствующие их  проекциям 
тех или иных мозговых структур и проводящим путям: 
мотонейроны, афферентную импульсацию, т. е. двига-
тельную активность, высшие психические функции 
и т. д.

Весь спектр проводимых нейрореабилитацион-
ных мероприятий носил комплексный характер  
и  был направлен на  восстановление утраченных 
функций. Помимо психопатологических последствий 
проблему составлял исход очагового поражения го-
ловного мозга.

В  рамках комплексной нейрореабилитации при-
меняли медикаментозную терапию (психофармакоте-
рапию, нейропротективную), психотерапию (парную, 
секс-терапию, рациональную), логотерапию, а также 
лечебную физкультуру, массаж, физиотерапевтическое 
воздействие, иглорефлексотерапию.
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К  базовой терапии относится симптоматическое 
лечение: при  астенических состояниях – общеукре-
пляющие, нейрометаболические, витаминные и ноо-
тропные препараты; при судорожном синдроме и дис-
форических состояниях – противоэпилептические 
препараты в эквивалентных дозах. При этом следует 
учитывать побочное воздействие их на сексуальные 
проявления. Прием половых гормонов показан при ги-
погонадизме вследствие гипоталамических наруше-
ний. Вазоактивные препараты применяли как для об-
щего действия при дисциркуляциях, так и для селек- 
тивного, в большей степени для психотерапевтической 
коррекции. Особые состояния в виде лобного синдро-
ма с  мориеподобными проявлениями, сексуальной 
расторможенностью требуют назначения нейролепти-
ческой терапии. При  аффективных расстройствах 
в  виде депрессивных симптомов следует назначать 
антидепрессанты группы селективных ингибиторов 
обратного захвата серотонина (СИОЗС), в  тяжелых 
ситуациях можно использовать трициклические анти-
депрессанты. Стабилизация эмоционально-личност-
ных проявлений улучшает эффективность психотера-
певтического воздействия.

Ввиду неизбежной сопутствующей психической па-
тологии применяли психофармакотерапию в  виде 
транквилизаторов, противоэпилептических препара-
тов и антидепрессантов. Среди лекарственных препа-
ратов предпочтение отдавали ноотропным средствам 
(пантогам 500–1000 мг, фенотропил 100 мг), антиокси-
дантным (мексидол 125 мг), нейропротективным (кор-
тексин 10 мг) и вазоактивным (кавинтон  5–10 мг / сут) 
препаратам. Для лечения невротических расстройств 
с проявлением тревожности использовали анксиоли-
тики: атаракс 25–50 мг / сут, грандаксин 50–100 мг / сут. 
Антидепрессанты назначали в  виде трициклических  
(азафен) препаратов, СИОЗС (сертралин 50–100 мг / сут), 
тразодона 150 мг / сут, последний был препаратом вы-
бора. При судорожной активности головного мозга 
применяли антиконвульсанты: карбамазепин  
200–800 мг / сут, препараты вальпроевой кислоты  
400–900 мг / сут.

Противоэпилептические препараты назначали при  
2 и более приступах в анамнезе. Пациенты, как правило, 
поступали в стационар уже с назначенной терапией ан-
тиконвульсантами. В  6 случаях пациентам назначали 
терапию на момент исследования.

В целях снижения утомляемости и улучшения об-
щего самочувствия применяли адаптогены (витаминные 
комплексы с содержанием женьшеня, настойка лимон-
ника).

Тяжесть состояния, т. е. наличие депрессивного эпи-
зода средней степени выраженности, определяла назна-
чение антидепрессивной терапии. Сами по себе антиде-
прессанты, а  именно СИОЗС (сертралин), могут 
приводить к сексуальным дисфункциям, поэтому пред-

почтение отдавали тразодону. Со всеми пациентами про-
водили психотерапевтическую работу. С учетом того, 
что  депрессивная симптоматика была реактивной, это 
увеличивало эффективность проводимой терапии.

Выраженность тревожной симптоматики в рамках 
депрессивного эпизода определяла выбор анксиоли-
тического препарата. При сопряженности недостаточ-
ной эрекции с ускоренным семяизвержением предпоч-
тение отдавали антидепрессантам. Однако большое 
внимание уделяли психотерапевтическому воздейст-
вию, так как наличие установок, психотравмирующих 
ситуаций приводило к дезадаптации и последующим 
проблемам сексуального характера и дисгармоничным 
отношениям в паре.

Среди психотерапевтических методик применяли 
рациональную, когнитивную и поведенческую терапию, 
интегрированную в секс-терапию. Также использовали 
элементы гипнотерапии.

В  психотерапевтической работе выделяли аффек-
тивный, когнитивный и  поведенческий компоненты. 
Аффективная окраска была обусловлена личностными 
характеристиками, выраженностью дефекта после ЧМТ 
и  проявлялась тревогой, депрессией, тоской, обидой 
и стремлением к одиночеству.

В когнитивный компонент входило ощущение па-
циентом своей несостоятельности, никчемности, мно-
гие считали себя «обузой» для близких. При этом хоро-
шее отношение и  опека со  стороны партнеров 
и родственников не обеспечивали комфортное состоя-
ние пациентов. Чаще всего дискомфорт был обусловлен 
выраженностью дефекта и критичностью к своему со-
стоянию. Последнее было напрямую сопряжено с лока-
лизацией патологического очага. Пациенты с дефектом 
мозговой ткани в лобной области отличались благоду-
шием, снижением критики, в более тяжелых случаях – 
дурашливостью, мориеподобными проявлениями. У лиц 
с поражением правого полушария наблюдались аффек-
тивные изменения в виде депрессивной симптоматики, 
несмотря на более легкие речевые нарушения по срав-
нению с сенсомоторной афазией при левополушарном 
поражении.

Поведенческие реакции проявлялись агрессивным 
поведением, отчуждением и нежеланием восстанавли-
вать утраченные функции. Однако нередко это было 
обусловлено депрессивными симптомами.

Вклад личностных особенностей пациента в разви-
тие семейных дисгармоний был значителен. Получен-
ные данные МЛТ позволили оценить возможности 
и продолжительность применяемой терапии.

Психотерапевтическая работа, проводимая с  ка-
ждым из партнеров, способствовала изменению супру-
гами своих сексуальных возможностей, их сексуаль-
ного поведения. Повышение уровня осведомленности 
пациентов и  их  партнерш достигалось путем бесед, 
тренингов.
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Для  восстановления речевого аппарата для  всех 
пациентов применяли логопедическую терапию, ме-
тодики подбирали в  зависимости от  вида и  степени 
выраженности того или  иного расстройства высших 
психических функций. Использовали также аппарат-
ный метод для воздействия на мышечный компонент 
речевой деятельности (при дизартриях). Восстановле-
ние высших психических функций способствовало 
не  только улучшению коммуникативных возможно-
стей, но и придавало уверенности пациентам при на-
лаживании новых социальных связей, снижало барь-
еры при  общении с  людьми, что  развивало новые 
партнерские отношения.

Сексуальность  – классический пример интегра-
тивной функции, базисом которой являются познава-
тельные, физические и  поведенческие компоненты 
пациента. Особое внимание уделяется коррекции на-
рушений высших психических функций (памяти, ре-
чи, праксиса, гнозиса), восстановление которых спо-
собствует семейной и  социальной адаптации. 
Нейрореабилитационные мероприятия, направленные 
на восстановление речи при травматической болезни 
мозга, приводят к нормализации сексуальной функ-
ции, что, в свою очередь, улучшает качество жизни. 
Эффективность нейрореабилитации возрастает 
при вовлечении в реабилитационный процесс близко-
го окружения пациента, в  том числе партнерши, 
для гармонизации семейных отношений, улучшения 
восстановления утраченных функций.

На этапе психотерапии применяли семейную, пар-
ную, а также секс-терапию, так как новое для пациен-
та состояние (физический дефект, речевое наруше- 
ние и т. д.) является дополнительным травмирующим 
фактором и  требует поддержки со  стороны близких 
и окружающих людей, дезактуализации соматической 
отягощенности. Изменение сексуальности, а также 
вероятность развития сексуального расстройства после 
травмы были освещены при консультации пациента, 
так как дополнительное информирование способство-
вало уменьшению тревоги при появлении новых жалоб 
сексуального характера. Немаловажное значение в те-
рапии сексуальных расстройств и семейных дисгармо-
ний имели гипнотерапия, поведенческая, интегриро-
ванная в  секс-терапию, когнитивная и  супружеская 
терапия. Парная терапия усиливает эффективность 
проводимого лечения сексуальных расстройств.

Семейные проблемы могут возникать в разнообраз-
ных ситуациях: у лиц, живущих с родителями, женатых 
людей, проживающих с супругами, и у родителей с деть-
ми, перенесших ЧМТ.

Во-первых, лица с ЧМТ (как правило, это молодой 
контингент больных), проживающие с  родителями, 
обычно не в состоянии поддерживать сексуальные от-
ношения, установленные до  травмы, или  установить 
новые после ЧМТ ввиду физического дефицита.

Ко второй категории взаимоотношений в семье от-
носятся пациенты с ЧМТ, которые не в состоянии под-
держивать ранее налаженные отношения. Эти люди 
были в браке или жили с партнером. Уменьшение часто-
ты общения связано с психологическими или физиче-
скими проблемами.

Третий вариант семейных отношений представляет 
собой ситуацию, когда сексуальные проблемы могут 
возникнуть между женатыми людьми. Трудности взаи-
моотношений связаны с новыми условиями существо-
вания, изменением жизни по сравнению с предшеству-
ющим ЧМТ периодом. Трудности ухода могут привести 
к различного рода психологическим реакциям, включая 
эмоциональное выгорание, чувство вины, в результате 
чего возникают отчуждение между супругами, отсутст-
вие сексуальной заинтересованности и нередко сексу-
альные дисфункции.

При работе с такими парами учитывали все факто-
ры: неврологические, психиатрические, психологиче-
ские и социальные, которые могли усугубить семейные 
дисгармонии.

Социальная адаптация достаточно тяжело давалась 
пациентам. Сформировавшейся личности с устоявши-
мися привычками, двигательной активностью и отсут-
ствием каких-либо препятствий для коммуникативных 
связей до травмы после нее приходилось находиться 
в непривычной для себя сфере – с ограничением мо-
торной деятельности, речевой функции и  др. Такие 
последствия ЧМТ, как аффективная лабильность, бы-
страя утомляемость и нарушения высших психических 
функций (письма, памяти, внимания и т. д.), усугубля-
ли трудности повседневной жизни. Пациенты нередко 
замыкались в  себе, пытались сдерживать реакцию 
на дистресс. Поддержка партнера и близких людей по-
могала в данной ситуации. Однако в силу посттравма-
тических последствий (сопутствующей психопатоло-
гии) менялось функционирование в паре, что влекло 
за собой семейно-сексуальные дисгармонии. Развитие 
сексуальных расстройств было обусловлено отсутст-
вием или дефицитом взаимопонимания, взаимопод-
держки и уважения – основополагающих характери-
стик парных отношений.

Жизненные установки и  требования, предъявляе-
мые больными с ЧМТ к себе и к партнеру, новые усло-
вия сексуального функционирования, отсутствие же-
лания изменить стереотипы поведения, а  также 
дезинформированность пациентов по поводу того, 
как вести себя в данных условиях, неизбежно приводи-
ли к  конфликтной ситуации в  паре, самообвинению 
больного, развитию у  него различных неразрешимых 
психологических комплексов и внутренних конфликтов. 
Многие пациенты в ранний период после ЧМТ, в пери-
од госпитализации или после выписки отмечали суици-
дальные мысли, попыток при этом никто не предпри-
нимал.
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Наличие речевого дефекта влекло за  собой такие 
последствия, как ограничение общения, раздражитель-
ность при  непонимании окружающих, что  оказывало 
опосредованно и напрямую негативное влияние на вза-
имоотношения в паре. Нередко именно это становилось 
основной причиной парной дисгармонии.

Существуют многочисленные спорные вопросы, свя-
занные с сексуальностью у пациентов с ЧМТ, которые 
влияют на медицинские и этические аспекты. Среди них 
много вопросов, касающихся психосоциальной адапта-
ции. Довольно часто пациенты с  ЧМТ предполагают, 
что они будут не в состоянии найти сексуального партне-
ра из-за  имеющихся последствий, затрудняющих  
межпартнерскую интеграцию (речевая, двигательная дис-
функции). Различные рекомендации могут максимизи-
ровать социальную активность, включая участие в обще-
ственной жизни, в  сообществах людей с  такими  
же проблемами. Помимо этого существует проблема вза-
имодействия с партнершей в новых условиях. Нередко 
после значительных трудностей в преодолении барьеров 
коммуникации пациенты закрываются от общения, пред-
почитают или вынужденно принимают одиночество.

Однако поведение мужчин определялось половой 
конституцией. Значимость половой конституции 
для восстановления сексуальной функции после ЧМТ 
была подтверждена при  использовании стандартной 
модели множественной регрессии. Слабая половая кон-
ституция увеличивала вероятность развития сексуаль-
ных дисфункций (β = 0,50). Мужчины с сильной поло-
вой конституцией реализовывали сексуальную 
функцию, несмотря на отягощающие факторы (физи-
ческий дефект, отсутствие постоянной партнерши).

Исследование взаимоотношений в паре основыва-
лось на анамнестических данных, перекрестном опросе 
и анкетировании.

Работа с  таким сложным контингентом больных 
не могла обойтись без содействия родственников, су-
пруги (партнерши). Психотерапевтическая работа с па-
циентами проводилась при вовлечении в процесс парт-
нерши, при  ее отсутствии давались рекомендации 
с  учетом особенностей физического и  сексуального 
статуса пациента.

С учетом вариабельности сексуальных расстройств 
и  межпартнерских отношений применяли психотера-
пию (парную, секс-терапию, элементы гипнотерапии, 
рациональную). Психотерапевтическая работа была на-
правлена на становление гармоничных семейных отно-
шений, нормализацию половой активности, социаль-
ную адаптацию. При  этом учитывали личностные 
особенности пациента, характер партнерских взаимоот-
ношений в  паре. В  целях повышения эффективности 
воздействия работу проводили не только с пациентом, 
но и с его партнершей (супругой). В работе с парой уде-
ляли внимание не только улучшению партнерских от-
ношений, но и проводили дезактуализацию установок, 

связанных с физическим дефектом (парез конечностей, 
трудности в коммуникационной сфере), что способст-
вовало адаптации к новым условиям, учитывали уровень 
взаимодействия с партнершей, наличие конфликтных 
ситуаций, комплаентность партнеров.

Терапевтическое воздействие было основано 
на этапности проводимых мероприятий:

• информирование пациентов об особенностях но-
вого функционирования и сексуальных проявлений;

• дезактуализация значимости психотравмирующих 
факторов (двигательный, речевой дефект, инвалидиза-
ция, развод с супругой) на момент начала работы;

• формирование новых установок, направленных 
на преодоление барьеров для улучшения коммуникатив-
ных, социальных, межпартнерских взаимодействий;

• привлечение к сотрудничеству партнера для укре-
пления и стабилизации семейных (партнерских) отно-
шений.

Для решения семейно-сексуальных проблем приме-
няли секс-терапию, которая способствовала обсужде-
нию в паре вопросов сексуального поведения и реали-
зации сексуальных функций с  учетом возможностей 
пациента. Немаловажное значение имела дезактуализа-
ция значимости соматического состояния пациентов 
(парез конечностей, трудности в  коммуникационной 
сфере), снижение аффективного напряжения, тревоги.

К концу госпитализации, которая длилась 45 дней, 
ориентировочно на 41-й день, повторно были проведе-
ны тесты у всех пациентов, подверженных терапевтиче-
скому воздействию. Результаты данных тестов приведе-
ны в табл. 1.

По  всем показателям были получены результаты, 
которые могут свидетельствовать о благоприятном вли-
янии проводимой терапии. Самой «податливой» оказа-
лась тревожная симптоматика, которая и ранее носила 
умеренно выраженный характер. Наибольшее улучше-
ние наблюдалось в 1-й и 2-й группах. Лучший эффект 
имела психотерапевтическая работа, что свидетельству-
ет о том, что раннее начало реабилитационных меропри-
ятий приводит к большей эффективности проводимой 
терапии.

Для  оценки эффективности проводимой терапии 
у мужчин с последствиями ЧМТ была выделена группа 
пациентов, которые не получали специфическую тера-
пию (контрольная группа), – 16 человек. Анкетирование 
проводилось по тем же шкалам, что и в основных груп-
пах (табл. 2).

Сравнение в группах с / без терапии показало резуль-
таты, подтверждающие обоснованность лечения.

Таким образом, доказана эффективность проводи-
мого лечения у мужчин после ЧМТ. Следует отметить, 
что раннее терапевтическое воздействие, направленное 
на улучшение сексуальной функции, семейных взаимо-
отношений, приводит к более высокой результативно-
сти, что подтверждается при сравнении эффективности 



АНДРОЛОГИЯ
И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ

2 0 1 52

14

О
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

ы
е

 
с

т
а

т
ь

и

14

лечения в группах (в 1-й и 2-й группах показатели выше, 
чем в 3-й). Это можно объяснить не только эффектив-
ностью терапии в первых 2 группах, но и отсутствием 
устойчивых взаимоотношений в паре у пациентов в 3-й 
группе, а  также тем, что  в  3-й группе по  сравнению 
с остальными у больных менее выражены сексуальные 
дисфункции.

Заключение
В  результате проведенного обследования сделаны 

следующие выводы.

1. Ряд факторов увеличивает эффективность прово-
димой терапии сексуальных расстройств в посттравма-
тическом периоде ЧМТ: сильная половая конституция 
у мужчины, наличие постоянной партнерши, комплекс-
ный подход к терапии, раннее начало нейрореабилита-
ционных мероприятий.

2. Молодой возраст способствует увеличению реа-
билитационного потенциала в посттравматическом пе-
риоде ЧМТ.

3. Тревожно-депрессивная симптоматика усугубля-
ет имеющиеся сексуальные дисфункции.

Таблица 1. Сравнение результатов проведенных тестов на 41-й день лечения

Показатель* Группа (n)
В начале

исследования
На 41-й день
реабилитации

Критерий Вилкоксона

СФМ, баллы

1-я (21) 22,3 ± 5,6 24,1 ± 3,8 0,01

2-я (40) 23,5 ± 6,2 24,5 ± 5,6 0,004

3-я (43) 23,2 ± 6,0 24,0 ± 5,6 0,01

Личностная тревожность
(по Ч.Д. Спилбергеру), 
баллы

1-я (21) 35,2 ± 6,7 32,5 ± 5,8 0,000

2-я (40) 43,0 ± 10,5 37,8 ± 7,7 0,001

3-я (43) 41,2 ± 7,4 39,7 ± 6,9 0,002

Реактивная тревожность  
(по Ч.Д. Спилбергеру), 
баллы

1-я (21) 22,6 ± 7,9 21 ± 7,1 0,002

2-я (40) 28,2 ± 9,1 24,8 ± 8,9 0,000

3-я (43) 24,9 ± 8,2 23,3 ± 6,3 0,001

Депрессивность  
(по Э. Беку), баллы

1-я (21) 5,3 ± 3,5 3,6 ± 2,9 0,000

2-я (40) 6,7 ± 5,0 5,9 ± 3,9 0,002

3-я (43) 6,9 ± 5,3 6,3 ± 4,2 0,03

Удовлетворенность браком 
(по В.В. Столину), баллы

1-я (7) 33,0 ±4,1 34,1 ± 3,2 0,04

2-я (28) 30,1 ± 6,1 32,3 ± 4,9 0,000

3-я (15) 27,0 ± 6,5 27,9 ± 5,8 0,05

* Статистически значимых различий по перечисленным показателям между группами не выявлено (p > 0,05).

Таблица 2. Сравнение эффективности проводимой терапии

Показатель* На фоне проводимой терапии Контрольная группа Критерий Вилкоксона

СФМ, баллы 22,1 ± 5,9 21,9 ± 4,3 0,001

Личностная тревожность
(по Ч.Д. Спилбергеру), 
баллы

32,5 ± 5,8 42,1 ± 4,3 0,000

Реактивная тревожность  
(по Ч.Д. Спилбергеру), 
баллы

24,8 ± 8,9 28,2 ± 9,1 0,002

Депрессивность  
(по Э. Беку), баллы

4,3 ± 2,3 6,8 ± 5,1 0,0003

Удовлетворенность браком 
(по В.В. Столину), баллы

33,0 ± 2,3 26,5 ± 4,7 0,001

* Cтатистически значимых различий по перечисленным показателям между группами не выявлено (p > 0,05).
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Вирус иммунодефицита человека и инфекции,  
передаваемые половым путем, среди уязвимых групп населения  

в Казахстане

Ж.З. Трумова, К.С. Акышбаева, С.М. Джумабаева 
Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова  

Министерства здравоохранения и социального развития Республики Казахстан;  
Республика Казахстан, 050000, Алматы, ул. Толе Би, 94

Контакты: Кульбаршин Сабыровна Акышбаева azurit10@mail.ru

Согласно данным ЮНЭЙДС (Женева, 2012), эпидемия вируса иммунодефицита человека (ВИЧ) расширяется в регионе Восточной 
Европы и Центральной Азии. Темпы роста числа новых случаев ВИЧ-инфекции с 2001 по 2009 г. в Казахстане увеличились на 25 %; 
также наблюдается смертность, связанная с синдромом приобретенного иммунодефицита (СПИД) (данные Всемирной 
организации здравоохранения, 2012). В то же время растет удельный вес половой трансмиссии ВИЧ-инфекции. Потребители 
инъекционных наркотиков (ПИН) продолжают стимулировать рост эпидемии ВИЧ-инфекции. Вызывает серьезную озабоченность 
увеличение доли коинфекций, в структуре которых немаловажную роль играют инфекции, передаваемые половым путем (ИППП), 
повышающие риск заражения ВИЧ. При поддержании эпидемиологической цепи в распространении ВИЧ/ИППП в популяциях 
основное значение имеют уязвимые группы населения (УГН): работники коммерческого секса (РКС), мужчины, имеющие  
секс с мужчиной (МСМ), и ПИН. 
Цель исследования – оценка динамики эпидемиологической ситуации по ВИЧ-инфекции и связанным с ней ИППП в Республике 
Казахстан и в отдельных УГН.
Материалы и методы. Для изучения динамики ВИЧ/ИППП в Казахстане кумулятивно провели анализ статистических данных 
2012–2013 гг. Тестирование образцов крови на ВИЧ/ИППП среди УГН выполняли в лабораториях СПИД-центров. Алгоритм 
подтверждения диагноза ВИЧ-инфекции включал двукратный иммуноферментный анализ (ИФА) образцов крови. Образцы  
с положительным результатом при первом ИФА повторно тестировались с использованием экспертных тест-систем. При 
положительном результате второго ИФА проводился подтверждающий тест с использованием метода иммуноблоттинга  
в референс-лаборатории Республиканского центра СПИД. 
Результаты. На начало 2015 г. в Казахстане кумулятивно зарегистрировано 24 216 случаев ВИЧ-инфекции, показатель 
распространенности ВИЧ среди населения составил 128 на 100 тыс. населения. Из 22 109 ВИЧ-инфицированных граждан 
Республики Казахстан 14 683 (66,4 %) мужчин и 7426 (33,6 %) женщин. Среди них преобладают лица молодого, трудоспособного 
и репродуктивного возраста 15–39 лет (79,3 %). Пути передачи ВИЧ: парентеральный (внутривенное введение наркотиков 
среди ПИН) – 58,3 %, гетеросексуальный – 36,3 % (в том числе 62 % женщин и 38 % мужчин), гомосексуальный – 0,9 %.  
В динамике увеличивается половой путь передачи ВИЧ, в 2014 г. он составлял 59,8 %, а парентеральный – 31,7 %. Проведенный 
анализ показал особую уязвимость по ВИЧ ПИН (80,9 % в 2012 г. и 85,2 % в 2013 г.), РКС (15 % в 2012 г. и 12,3 % в 2013 г.)  
и МСМ (4 % в 2012 г. и 2,5 % в 2013 г.). Среди РКС и МСМ сифилис диагностировали в 13,2 % случаев, причем у РКС (15 %) чаще, 
чем у МСМ (8,5 %).

Ключевые слова: вирус иммунодефицита человека, ВИЧ-инфекция, распространенность ВИЧ-инфекции в Казахстане, инфекции, 
передаваемые половым путем, пути передачи ВИЧ-инфекции, группы риска, потребители инъекционных наркотиков, работники 
коммерческого секса 
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Human immunodeficiency virus and sexually transmitted diseases between the vulnerable populations in Kazakhstan

Zh.Z. Trumova, K.S. Akyshbayeva, S.M. Dzhumabaeva 

S.D. Asfendiarov Kazakh National Medical University Ministry of Health and Social Development of the Republic of Kazakhstan;  
94 Tole Bi St., Almaty, 050000, Republic of Kazakhstan

The human immunodeficiency virus (HIV) epidemic continues to expand in Eastern Europe and Central Asia according to UNAIDS data 
(2012, Geneva). The rate of new HIV infections AIDS – related mortality has increased by 25 % from 2001 to 2009 in Kazakhstan (WHO 
data, 2012). The number of new HIV infections among newly diagnosed patients attributed to hetero- and homosexual contact has been 
steadily increasing. There is also higher rate of HIV among Injecting Drug Users. There is an increase incidence of co-infections especially 
sexually transmitted diseases. In fact, comorbid STIs increase patients' susceptibility of acquiring and transmitting HIV (Guenthner PC, 
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Введение
В настоящее время мир переживает пандемию ви-

руса иммунодефицита человека (ВИЧ), которая вслед-
ствие длительного течения, неизбежного смертельно-
го исхода, связанного с  синдромом приобретенного 
иммунодефицита (СПИД), и отсутствия доступа к ле-
чению наносит человечеству значительный социаль-
ный и экономический ущерб [1]. Вызывает серьезную 
озабоченность увеличение доли половой трансмиссии 
ВИЧ-инфекции [2], коинфекций, в структуре которых 
немаловажную роль играют инфекции, передаваемые 
половым путем (ИППП). Классические ИППП (три-
хомоноз, сифилис, гонорея, хламидиоз) в комбинации 
с  ВИЧ / СПИДом оказывают негативное влияние 
на  сексуальное и  репродуктивное здоровье людей. 
Большинство ИППП протекают бессимптомно, неко-
торые из них могут повышать риск приобретения ВИЧ 
более чем в 3 раза. Получены данные об эпидемиоло-
гии ВИЧ-инфекции и урогенитального трихомониаза 
(УГТ), присоединение которого способствует увели-
чению частоты передачи ВИЧ. Распространенность 
УГТ среди ВИЧ-положительных женщин составляет 
6,1–52,5 % [3–6], а ВИЧ-отрицательных – 3,2–34 %  
[7, 8]. При  поддержании эпидемиологической цепи 
в распространении ВИЧ / ИППП в популяциях основ-
ное значение имеют уязвимые группы населения 
(УГН): работники коммерческого секса (РКС), муж-
чины, имеющие секс с мужчиной (МСМ), потребите-
ли инъекционных наркотиков (ПИН).

Цель исследования  – оценить динамику эпиде- 
миологической ситуации по ВИЧ-инфекции и связан-

ным с ней ИППП в Республике Казахстан и в отдель-
ных УГН.

Материалы и методы
Кумулятивно изучена сравнительная динамика 

распространения ВИЧ-инфекции в Казахстане, а так-
же состояние степени охвата лиц из УГН обследова-
нием на ВИЧ (2012–2013 гг.) и сифилис (2013 г.) с ис-
пользованием данных по  стране. Тестирование 
образцов крови на ВИЧ и ИППП среди УГН прово-
дили в лабораториях СПИД-центров. Алгоритм под-
тверждения диагноза ВИЧ-инфекции в стране вклю-
чал двукратный иммуноферментный анализ (ИФА) 
образцов крови. Образцы сыворотки с положитель-
ным результатом при первом ИФА повторно тестиро-
вали с  использованием экспертных тест-систем 
на  ВИЧ (Murex anti HIV Abbott, чувствительность 
100  %, специфичность 99  %; ICE Syphilis Murex 
Abbott, чувствительность 100  %, специфичность 
99 %). При положительном результате 2-го ИФА про-
водили подтверждающий тест с использованием ме-
тода иммуноблоттинга в модификации Western Blot 
диагностическими тест-системами на ВИЧ New Lav 
Blot I (Bio Rad) в референс-лаборатории Республи-
канского центра СПИД.

Результаты
Проблема ВИЧ-инфекции в  настоящее время 

для Республики Казахстан является такой же острой, 
как и для других стран мирового сообщества. Эпиде-
мическая ситуация по ВИЧ-инфекции в Республике 

Secor WE, Dezzutti CS., 2005; Kissinger P, Amedee A, Clark RA, et al. , 2009). HIV/AIDS shares transmission characteristics with other 
sexual and blood-borne agents. Higher sexual mixing rates and lack of condom use are conspicuous risk factors (Vermund et al. 2009). 
However, while all groups are affected by HIV, some are more vulnerable than others: sex workers (SWs), men who have sex with men 
(MSM), injecting drug users (IDU). All these findings determined to set up the goal of this research. 
The purpose of the study is еpidemiologic situation of human immunodeficiency virus (HIV/AIDS) and related STIs in the Republic of Ka-
zakhstan and in some vulnerable population groups to HIV infection.
Materials and methods. To study the dynamics of HIV/STIs in Kazakhstan (cumulatively) an analysis of 2012–2013 years statistics was 
conducted. Testing for HIV/STI of blood samples of the vulnerable groups was carried out in the laboratories of AIDS centers. The algo-
rithm of confirming the diagnosis of HIV infection included a twofold enzyme immunoassay (EIA) study of blood samples. Samples with 
positive results of the first EIA were retested using expert test systems; in case with a positive result of the second EIA a confirmatory test was 
conducted using a method of HIV-1 Western blot in the reference laboratory of the Republican AIDS Center.
Results. At the beginning of 2015 in Kazakhstan there were cumulatively recorded 24,216 cases of HIV infection, the rate of HIV prevalence 
in the population amounted to 128. By gender: HIV-infected total 22,109; among them 14,683 – men (66.4 %), 7,426 – women (33.6 %). 
By age: there was a predominance of people of a young, productive and reproductive age, of years from 15 to 39 (79.3 %). As far as the mode 
of HIV transmission is concerned a parenteral way is prevailing (intravenous drug use among IDUs) – 58.3 %, a heterosexual way – 36.3 % 
(women – 62 %, men – 38 %), a homosexual way – 0.9 %.
Dynamics show increase of a sexual transmission of HIV (2014 – 59.8 %, a parenteral transmission – 31.7 %). The conducted analysis 
showed a median HIV prevalence among people who inject drugs (80.9 % and 85.2 %, years 2012–2013 respectively), sex workers (15 % 
and 12.3 %, years 2012–2013 respectively) and men who have sex with men (4 % and 2.5 %, years 2012–2013 respectively). Among SWs 
and homosexuals syphilis was diagnosed only in 13.2 % of all cases, more often among the sex workers (15 %) than among men who have 
sex with men (8.5 %).

Key words: human immunodeficiency virus HIV infection, the prevalence of HIV in Kazakhstan, sexually transmitted infections, ways  
of transmission of HIV infection, vulnerable population groups, injection drug users, commercial sex workers
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Казахстан остается напряженной, несмотря на  то, 
что  страна находится в  стадии концентрированной 
эпидемии. На начало 2015 г. в Казахстане кумулятивно 
зарегистрировано 24   216 случаев ВИЧ-инфекции, 
из них 22 109 граждан Республики Казахстан. Показа-
тель распространенности ВИЧ среди населения соста-
вил 128 на 100 тыс. населения. Случаи ВИЧ-инфекции 
выявлены во  всех регионах Республики Казахстан. 
Наибольший показатель распространенности ВИЧ 
отмечен в  г. Алматы (198,1 на  100 тыс. населения), 
Павлодарской (191,1), Карагандинской (179,0), Вос-
точно-Казахстанской (148,4) и Костанайской (126,3) 
областях. Из  22 109 ВИЧ-инфицированных 14  683 
(66,4 %) мужчины и 7426 (33,6 %) женщин. Среди них 
преобладают лица молодого, трудоспособного и  ре-
продуктивного возраста 15–39  лет, что  составило 
79,3 %. Наибольшее число ВИЧ-инфицированных – 
9261 (53,4 %) человек – выявлено в индикаторной воз-
растной группе 15–29 лет, среди них 0,7 % пациентов 
15–19 лет (данные за 11 мес 2014 г.).

На парентеральный путь передачи ВИЧ за 11 мес 
2014  г. приходилось 19,4  % (316 человек), за  11 мес 
2013  г.  – 13,5  % (184 человека). Доля полового пути 
передачи ВИЧ за  11 мес 2014  г. составила 78,8  %  
(1287 человек), за 11 мес 2013 г. – 85,0 % (1174 челове-
ка). Среди ВИЧ-инфицированных 50,1 % неработаю-
щих лиц. Основные пути передачи ВИЧ (кумулятив-
ные данные по  Республике Казахстан на  1 января 
2015 г.): парентеральный (внутривенное введение на-
ркотиков среди ПИН) – 58,3 %, гетеросексуальный – 
36,3 % (в том числе 62,0 % женщин и 38,0 % мужчин), 
гомосексуальный – 0,9 %. На остальные пути переда-
чи ВИЧ приходится 4,5  %, среди них вертикальный 
(1,1 %), артифициальный (0,7 %) и неустановленный 
(2,7  %) (данные Республиканского центра СПИД, 
2014 г.) (рис. 1). Наблюдается рост полового пути пе-
редачи ВИЧ-инфекции: в 2011 г. он составлял 50,7 %, 
а в 2014 г. увеличился в 1,2 раза – до 59,8 % (рис. 2).

Данные официальной статистики Республики Ка-
захстан за 3 года (с 2011 по 2013 г.) по наличию ИППП, 
наиболее часто ассоциируемых с  ВИЧ-инфекцией, 
показывают, что в 2011 г. интенсивный показатель за-
болеваемости сифилисом на  100 тыс. населения 
по стране был 33,0, в 2012 г. – 36,6, а в 2013 г. – 35,9, 
показатель заболеваемости гонореей – 31,5; 30,8; 27,8; 
хламидиозом  – 26,8; 24,3; 27,3; а  трихомониазом  – 
98,6; 70,5; 66,0 соответственно (рис. 3).

В структуре ИППП одно из ведущих мест занима-
ет УГТ (в 2011 г. он составлял 51,5 %, в 2012 г. – 43,5 %, 
а в 2013 г. – 42 %) с преобладанием сочетанной инфек-
ции с гонореей, сифилисом, хламидиозом и микоплаз-
мозом, при  которых частота осложнений возрастает  
в 2 раза. Такие инфекции носят более глубокий харак-
тер (хронический сальпингоофорит, эндометриоз, ки-
ста яичников и др.) (рис. 4).

%

Рис. 1. Пути передачи ВИЧ-инфекции (1 – парентеральный;  
2 –гетеросексуальный; 3 – гомосексуальный; 4 – вертикальный, 
неустановленный) 
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Рис. 2. Удельный вес полового пути передачи ВИЧ-инфекции 
(2011–2014 гг.) 
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Рис. 3. Динамика заболеваемости ИППП (2011–2013 гг.) 
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Рис. 4. Удельный вес УГТ в структуре ИППП (2011–2013 гг.) 
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УГТ характеризуется достаточно широким распро-
странением бессимптомной и  недиагностированной 
форм заболевания, при которых возрастает риск ин-
фицирования плода при беременности и неонатальной 
инфекции (К. С. Aкышбаева и соавт., 2007; М. Т. Ша-
киров, 2003). Сложившаяся ситуация по УГТ в Респу-
блике Казахстан с  ежегодным снижением на  фоне 
небольших колебаний заболеваемости сифилисом, 
гонореей и  хламидиозом (с  2011  г. уменьшение  
в 1,5 раза) указывает на значительный скрытый резер-
вуар инфекции, а также низкий уровень лабораторной 
диагностики. Наиболее ярко данную ситуацию демон-
стрируют 2 города-мегаполиса: в г. Астане регистриру-
емая заболеваемость в 2013 г. по сравнению с 2011 г. 
уменьшилась в 2,8 раза; в г. Алматы в 2012 и 2013 гг. – 
в 6 и 4,3 раза соответственно. Снижение заболеваемо-
сти УГТ в данных городах-мегаполисах в 2013 г. было 
значительно выше по сравнению с общереспубликан-
ским (г. Алматы – 15,5; г. Астана – 23,6 против 66,01 
на  100 тыс. населения по  Республике Казахстан)  
(рис. 5). С учетом путей и повышенного риска переда-
чи ВИЧ при ИППП проблема ВИЧ / ИППП для Казах-
стана несомненно актуальна.

Поскольку ВИЧ / ИППП продолжают концентри-
роваться среди УГН, актуальным становится контроль 
заболеваемости среди данной категории населения. 
В  2012  г. было обследовано на  ВИЧ 7983 лиц УГН, 
из них 4876 (61,1 %) мужчин и 3107 (38,9 %) женщин. 
Старше 25 лет среди них было 6246 (78,2 %) человек, 
моложе 25 лет – 1737 (21,8 %). Частота ВИЧ-положи-
тельных тестов установлена у 225 лиц (2,8 %). В 2013 г. 
обследовано на  ВИЧ 8669 человек УГН, из  них 5325 
(61,4  %) мужчин и  3344 (38,6  %) женщины. Старше 
25 лет среди них было 6834 (78,8 %), моложе 25 лет – 
1835 (21,2 %) лиц. Частота ВИЧ-положительных тестов 
была сопоставима с предыдущим годом (2,8 %), что ука-
зывает на стабильную эпидемиологическую значимость 
УГН в поддержании резервуара ВИЧ-инфекции в Ре-
спублике Казахстан (табл. 1). Если экстраполировать 

полученные данные на  100 тыс. УГН, интенсивный 
показатель составит 2814,6, что в 21,9 раза превышает 
общереспубликанский – 128,0 (данные за 2013 г.).

Исследование поведенческих факторов, связанных 
с  передачей ВИЧ-инфекции половым (РКС, МСМ) 
и парентеральным путем (ПИН), позволило получить 
существенные различия в данных (табл. 2, 3). Более вы-
сокий показатель распространенности среди ВИЧ-по-
ложительных отмечен в группе ПИН: 182 (3,8 %) из 4830 
обследованных в 2012 г. и 208 (4,0 %) в 2013 г. Однако 
частота встречаемости маркеров ВИЧ была выше среди 
женщин-ПИН: 4,6  % против 3,6  % мужчин в  2012  г. 
и 5,0 % против 3,9 % в 2013 г. Возможно, эта тенденция 
отражает распространенность потребления наркотиков 
в зависимости от пола.

Сравнительные данные показали, что частота ВИЧ-
инфекции среди УГН в 2013 г. осталась на уровне пре-
дыдущего года (2,8 %) (см. табл. 1). Особо уязвимыми 
по ВИЧ остаются ПИН, их удельный вес в структуре 
ВИЧ-положительных составил 80,9 % в 2012 г. и 85,2 % 
в 2013 г., удельный вес РКС – 15,1 и 12,3 %, МСМ –  
4,0  и 2,5 % соответственно. Таким образом, доминиру-
ющей группой по уязвимости к ВИЧ-инфицированию 
были ПИН, что подтверждает тенденцию распростра-
нения эпидемии ВИЧ-инфекции в Казахстане преиму-
щественно среди данной категории населения. Однако 
каждый пятый ВИЧ-инфицированный  – это лица 
из УГН: 15,1 % РКС, инфицированные ВИЧ половым 
путем, и 4 % МСМ. Актуальность исследования связана 
с  необходимостью изучения риска выхода эпидемии 
ВИЧ-инфекции за пределы УГН в основное население 
через «мостовые популяции» (половых партнеров).

В  2013  г. проведено тестирование на  сифилис  
3446 лиц из УГН, в том числе 2482 РКС и 964 МСМ 
(табл. 4). Старше 25 лет среди РКС были 1325 (53,4 %) 
из 2482  человек, а среди МСМ – 610 (3,3 %) из 9646. 
Положительные результаты выявлены у  373 (15  %) 
РКС и у 82 (8,5 %) МСМ. Общее число положительных 
тестов среди РКС и МСМ составило 455 (13,2 %). Ис-
ходя из полученных результатов, мы можем констати-
ровать, что УГН, в частности РКС и МСМ, остаются 
уязвимыми не только по ВИЧ, но и по ИППП, при том 
что  доступ к  ним и  у  них к  медицинским услугам 
и вмешательствам пока остается ограниченным ввиду 
их «закрытости» и «малодоступности».

Таблица 1. Результаты обследования УГН на ВИЧ (2012–2013 гг.)

Год
Число обследован-

ных лиц  
из УГН

Выявлено ВИЧ-положительных

абсолютное
число

%

2012 7983 225 2,8

2013 8669 244 2,8
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Рис. 5. Динамика заболеваемости УГТ в г. Алматы и г. Астане 
(2011–2013 гг.) 
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Проведен ретроспективный анализ доступа УГН 
по ВИЧ и ИППП к консультативным услугам и добро-
вольному, бесплатному и конфиденциальному обсле-
дованию на ИППП на примере работы дружественных 
кабинетов (ДК). Для реализации программы профи-
лактики полового пути передачи ВИЧ-инфекции 
и обеспечения доступа УГН к диагностике и лечению 
ИППП (синдромальный подход) на бесплатной и кон-
фиденциальной основе в Казахстане в 2012 г. работали 
33 ДК, из них 31 при центрах СПИДа, а 2 при непра-
вительственных организациях.

В Республике Казахстан число людей, обративших-
ся в ДК с симптомами ИППП, увеличилось, и тенден-
ции к снижению не наблюдается. Так, в 2010 г. обрати-
лись в  ДК 23  623 человека, в  2011  г.  – 25  345, 
в 2012 г. – 28 504, в 2013 г. – 37  552, в 2014 г. – 30  825 
(увеличение на 30,5 % по сравнению с 2010 г.). Это сви-
детельствует о  возрастании потребности населения 
в  услугах профилактики и  лечения ИППП, которые 
в  значительной степени повышают риск заражения 

ВИЧ-инфекцией половым путем. Из  28  504 клиентов 
ДК, обратившихся в 2012 г., выявлено более одного син-
дрома ИППП у 66 %, в 2013 г. из 37  552 пациентов – 
у 69 %. Более 2 / 3 лиц, обратившихся в ДК, составили 
УГН. В 2012 г. 18  899 (66,3 %) из 28  504 обратившихся 
были из УГН, в 2013 г. 20  992 (55,9 %) из 37  552 обратив-
шихся; в 2014 г. 11 971 (77,6 %) из 30  825 обратившихся. 
В структуре УГН в 2012, 2013 и 2014 гг. значительный 
удельный вес занимают РКС (34,9; 28,1 и 38,8 %) и ПИН 
(28,1; 25,0 и 35,5 %), на долю МСМ приходится незна-
чительная часть (3,3; 2,8 и 3,3 % соответственно). Отме-
чен значительный процент выявления ИППП среди 
лиц, обратившихся в  ДК: у  18   813 (66,0  %) в  2012  г., 
у 25   910 (69,0 %) в 2013 г., у 12  170 (41,5 %) в 2014 г.

Заключение
Таким образом, проведенная оценка эпидемиоло-

гической ситуации по  ВИЧ-инфекции и  связанным 
с ней ИППП в Республике Казахстан и в отдельных 
УГН позволила получить следующие выводы:

Таблица 2. Результаты обследования РКС и МСМ на ВИЧ-инфекцию (2012–2013 гг.)

Год

Группа

РКС МСМ

всего
обследовано

ВИЧ-положительные,
абсолютное число/ 

относительное число

всего
обследовано

ВИЧ-положительные,
абсолютное число/ 

относительное число

2012 2286 34/1,5 867 9/1,0

2013 2482 30/1,2 964 6/0,6

Таблица 4. Результаты обследования РКС и МСМ на сифилис (2013 г.)

Группа

РКС МСМ

всего
обследовано

Положительный тест на сифилис,
абсолютное число/ 

относительное число

всего
обследовано

Положительный тест на сифилис,
абсолютное число/ 

относительное число

2482 373/15,0 964 82/8,5

Таблица 3. Результаты обследования ПИН на ВИЧ-инфекцию (2012–2013 гг.) 

Год

Группа

мужчины женщины

всего
обследовано

ВИЧ-положительные,
абсолютное число/ 

относительное число

всего
обследовано

ВИЧ-положительные,
абсолютное число/ 

относительное число

2012 4009 144/3,6 821 38/4,6

2013 4361 165/3,9 862 43/5,0
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• число зарегистрированных случаев ВИЧ-инфек-
ции в Казахстане на начало 2015 г. составило 24   216, 
из них 22   109 граждан Республики Казахстан. Среди 
путей передачи ВИЧ превалирует парентеральный 
(внутривенное введение наркотиков среди ПИН), ко-
торый составляет 58,3 %. На гетеросексуальный путь 
приходится 36,3 %;

• показатели заболеваемости ИППП, наиболее 
часто ассоциируемых с  ВИЧ-инфекцией, за  3  года 
(с 2011 по 2013 г.) не имели тенденции к снижению, 
по отдельным нозологиям отмечалось увеличение. Так, 
интенсивный показатель заболеваемости сифилисом 
на 100 тыс. населения по Республике Казахстан соста-
вил 33,0 в 2011 г. и 35,9 в 2013 г., гонореей – 31,5 и 27,8, 
хламидиозом  – 26,8 и  27,3, трихомониазом  –  
98,6 и 66,0 соответственно;

• в  республике обеспечивается доступ к  конфи-
денциальному и бесплатному консультированию и ди-
агностике ВИЧ и ИППП, включая пациентов из УГН. 
Это видно по росту числа лиц из УГН, обследованных 
на ВИЧ, с 7983 в 2012 г. до 8669 в 2013 г., по увеличе-
нию обращения в ДК на 60 % (с 2012 к 2013 г.), а также 
стабильному показателю наличия ИППП (до 69 %);

• сравнительные данные показывают, что удель-
ный вес выявления ВИЧ-инфекции среди УГН 
не уменьшился, а остался на уровне 2,8 %. При этом 
особо уязвимым по  ВИЧ контингентом остаются 
ПИН, которые в структуре ВИЧ-положительных со-
ставили в  2012  г. 80,9 и  в  2013  г. 85,2  %; РКС –  
15,1 и 12,3 %; МСМ – 4,0 и 2,5 % соответственно;

• УГН, в частности РКС и МСМ, остаются уязви-
мыми не только по ВИЧ, но и по ИППП. Значитель-
ная доля принадлежит лицам старше 25  лет: РКС  – 
53,4  % и  МСМ  – 63,3  %. Проведенное в  2013  г. 
тестирование выявило положительные результаты 
на сифилис у 15 % РКС и у 8,5 % МСМ.

Эти данные подтверждают актуальность проблемы 
своевременной диагностики ВИЧ и ИППП с учетом 
того, что наличие недиагностированных и нелеченых 
ИППП многократно повышает риск инфицирования 
ВИЧ половым путем. 

Проведение дальнейших исследований в области 
сочетанной инфекции ВИЧ / ИППП в целях изучения 
истинной распространенности и  их  взаимовлияния 
приобретают особую актуальность в плане сдержива-
ния эпидемии ВИЧ и ИППП.
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Показатели физического и полового развития  
мальчиков-подростков в зависимости от функционального 

состояния щитовидной железы

К.Г. Камалов, С.А. Абусуев, Г.А. Газимагомедов
Кафедра эндокринологии ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия»;  

Россия, 367000, Республика Дагестан, Махачкала, пл. Ленина,1

Контакты: Сагадулла Абдуллатипович Абусуев sabusuev@yandex.ru

Цель работы – изучение и сравнение связи повышенных и нормальных уровней тиреотропного гормона (ТТГ) с показателями 
физического и полового развития мальчиков пубертатного периода.
Материалы и методы. Обследованы подростки 2 возрастных групп: 11–13 лет (n = 76) и 14–17 лет (n = 221). 
Проводили антропометрическое обследование юношей и подростков, измеряли рост и массу тела, находили индекс массы тела. 
Половое развитие оценивали по Таннеру: объем яичек, лобковое оволосение Р, длину полового члена, индекс маскулинизации (ИМ). 
Концентрацию ТТГ определяли с помощью стандартных тест-наборов фирмы «Иммунотех» (Чехия). По полученным результатам 
юноши 14–17 лет были разделены на 3 подгруппы: c уровнем ТТГ 0,5–2,6; 4,2–10,0 и  >10 мкМЕ/мл.
Для статистической обработки материала использовали таблицы MS Excel 2000. Для количественных признаков вычисляли 
средние значения (М), стандартные отклонения средних (т), а также непараметрические характеристики (Me) – медианы. 
Достоверность в группах определяли по критерию Стьюдента.
Результаты. У мальчиков 11–13 лет показатели физического развития в 1-й и 2-й подгруппах статистически не различались, 
но в 1-й подгруппе они были лучше, чем во 2-й (особенно по объему яичек и ИМ). У юношей 14–17 лет показатели физического 
развития статистически достоверно отличались в 1-й и 3-й подгруппах уровней ТТГ. Они были лучше в 1-й подгруппе. Половое 
развитие также статистически достоверно отличалось, особенно в 1-й и 3-й подгруппах по объему яичек и ИМ. У некоторых 
юношей 14–17 лет на фоне выраженных клинических и лабораторных проявлений гипотиреоза (первичного) отмечалась тенденция 
к феномену макроорхидизма.

Ключевые слова: субклинический гипотиреоз, физическое развитие, половое развитие, масса тела, рост, пубертат, объем яичек, 
размеры полового члена, вторичные половые признаки, индекс маскулинизации, тиреотропный гормон
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Indices of physical and sexual development among boys adolescents depending on the functional state of the thyroid gland

K.G. Kamalov, S.A. Abusuyev, G.A. Gazimagomedov

Department of Endocrinology, Dagestan State Medical Academy;  
1 Lenina square, Makhachkala, Republic of Dagestan, 367000, Russia

Aim is examine and compare the relationship of high and normal levels of thyroid stimulating hormone (TSH) with indicators of physical 
and sexual development of puberty boys.
Materials and methods. The study included adolescents 2 age groups: in the 1st group consisted of boys 11–13 years (n = 76); the 2nd group 
consisted of adolescents 14–17 years (n = 221). 
Conducted anthropometric survey of young men and adolescents: height, weight, Quetelet index. Sexual development included an assessment  
of pubertal development of scale Tanner: In the testes, pubic body hair H, the length of the penis, as well as the index of masculinization (IM). 
The concentration of TSH was measured using standard test kits “Immunotech” company (Czech Republic). According to the results  
of TSH determination of the boys were divided into 3 groups: 1st subgroup – TTG 0.5–2.6 μIU/l; 2nd subgroup – 4.2–10.0 μIU/l, 3rd sub-
group – 10.0 μIU/l.
For statistical processing of the material used Excel spreadsheets TC 2000. For quantitative characteristics the average value (M) and stan-
dard deviations of the mean (m), and these are not the characteristics of parametric (Me) – the median. Credibility in groups determined  
by the criteria of article.
Results. Boys 11–13 years parameters of physical development in the 1st and 2nd subgroups in TSH were not statistically different. Indicators 
of sexual development have tended to be the best in one subgroup compared to 2 (especially in the testicles and MI). The young men years 
14–17 physical development statistically significantly different in subgroups 1 and 3 levels of TSH. It was the best in class. Sexual develop-
ment is also statistically significantly different especially between 1st and 3rd subgroups of V and testicular infarction, as well  
as in terms of G.
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Введение
Известно, что дефицит йода в окружающей среде 

отрицательно влияет на функциональное состояние  
щитовидной железы. Республика Дагестан относится  
к регионам со средним и тяжелым йододефицитом.  
В горных районах страны эндемический зоб нередко со-
провождается субклиническим гипотиреозом (СГ) [1]. 
СГ в настоящее время рассматривается как лаборатор-
ный феномен, при котором определяется нормальный 
уровень свободного Т4 в сочетании с умеренно- 
повышенным уровнем тиреотропного гормона (ТТГ)  
[2, 3]. Дети и подростки с СГ производят впечатление 
здоровых. При проведении обширных популяционных 
исследований удается выявить различия в состоянии 
здоровья детей и подростков с увеличенными или нор-
мальными размерами щитовидной железы. При этом 
дети с зобом или без него с СГ имели худшие показате-
ли физического и полового развития, они хуже обуча-
лись в школе, чаще болели и тяжелее переносили другие 
заболевания, отмечалась тенденция к хронизации со-
матической патологии [3–8]. 

 Цель исследования – изучение связи повышенного 
уровня ТТГ с показателями физического и полового 
здоровья мальчиков. 

Материалы и методы
Было обследовано 297 подростков, которые разде-

лены на 2 возрастные группы: 11–13 лет (n = 76) – на-
чала пубертата и 14–17 лет (n = 221) – середины и за-
вершения пубертата. Проводили антропометрические 
исследования роста и веса, рассчитывали индекс мас-
сы тела (ИМТ). Оценивали степень полового развития 
в ранжировке по Таннеру. Учитывали 2 основных  
показателя начала пубертата: лобковое оволосение Р 
и степень полового развития G, включающую в себя 
объем яичек по Прадеру и размеры полового члена. 
Вторичные половые признаки оценивали другие, не-
основные показатели: аксиллярное оволосение Ах, 
степень оволосения на лице F. В целях оптимизации 
оценки полового развития мы опирались на условный 
параметр – индекс маскулинизации (ИМ) [9]. ИМ 
высчитывали по формуле: длина пениса + объем  
яичек (мл) + степень аксиллярного оволосения + сте- 
пень оволосения лица + степень оволосения лобка/5. 
За норму были приняты показатели ИМ в зависимости 
от возраста: для лиц 11–12 лет ИМ < 2,7, для 13 лет ИМ 
2,7–4,1, для 14 лет ИМ 4,2–5,6, для 15 лет ИМ 5,7–6,9, 
для 16 лет ИМ 7,0–8,0, для 17 лет ИМ 8,1–9,0 [9]. Уро-
вень ТТГ определяли с помощью стандартных тест-

наборов фирмы «Иммунотех» (Чехия) радиоиммуно-
логическим способом, референсные показатели были 
0,17–4,05 мкМЕ/мл. Необходимо отметить, что пока-
затели ТТГ для мальчиков начала пубертата близки  
к взрослым и для 11–15 лет составляют 0,5–4,4,  
а для 16–20 лет – 0,5–3,9 [10].

Показатель ТТГ, достаточно тонко реагирующий  
на степень тиреоидной недостаточности и находящийся 
в логарифмической зависимости от уровня свободного Т4, 
был разделен на 3 большие подгруппы в зависимости  
от полученных результатов обследования. В дальнейшем 
производили осмотр подростков в зависимости от полу-
ченных данных. В 1-й подгруппе уровень ТТГ составлял 
0,5–2,6 мкМЕ/мл (5–50-я перцентили), во 2-й –  
4,2–10,0 мкМЕ/мл (75–90-я перцентили). Во 2-й подгруп-
пе не было явных клинических проявлений гипотиреоза, 
но имелись признаки лабораторного субклинического 
гипотиреоза. В 3-й подгруппе ТТГ > 10 мкМЕ/мл (> 90-й 
перцентили), наблюдались признаки лабораторного  
и клинического гипотиреоза [3, 11, 12].

Для обработки полученного материала использо-
вали таблицы MS Excel 2000. Для количественных при-
знаков вычисляли средние значения (М), стандартные 
отклонения средних (m), а также непараметрические 
характеристики – медианы (Ме) 25-й и 75-й перцен-
тилей. Достоверность различий между средними зна-
чениями в сравниваемых группах определяли по кри-
терию Стьюдента. Предварительно проверяли  рас- 
пределение по показателям асимметрии и эксцесса,  
а гипотеза о равенстве генеральных дисперсий рассма-
тривали по критериям Фишера.

Результаты и обсуждение
В возрастной группе начала пубертата обследовано 

76 мальчиков. Сравнивали только 2 подгруппы показа-
телей ТТГ: 1-я подгруппа (n = 45) с уровнем ТТГ  
0,5–2,6 мкМЕ/мл, 2-я подгруппа (n = 31) –  
4,2–10,0 мкМЕ/мл. 

У юношей середины и завершения пубертата пока-
затель ТТГ был разделен в зависимости от полученных 
данных на 3 подгруппы, причем 3-ю подгруппу соста-
вили лица с клиническим и лабораторно подтвержден-
ным первичным гипотиреозом. 

Показатели физического развития мальчиков начала 
пубертата обеих подгрупп близки между собой  
(табл. 1). Так, медиана роста мальчиков 1-й подгруппы 
составила 141,0 см, а медиана роста мальчиков 2-й под-
группы – 137,0 см (p = 0,9). ИМТ статистически не отли-
чался в обеих подгруппах: 18,4 против 16,7 кг/м2 (p = 0,06). 

In a certain part of 14–17 year old boys in the background marked clinical and laboratory manifestations of hypothyroidism (primary) 
tended to the phenomenon of macroorchidism.

Key words: subclinical hypothyroidism, physical development, sexual development, body weight, height, puberty, testicular volume, penis 
size, secondary sexual characteristics, the index of masculinity, thyroid stimulating hormone
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Интенсивность развития гениталий G была оди-
наковой: в 1-й подгруппе Ме 1,5, а во 2-й – Ме 1,4, 
разница статистически недостоверна (p = 0,6). При 
сравнении показателей полового развития отмечено, 
что медиана длины пениса в 1-й подгруппе составила  
3,4 см, а во 2-й – 3,8 см (p = 0,22). Объем яичек: в 1-й 
подгруппе Ме 3,8 мл, во 2-й – Ме 3,4 мл. Медиана ИМ 
была более выражена у мальчиков с уровнем ТТГ  
0,5–2,6 мкМЕ/мл и составляла 2,5, а у мальчиков  
с уровнем ТТГ 4,2–10,0 мкМЕ/мл – 2,0. Данное раз-
личие объяснялось тем, что выраженность показателей 
вторичных половых признаков Ах и F была больше  

в 1-й подгруппе обследованных мальчиков по сравне-
нию со 2-й. Так, медиана Ах в 1-й подгруппе была 2,0, 
во 2-й – 0,5, медиана Р в 1-й подгруппе 2,0, во 2-й – 
1,0; медиана F в 1-й подгруппе 2,0, во 2-й – 0,5.

В табл. 2 приведены показатели физического и по-
лового развития юношей периода середины и заверше-
ния пубертата. Медиана роста была больше в 1-й под-
группе обследуемых с уровнем ТТГ 0,5–2,6 мкМЕ/мл  
по сравнению со 2-й подгруппой с субклиническим 
гипотиреозом с уровнем ТТГ 4,2–10,0 мкМЕ/мл, и эта 
разница была статистически достоверной: 152,0 про-
тив 147,5 см (p < 0,03). Отмечены также различия ме-

Таблица 2. Показатели физического и полового развития юношей 14–17 лет в зависимости от уровня ТТГ

Под-
группа

Перцен-
тили, %

Рост, см
ИМТ,  
кг/м2

Длина 
пениса, см

Объем 
яичек, мл

Р G Ax F ИМ

1-я 10–90
137,0–168,0 
(Ме = 152,0)

15,8–16,6
 (Ме = 18,6)

3,0–7,0
 (Ме = 4,9)

3,6–11,1
 (Ме = 7,3)

1,0–3,0
 (Ме = 2,9)

2,0–3,0
 (Ме = 2,6)

1,0–3,0
 (Ме = 2,5)

1,0–3,0
 (Ме = 2,0)

2,5–5,0
 (Ме = 4,2)

2-я 10–90
136,0–162,0 
(Ме = 147,5)

159–21,9
(Ме = 17,8)

3,3–6,6
(Ме = 4,2)

3,3–6,6
(Ме = 6,9)

1,0–3,0
(Ме = 3,0)

2,0–3,0
(Ме = 2,7)

1,0–3,0
(Ме = 2,6)

0–2,8
(Ме = 2,0)

1,5–4,1
(Ме = 4,0)

3-я 10–90
135,0–164,6
(Ме = 143,0)

15,6–24,3
(Ме = 20,4)

5,8–6,0
(Ме = 6,0)

7,5–15,8
(Ме = 15,8)

2,0–2,8
(Ме = 2,8)

2,1–3,8
(Ме = 3,1)

2,0–3,0
(Ме = 2,5)

2,0–2,0
(Ме = 2,0)

3,8–5,1
(Ме = 4,4)

p (1–2) < 0,03 < 0,03 0,2 0,3 0,95 0,5 0,4 0,24 0,6 0,8

p (1–3) < 0,05 < 0,05 < 0,05 0,7 < 0,05 0,82 < 0,05 0,05 0,14 < 0,05

p (2–3) 0,7 0,7 < 0,04 0,9 < 0,03 0,41 0,06 0,5 0,4 0,06

Таблица 1. Показатели физического и полового развития мальчиков 11–13 лет в зависимости от уровня ТТГ

Под-
группа

Перцен-
тили, %

Рост, см
ИМТ,  
кг/м2

Длина 
пениса, см

Объем 
яичек, мл

Р G Ax F ИМ

1-я 10–90
126,0–151,0  
(Ме = 141,0)

15,6–22,6
(Ме = 18,4)

2,4–4,0
(Ме = 3,4)

2,4–6,5
(Ме = 3,8)

1,0–2,0
(Ме = 2,0)

1,0–2,0
(Ме = 1,5)

0–2,0
(Ме = 2,0)

0–2,0
(Ме = 2,0)

 
1,8–2,5

(Ме = 2,3)

2-я 10–90
118,0–148,0  
(Ме = 137,0)

15,7–24,2
(Ме = 16,7)

2,7–5,0
(Ме = 3,8)

2,2–8,5
(Ме = 3,4)

1,0–2,0
(Ме = 1,0)

1,0–2,1
(Ме = 1,4)

0–2,0
(Ме = 0,5)

0–2,0
(Ме = 0,5)

1,5–4,1
(Ме = 2,0)

р (1–2) – 0,9 0,06 < 0,02 < 0,02  0,3 –0,06 0,87 < 0,01 0,06
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диан роста 1-й подгруппы и 3-й (с клиническим гипо-
тиреозом), где уровень ТТГ ≥ 10,0 мкМЕ/мл:  
152,0 против 143,0 см (p < 0,05). А статистически до-
стоверная разница медиан роста между 2-й и 3-й под-
группами не обнаружена (p = 0,7). 

Медиана ИМТ между 1-й и 3-й, а также 1-й и 2-й 
подгруппами юношей статистически достоверно разли-
чалась: 18,6 против 20,4 (p < 0,05) и 17,8 против 20,4 кг/м2 
(p < 0,04) соответственно. 

При оценке таких ключевых показателей пуберта-
та, как степень или интенсивность полового развития 
G и степень оволосения на лобке Р, заметили, что до-
стоверно значимых различий во всех 3 подгруппах  
не отмечается (для показателя Р: p = 0,5; 0,82; 0,41 со-
ответственно в 3 подгруппах). Для показателя степени 
или интенсивности полового развития G были выяв-
лены статистические различия при сравнении 1-й  
и 3-й подгрупп (p < 0,05). Длина полового члена в 3-й 
подгруппе были достоверно больше, в первую очередь 
это относится к оценке объема яичек (Ме = 15,8). Не-
смотря на то, что длина полового члена во всех 3 под-
группах статически не отличалась, все же длина пени-
са в 3-й подгруппе была больше – Ме 6,0 см, а в 1-й  
и 2-й – 4,9 и 4,2 см соответственно.

Показатель аксиллярного оволосения Ах во всех  
3 подгруппах не отличался (p = 0,24; 0,05; 0,5), так же 
как и показатель оволосения на лице F (p = 0,6; 0,14; 0,4).

ИМ более выражен в 3-й подгруппе обследуемых – 
 Ме 4,4 (при сравнении 1-й и 3-й подгрупп p < 0,05). Это 
объясняется тем, что у 1/3 пациентов 3-й подгруппы 
(14–17 лет) с клиническим гипотиреозом отмечен фе-
номен макроорхидизма – вариант ускоренного полово-
го развития. 

Таким образом, параметры в 2 подгруппах физиче-
ского развития мальчиков начала пубертата (11–13 лет) 
были сравнимы и мало отличались. При этом степень 
развития гениталий G и ИМ были больше в 1-й под-
группе обследуемых с уровнем ТТГ 0,5–2,6 мкМЕ/мл.

У юношей 14–17 лет физическое развитие было луч-
ше в 1-й подгруппе с уровнем ТТГ 0,5–2,6 мкМЕ/мл. Это, 
по-видимому, указывает на то, что щитовидная железа  
и ее адекватная физиологическая функция играют одну  
из ключевых ролей в физическом и половом развитии 

подростков в периоде пубертата [5, 13]. Возможно прямое 
воздействие тиреоидных гормонов на функциональное 
состояние соматотрофов передней доли гипофиза [2, 14]. 
У юношей 14–17 лет была также отмечена тенденция  
к увеличению объема яичек параллельно с ростом кон-
центрации в крови уровня ТТГ. Это объясняется повы-
шенной чувствительностью тестикулярных структур  
к гонадотропинам, а также секрецией тиреотропин-ри-
лизинг-гормона, уровень которого увеличивается при 
первичном гипотиреозе. Еще в 1960 г. J.J. Van Wyk  
и M. Grambach описали первичный гипотиреоз, кото-
рый сочетается с ускоренным половым развитиям  
у девочек, – феномен "overlap" – и связали его с гипер-
пролактинемией, которая, в свою очередь, индуцирует 
ускоренное созревание рецепторов в клетках яичников  
(у мальчиков клеток Лейдига) [15, 16].

Некоторые авторы полагают, что увеличение объема 
яичек (феномен макроорхидизма) при первичном гипо-
тиреозе может быть связано не только с ростом чувстви-
тельности или количества рецепторов в клетках Лейдига, 
но и с существенным удлинением семявыносящих про-
токов, а также их повышенной аффинностью к стимули-
рующему воздействию фолликулостимулирующего гор-
мона [17–19].

Заключение
По результатам исследования сделаны следующие 

выводы:
• показатели физического развития мальчиков уже 

на ранних этапах нарушения функции щитовидной же-
лезы имеют тенденцию к отставанию. Особенно это 
проявляется к середине и завершению пубертата у под-
ростков 14–17 лет; 

• вторичные половые признаки в возрастной груп-
пе мальчиков 11–13 лет более выражены у лиц с уров-
нем ТТГ 0,5–2,6 мкМЕ/л по сравнению с их сверстни-
ками с уровнем ТТГ 4,2–10,0 мкМЕ/л. Каких-либо 
существенных различий в физическом развитии в зави-
симости от уровня ТТГ в этой возрастной группе  
не выявлено;

• в группе юношей 14–17 лет отмечается тенденция 
к феномену макроорхидизма, который начинает реали-
зоваться уже на этапе субклинического гипотиреоза.
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Сравнение микроморфометрических структур 
в тканях яичек у плодов антенатального периода 

и лиц с врожденным крипторхизмом
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Исследование с позиций взаимосвязанности парных органов, в частности яичек, в антенатальном (АНТ) периоде в сопоставлении 
с  врожденным крипторхизмом (КР) позволяет объективно подойти к  рассмотрению совокупности физиологических 
и патологических процессов в них с учетом гистофизиологической идентичности.
В  статье приведены результаты микроморфометрических исследований единиц коммуникационной системы (клеточных 
популяций), а также площадей паренхиматозно-стромальных структур (межканальцевой соединительной ткани (МСТ), извитых 
семенных канальцев (ИСК), сперматогенного эпителия (СГЭ)) в 2 группах: 34 плодов АНТ-периода 20–41-й недели гестационного 
возраста и 46 детей с врожденным односторонним КР, у которых исследовались биоптаты тканей яичек в возрасте 1–14 лет.
Проведен анализ определения сходства микроморфометрических структур (количества клеточных популяций в МСТ, ИСК, 
а также площадей МСТ, ИСК, СГЭ, просвета капилляров) для нахождения идентичности в тканях яичек у плодов АНТ-периода 
с аналогичными структурами у детей с врожденным односторонним КР с учетом расположения и локализации яичек.
Полученные результаты показывают, что  между правым и  левым яичками в  процессе их  естественного спуска в  мошонку 
у  плодов АНТ-периода и  у  лиц с  врожденным КР происходят синхронные изменения отдельных одноименных структур, 
что  указывает на  определенную симметричность и  зависимость между контралатеральными железами половой системы 
в группах, находящихся в различных онтогенетических состояниях. Это может свидетельствовать о наличии схожих процессов, 
происходящих между тканями яичек, у детей с врожденным КР и у плодов АНТ-периода.
Полученные данные могут стать почвой для дальнейшего рассмотрения врожденного КР с позиций не только микроморфометрии, 
но и функциональной активности структур тканей яичка при сравнительном анализе с ранними этапами развития данного 
органа, что в совокупности позволит посмотреть на данную патологию иначе.

Ключевые слова: морфометрия, биоптат, яичко, крипторхизм, антенатальный период, коммуникационные системы, клетки 
Сертоли, клеточные популяции, межканальцевая соединительная ткань, извитые семенные канальцы, сперматогенный эпителий, 
площадь сосудистого русла
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Comparison of micromorphometric testis tissue structures in antenatal fetuses and patients with congenital 
cryptorchidism

K. V. Bunkov, A. L. Savchenkov
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Smolensk State Medical University, Ministry of Health of Russia; 28 Krupskoy St., Smolensk, 214019, Russia

Investigation of paired organs, testicles in particular, in the antenatal period as compared to congenital cryptorchidism in the context of interrelation-
ship can objectively approach the consideration of the whole set of physiological and pathological processes in them, by taking into account histo-
physiological identity.
The paper gives the results of micromorphometric examinations of the units of a communication system (cellular populations) and the areas of paren-
chymatous and stromal structures (intertubular connective tissue, convoluted seminiferous tubules, and spermatogenic epithelium) in two groups: 1) 
34 antenatal (ANT) fetuses at 20–41 weeks' gestation and 2) 46 children with congenital unilateral cryptorchidism (CR), in whom testis tissue biopsy 
specimens were examined at the age of 1 to 14 years.
Determination of the similarity of micromorphometric structures (the number of cellular population in the intertubular connective tissue, convoluted 
seminiferous tubules, and the areas of intertubular connective tissue, spermatogenic epithelium, and capillary lumens) was analyzed to discover an 
identity in the testes tissues of the ANT fetuses versus the children with congenital unilateral CR, by considering the position and site of testicles.
The findings indicate that there are synchronous changes of individual similar structures between the right and left testicle during its natural 
descent into the scrotum in the ANT fetuses and in the patients with congenital CR, which is suggestive of the symmetry and relationship be-
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Введение
В России крипторхизм (КР) диагностируют у 10–

20 % новорожденных, 2–3 % годовалых детей, 1 % детей 
в  пубертатном периоде и  лишь у  0,2–0,3  % взрослых 
мужчин. Высокий процент патологии у новорожденных 
обусловлен тем, что процесс опущения яичка остается 
незавершенным, в большинстве случаев он заканчива-
ется в первые недели внеутробного развития [1]. Среди 
новорожденных с массой тела ≥ 2500 г спонтанное пере-
мещение яичка в мошонку обычно наблюдается в тече-
ние первых нескольких месяцев жизни [2].

В  Смоленской области среди всех андрологиче-
ских заболеваний у  детей до  14  лет врожденный КР 
в  2008–2013  гг. занимал лидирующее место. Так, 
в 2008 г. он составлял 34 %, в 2009 г. – 27 %, в 2010 г. – 
24 %, в 2011 г. – 34 %, в 2012 г. – 27 % и в 2013 г. – 27 %.

Большое значение имеет этиология неопущения 
яичка. Данные об этиологических факторах, способ-
ных привести к задержке опущения яичка, не всегда 
можно выявить на  ранних этапах развития органа. 
При этом в этиологии уделяют первостепенное вни-
мание пониманию генеза КР. Мы считаем, что срав-
нительный анализ морфофункциональных структур 
яичка с  учетом его топографического расположения 
на ранних и поздних этапах развития позволит внести 
определенный вклад в решение имеющейся проблемы.

В литературе имеются сведения о характеристике 
гистофизиологических процессов в  зависимости 
от стадий перемещения яичка в мошонку [3] по срав-
нительному микроморфометрическому анализу со-
ставляющих компонентов тканей яичка у млекопита-
ющих [4]. При  этом рассмотрение процессов 
осуществляют с позиций возрастного аспекта как в ан-
тенатальном [5], так и в постнатальном периодах.

Цель исследования  – сравнение микроморфоме-
трических структур тканей яичек плодов антенаталь-
ного (АНТ) периода с  аналогичными структурами 
у лиц с врожденным КР с учетом расположения и ло-
кализации яичек.

Задачи исследования
1.  Измерить площадь микроморфометрических 

структур тканей яичек (интерстициальной межканаль-
цевой соединительной ткани (МСТ), извитых семенных 
канальцев (ИСК), сперматогенного эпителия (СГЭ), 

микроциркуляторного русла) и определить их соотно-
шения у плодов АНТ-периода и лиц с врожденным КР.

2. Произвести подсчет клеточного микроокружения 
сосудистого русла (абсолютные значения эндотелиаль-
ных клеток, интерстициальных эндокриноцитов, под-
держивающих клеток и перитубулярных миоидных кле-
ток, суммарное количество клеточных популяций СГЭ, 
МСТ) в  тканях яичек плодов АНТ-периода и  у  лиц 
с врожденным КР.

3. Выявить с помощью статистических методов ис-
следования особенности взаимоотношений микромор-
фометрических структур тканей яичек у плодов АНТ-
периода и сопоставить их с аналогичными структурами 
у лиц с врожденным КР с учетом расположения и лока-
лизации яичек.

Материалы и методы
Общая характеристика исследуемых объектов
В качестве материала для исследования в проведен-

ной работе использовали ткани яичек у плодов АНТ-
периода и  биопсийный материал лиц с  врожденной 
патологией – КР.

Забор материала у лиц из 1-й группы, плодов мас-
сой тела  ≥ 500 г, проводился на базе отделения клини-
ческой патологии детского возраста ОГБУЗ «Смолен-
ский областной институт патологии». Выборочная 
совокупность была представлена 34 плодами АНТ-пе-
риода 20–41-й недели гестационного возраста. Меди-
ана массы тела составляла 1275 г (430–4020 г), медиана 
длины  – 36 см (23–61 см). Изучено 27 пар яичек  
у 27 плодов и по 1 непарному (правому) яичку в 7 слу-
чаях. Всего изучено 61 яичко у 34 плодов. Схема рас-
пределения изучаемых случаев выборочной совокуп-
ности  представлена в табл. 1.

Во  2-ю группу (n = 46) были включены биоптаты 
тканей яичек лиц с врожденным КР в возрасте 1–14 лет. 
Данный материал забирался в отделении детской хирур-
гии Смоленской областной клинической больницы. 
Схема распределения изучаемых случаев выборочной 
совокупности у  лиц с  врожденным КР представлена 
в табл. 2.

Методика забора материала
Материал у  плодов АНТ-периода забирали так, 

что время от момента смерти до времени забора мате-

tween the contralateral sex glands in different ontogenetic groups. This may testify that there are similar processes occurring between the 
testis tissues in the children with congenital CR and in the ANT fetuses.
The findings may become a ground for further consideration of congenital CR in the context of not only the micromorphometry, but also 
functional activity of tests tissue structures when comparatively analyzing these with the early stages of development of this organ, which will 
in the aggregate be able to look at this abnormality in another way.

Key words: morphometry, biopsy specimen, testicle, cryptorchidism, antenatal period, communication systems, Sertoli's cells, cellular  
populations, intertubular connective tissue, convoluted seminiferous tubules, spermatogenic epithelium, vascular bed area
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риала не превышало 12 ч. При заборе материала учи-
тывали гестационный возраст (неделю внутриутроб-
ного развития), локализацию яичек (правое / левое) 
и топографическое расположение яичка, которое со-
ответствовало его местонахождению согласно естест-
венному перемещению в мошонку (мошоночное, па-
ховое, абдоминальное). Основной точкой, опреде- 
ляющей топографическое расположение яичка, счи-
тался нижний полюс яичка: при пальпации его в мо-
шонке  – мошоночное расположение, у  наружного 
пахового кольца – паховое, при обнаружении у вну-
треннего пахового кольца (до входа в паховый канал) – 
абдоминальное. Данные ограничительные линии  
служили основными границами, указывающими 
на расположение яичка с учетом его нижнего полюса. 
Ретракция яичка при пальпации выше его места на мо-
мент обнаружения в нашем исследовании не превы-
шала его изначального топографического расположе-

ния, что  исключало возможность неправильной 
интерпретации. Локализацией яичка считалось распо-
ложение его справа или  слева (правое или  левое). 
Из яичка его поперечный фрагмент забирали, отсту-
пив на равном расстоянии от его верхнего и нижнего 
полюсов.

У лиц с врожденным КР при заборе материала учи-
тывали возраст пациента, локализацию яичек (пра-
вое / левое) и  топографическое расположение яичка, 
т. е. форму КР (эктопия, паховый, абдоминальный). 
Основной точкой, определяющей топографическое 
расположение яичка, считался нижний полюс яичка: 
при пальпации его под кожей паховой области, на вну-
тренней поверхности бедра или в области промежно-
сти – определили эктопию; у  наружного пахового 
кольца, т. е. в паховом канале, – паховое расположе-
ние; при обнаружении у внутреннего пахового кольца 
(до входа в паховый канал) – абдоминальное. Эти дан-

Таблица 1. Распределение изучаемых случаев в группе АНТ-периода

Возраст, 
нед

Топографическое расположение яичка

абдоминальное паховое мошоночное

правое, n левое, n правое, n левое, n правое, n левое, n 

20 1 1

21 1 1

22 1 1

24 1 1

25 1 1

25 1 1 1 1

26 1 1 1 1 1 1

27 1 1 1 1

28 1 1 1 1 1 1

28 1 1

28 1 1

29 1 1

30 1 1

32 1 1 1

32 1 1

33 1

33 1 1

37 1 1 1

38 1 1

39 1 1

40 1 1

41 1 1 1 1 1 1

Итого 10 плодов (170 п. з.) 11 плодов (175 п. з.) 13 плодов (240 п. з.)

Всего 34 случая (585 п. з.)

Примечание. п. з. – поле зрения.
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ные подтверждались также при ультразвуковом иссле-
довании и в период оперативного лечения.

Патогистологическое исследование
Патогистологическое исследование биопсийного 

и  аутопсийного материала (тканей яичек) проводили 
в отделении клинической патологии № 2 ОГБУЗ «Смо-
ленский областной институт патологии». Материал 
фиксировали по общепринятым методикам с исполь-
зованием забуференного нейтрального 10  % водного 
раствора формалина в течение 5–24 ч. Депарафиниро-
ванные гистологические срезы толщиной 7–8 мкм 
окрашивали гематоксилином и  эозином, а  также пи-
крофуксином по методам ван Гизона и Маллори для вы-
явления компонентов соединительной ткани. Биопсий-
ный материал, соответствующий тканям яичек у  лиц 
с врожденным КР, окрашивали гематоксилином и эо-
зином, а также пикрофуксином по методу ван Гизона.

Микроморфометрическое исследование
После изучения параллельных срезов, окрашенных 

по  дополнительным методикам, в  произвольно вы-
бранном участке находили гистотопографически уда-
ленные друг от друга капилляры, что исключало воз-
можность «перекрывания» периваскулярных зон 
разных капилляров.

Морфометрию и  оценку клеточных популяций 
осуществляли в одном и том же поле зрения (п. з.). Ка-

ждые последующие п. з. (участки), центром которых 
служил капилляр, гистотопографически были удалены 
друг от друга и не перекрывались между собой.

В каждом п. з. измеряли площадь ИСК, площадь 
СГЭ и площадь интерстициальной МСТ. Для полного 
и унифицированного отображения преобладания од-
ного показателя относительно другого было введено 
понятие индекса соотношения. Использовали два ин-
декса – канальцево-стромальный (КСИ) и эпители-
ально-стромальный (ЭСИ), рассчитываемые по следу-
ющим формулам:

Расчет индексов проводили в  каждом исследуе-
мом п. з.

Оценка клеточных популяций подразумевала под-
счет клеток стромы и паренхимы яичка в исследуемых 
п. з. Центром каждого из  п. з. служил капилляр. 
Для  статистического анализа клеточных популяций 
при КР были взяты суммарные количества клеточных 
популяций стромального и паренхиматозного компо-
нентов тканей яичка:

Таблица 2. Распределение изучаемых случаев в группе с врожденным КР

Возраст, 
нед

Топографическое расположение яичка (количество биопсий) 

абдоминальное паховое эктопия

правое левое правое левое правое левое 

1 1 1

2 1 1

3 1 1

4 1 1

5 1 1 1 1

6 1 1 1 1 1 1

7 1 1 1 1

8 1 1 1 1 1 1

9 1 1

10 1 1

11 1 1

12 1 1

13 1 1 1

14 1 1

Итого 6 пациентов (59 п. з.) 33 пациента (327 п. з.) 7 пациентов (58 п. з.)

Всего 46 случаев (444 п. з.)

КСИ= 
Площадь  ИСК, мкм2 

Площадь  мкм2МСТ,
;  

ЭСИ= 
Площадь  СГЭ ,мкм2  

Площадь  МСТ, мкм2 
.

КСИ= 
Площадь  ИСК, мкм2 

Площадь  мкм2МСТ,
;  

ЭСИ= 
Площадь  СГЭ ,мкм2  

Площадь  МСТ, мкм2 
.
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• поддерживающие эпителиоциты – клетки Сер-
толи (Ск);

• другие представители СГЭ – суммарное количе-
ство клеток сперматогенного ряда, за исключением Ск 
(∑Сэ);

• перитубулярные (миоидные) клетки (Мк);
• суммарное количество клеточных представите-

лей МСТ – компартментобразующие клетки (фибро-
бласты, Кл) (∑Кк);

• эндотелиоциты (Эн).
В зависимости от размеров биоптата (при КР) ана-

лизу подвергались 3–10 п. з. в микропрепарате.
Микроморфометрическое исследование аутопсий-

ного и биопсийного материала выполняли на светооп-
тическом микроскопе Axiostar plus (Carl Zeiss, Герма-
ния), совмещенном с видеокамерой Progres C10 Plus 
(Jenoptic Jena, Германия). Документирование резуль-
татов осуществляли с  помощью компьютерной про-
граммы «Видео Тест 4.0». Морфология (Санкт-Петер-
бург), площадь каждого п. з. при данном увеличении 
микроскопа × 1000 (окуляр × 10, объектив × 100) соста-
вила 38 495,18 мкм2.

Статистические методы исследования и обработка 
данных
Использовали формулы и методы статистического 

анализа, рекомендованные руководствами [6, 7]. 
Оценка согласия распределения показателей с  нор-
мальным законом осуществлялась с помощью крите-
рия Колмогорова–Смирнова, а также критерия Лил-
лиефорса, который учитывает уменьшение числа 
степеней свободы. Гипотезы проверяли на уровне зна-
чимости α = 0,05. При проверке выборочных совокуп-
ностей исследуемых величин на нормальность распре-
деления большая часть их  не  подчинялась закону 
нормального распределения. Множественные сравне-
ния проводили с  помощью аналога дисперсионного 
анализа для непараметрических распределений – кри-
терия Краскела–Уоллиса, с последующим применени-
ем критерия Данна для попарных сравнений.

Для проведения статистического анализа исследу-
емые выборки были подвергнуты категоризации, ко-
торая является одним из способов группировки. Груп-
пировка  – метод статистического исследования, 
позволяющий количественно оценить типичность 
и  вариацию в  изучаемом статистическом распре- 
делении.

Для изначальных выборочных совокупностей бы-
ло введено понятие категории деления КД

n
. Категория 

деления подразумевает деление на  статистические 
группы с заданным показателем, относительно кото-
рого осуществляется деление исходной выборочной 
совокупности на  подгруппы, а  именно локализации 
и топографического расположения яичка.

Первая категория деления КД
1
 – исходная выбо-

рочная совокупность для АНТ-периода, разделенная 
на 3 группы в зависимости от естественного переме-
щения в мошонку и 6 подгрупп в зависимости от ло-
кализации яичка (правое / левое): абдоминальное пра-
вое (объем выборки n = 70), абдоминальное левое  
(n = 100), паховое правое (n = 90), паховое левое  
(n = 85), мошоночное правое (n = 120) и мошоночное 
левое (n = 120). Для группы с врожденным КР было 
сформировано 6 подгрупп: абдоминальное правое  
(n = 19), абдоминальное левое (n = 40), паховое правое 
(n = 176), паховое левое (n = 151), эктопия справа  
(n = 30), эктопия слева (n = 28). Схемы расположения 
выборочных совокупностей в зависимости от КД

1
 ото-

бражены в табл. 3 и 4.
Вторая категория деления КД

2
 подразумевает раз-

деление всей выборочной совокупности на 3 подгруп-
пы в зависимости от естественного перемещения в мо-
шонку: для  группы АНТ-периода  – абдоминальная  
(n = 170), паховая (n = 175), мошоночная (n = 240); 
для  группы с  врожденным КР  – абдоминальная  
(n = 59), паховая (n = 327), эктопия (n = 58) без учета 
локализации (правое / левое). Схемы расположения 
выборочных совокупностей в зависимости от КД

2
 ото-

бражены в табл. 5 и 6.
В результате категоризации из исходных выборок 

образованы категоризированные статистические рас-
пределения, которые и подлежали дальнейшему ста-
тистическому анализу.

В работе применяли метод абстрагирования, под-
разумевающий отвлечение от ряда признаков в отно-
шении изучаемого явления с одновременным выделе-
нием интересующих признаков. В качестве последних 
использовали расположение яичка и его локализацию.

При проведении множественных попарных срав-
нений выборок, полученных в результате категориза-
ции, сформулировали следующие статистические ги-
потезы:

• гипотеза Н0: типичные уровни выборок значимо 
не различаются;

• гипотеза H1: типичные уровни выборок значимо 
различаются.

Проверку гипотезы производили на уровне значи-
мости α = 0,05. В результате выполнения вычислений 
по  критерию Данна вычисляли расчетное значение 
статистики Q

рс
.  Критическое значение статистики 

Данна Q
кр

 при попарном сравнении исследуемых вы-
борок при указанном уровне значимости сравнивали 
с табличным [6]. Если расчетное значение статистики 
Q

рс 
превосходит критическое значение Q

кр
, имеются 

объективные основания отвергнуть нулевую гипотезу 
и принять альтернативную.

Первичную обработку материала выполняли с по-
мощью программы Microsoft Excel 2000. Результаты 
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исследования хранили в базе данных Microsoft Excel 
2000.

Результаты и обсуждение
Сравнение 2 выборочных совокупностей, 
разделенных по КД

1

Сравнительный множественный анализ по выяв-
лению наибольшего количества сходств (p > 0,05) меж-
ду 2 выборками, соответствующими АНТ-периоду 
и врожденному КР, был разделен по КД

1
. Рассматри-

вали 11 исследуемых признаков: МСТ, ИСК, СГЭ, 
КСИ, ЭСИ, площадь просвета капилляров (ПК), ∑Кк, 
Эн, Мк, Ск и  ∑Сэ. Максимальное число сходств 
при попарном сравнении – 11, минимальное – 0. Ко-

нечные результаты сравнительного анализа приведены 
в табл. 7.

Множественный сравнительный анализ 
микроморфометрических показателей (МСТ, ИСК, 
СГЭ, КСИ, ЭСИ, ПК)
Сравнительный попарный анализ площади МСТ 2 

выборочных совокупностей, соответствующих АНТ- 
периоду и врожденному КР, разделенных по КД

1
, по-

казал отсутствие значимых различий (p > 0,05) в боль-
шей части случаев. Так, при множественном сравни-
тельном анализе площади МСТ по  критерию Данна 
правое яичко при  абдоминальном расположении  
в АНТ-периоде имеет лишь одно значимое различие 

Таблица 3. Расположение выборочных совокупностей группы АНТ в зависимости от КД
1
 

Топографическое расположение яичка

абдоминальное паховое мошоночное

правое левое правое левое правое левое 

70 п. з. 100 п. з. 85 п. з. 90 п. з. 120 п. з. 120 п. з.

10 плодов (170 п. з.) 11 плодов (175 п. з.) 13 плодов (240 п. з.)

34 случая (585 п. з.)

Таблица 4. Расположение выборочных совокупностей группы с врожденным КР в зависимости от КД
1
 

Топографическое расположение яичка

абдоминальное паховое эктопия

правое левое правое левое правое левое 

19 п. з. 40 п. з. 176 п. з. 151 п. з. 30 п. з. 28 п. з.

6 пациентов (59 п. з.) 33 пациента (327 п. з.) 7 пациентов (58 п. з.)

46 случаев (444 п. з.)

Таблица 5. Расположение выборочных совокупностей группы АНТ в зависимости от КД
2
 

Топографическое расположение яичка

абдоминальное паховое мошоночное

10 плодов (170 п. з.) 11 плодов (175 п. з.) 13 плодов (240 п. з.)

34 случая (585 п. з.)

Таблица 6. Расположение выборочных совокупностей группы с врожденным КР в зависимости от КД
2
 

Топографическое расположение яичка

абдоминальное паховое эктопия

6 пациентов (59 п. з.) 33 пациента (327 п. з.) 7 пациентов (58 п. з.)

46 случаев (444 п. з.)
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с  площадью МСТ левого яичка при  абдоминальном 
расположении при КР (p < 0,05), тогда как с другими 
случаями при  КР значимых различий не  выявлено  
(p > 0,05). Площадь МСТ левого яичка абдоминально-
го расположения в АНТ-периоде имеет 2 значимых 
отличия с площадью МСТ левого яичка при абдоми-
нальном расположении и площадью левого эктопиро-
ванного яичка при КР (p < 0,05). Аналогичные изме-
нения в исследуемых выборках, разделенных по КД

1
, 

типичны для площади ИСК.
Сравнительный анализ площади СГЭ позволил вы-

явить группы со  значимыми различиями по  данному 
признаку. Площадь СГЭ левого яичка при его абдоми-
нальном расположении в группе АНТ-периода значимо 
различается от площади СГЭ левого яичка при его аб-
доминальном расположении и правого эктопированно-
го яичка в группе с врожденным КР (p < 0,05).

Попарное сравнение групп по  ЭСИ указывает 
на  схожие результаты, которые были выявлены 
при анализе площади МСТ.

Таким образом, из вышеприведенного статистиче-
ского анализа следует, что наименьшее число сходств 
по исследуемым микроморфометрическим признакам 
наблюдается в левом яичке. Это соответствует абдоми-
нальному расположению левого яичка при КР. В дан-
ном случае прослеживается наличие значимых разли-
чий (p < 0,05) для площади МСТ и ИСК, а также КСИ 
и ЭСИ как правого, так и левого яичек при абдоми-
нальном расположении в группе АНТ-периода, одна-
ко с другими случаями, соответствующими АНТ-пе-
риоду, значимых различий по  данным признакам 
не выявлено (p > 0,05).

Следующий этап попарного сравнительного ана-
лиза был направлен на количественное сравнение кле-
точных популяций между группами АНТ-периода 
и врожденного КР.

Множественный сравнительный анализ клеточного 
микроокружения сосудистого (капиллярного) русла 
(Эн, ∑Кк, Мк, Ск, ∑Сэ) 
Наибольшее число значимых различий (p < 0,05) 

при  попарном сравнении групп по  количеству ∑Кк 
было обнаружено при паховой форме КР. Так, правое 
паховое яичко при КР имеет 3 сходства по количеству 
∑Кк с правой локализацией при абдоминальном рас-
положении, а также правым и левым яичками, соот-
ветствующими паховому расположению в  группе 
АНТ-периода (p > 0,05). В свою очередь, левое паховое 
яичко при КР имеет только одно сходство (p > 0,05) 
с  правым яичком при  паховом расположении яичка 
АНТ-периода.

Попарный сравнительный анализ по  количеству 
Эн показал наличие значимых различий (p < 0,05) 
между правым паховым яичком при КР и левым яич-
ком при паховом и мошоночном расположении в груп-
пе, соответствующей АНТ-периоду. Одновременно 
с этим обнаружено значимое различие по количеству 
Эн между правым яичком при абдоминальном распо-
ложении в группе АНТ-периода и левым эктопирован-
ным яичком при КР (p < 0,05).

Попарный сравнительный анализ количества Мк 
в большинстве случаев показал наибольшее число зна-
чимых различий (p < 0,05) в  правом и  левом яичках 
при мошоночном расположении в группе АНТ-пери-
ода с большей частью случаев при КР. Исключением 
стала группа, соответствующая правосторонней экто-
пии при КР, при которой значимых различий по коли-
честву Мк с подгруппами АНТ-периода не обнаруже-
но (p > 0,05).

Попарный сравнительный анализ количества Ск 
позволил выявить наибольшее число сходств, т. е. от-
сутствия значимых различий по  данному признаку 
в тканях яичек при паховом расположении в  группе 

Таблица 7. Количество сходств при попарном сравнении групп АНТ-периода и врожденного КР, разделенных по КД
1
 

КР 

АНТ

Всего
Топографическое расположение яичка

абдоминальное паховое мошоночное

правое левое правое левое правое левое

То
по

гр
аф

ич
ес

ко
е 

 
ра

сп
ол

ож
ен

ие
 я

ич
ка абдоминальное

правое 8 8 8 7 8 7 46
86

левое 4 4 9 8 8 7 40

паховое
правое 7 6 8 7 6 5 39

81
левое 7 8 8 7 6 6 42

эктопия
правое 9 7 10 10 9 9 54

102
левое 8 6 9 9 8 8 48

Всего
43 39 52 48 45 42

82 100 87
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АНТ-периода и с эктопией при КР (p > 0,05). На 2-м 
месте по  количеству сходств (по  признаку Ск)  
(p > 0,05) находится абдоминальная форма врожден-
ного КР.

Попарный сравнительный анализ количества ∑Сэ 
позволил выявить наибольшее число сходств по дан-
ному признаку между группами, соответствующими 
АНТ-периоду и эктопии при КР (p > 0,05).

Для подсчета числа сходств между исследуемыми 
признаками была введена эквивалентная единица  – 
балл.

Один балл соответствует одному исследуемому 
признаку (МСТ, ИСК, СГЭ, КСИ, ЭСИ, ПК, Эн, ∑Кк, 
Мк, Ск, ∑Сэ) с  отсутствием значимых различий  
(p > 0,05) при множественном сравнительном анализе 
между 2 исследуемыми группами. Максимальное ко-
личество баллов (сходств) – 11, минимальное – 0.

Число баллов в табл. 8 соответствует числу схожих 
исследуемых признаков между 2 исследуемыми выбор-
ками, разделенных по КД

2
.

Из  табл. 7 видно, что  наибольшее число сходств 
отводится правому и левому яичкам в группе АНТ-пе-
риода при перекрестном сравнении с правым эктопи-
рованным яичком при врожденном КР.

При  сумме полученных результатов типичных 
для выборки АНТ-периода по вертикали наибольшее 
число баллов отводится паховому расположению яич-
ка в группе АНТ-периода, на 2-м месте – мошоночное 
расположение яичка в группе АНТ-периода, а на 3-м – 
абдоминальное расположение яичка в  группе АНТ-
периода.

Сравнение 2 выборочных совокупностей, 
разделенных по КД

2

Исследовали каждый микроморфометрический 
одноименный признак между 2 выборками. Каждая 
выборка была поделена на 3 подгруппы согласно КД

2
. 

В  сумме было получено 6 подгрупп. В  дальнейшем 
данные подгруппы подвергли проверке на  однород-

ность по исследуемым признакам (МСТ, ИСК, СГЭ, 
КСИ, ЭСИ, ∑Кк, Эн, Мк, Ск, ∑Сэ) и множественно-
му сравнительному анализу по критерию Данна.

Суммарный анализ данных по вертикали, типич-
ных для выборки АНТ-периода, разделенной по КД

2
, 

показал, что наибольшее число исследуемых призна-
ков, схожих с выборкой при врожденном КР, прихо-
дится на паховое расположение яичка в группе АНТ-
периода, 2-е место  – мошоночное расположение, 
3-е – абдоминальное расположение (см. табл. 8).

Анализ полученных данных по  горизонтали, ти-
пичных для выборки при врожденном КР, разделенной 
по КД

2
, указывает, что 1-е место по числу исследуемых 

признаков, схожих с группой АНТ-периода, занимает 
эктопия, 2-е  – мошоночное расположение, 3-е  –  
абдоминальное расположение (см. табл. 8).

Таким образом, при  эктопии яичка у  лиц с  вро-
жденным КР имеется наибольшее число сходств 
по микроморфометрическим параметрам при паховом 
расположении яичка в группе АНТ-периода. Наиболь-
шее число баллов по схожести для группы АНТ-пери-
ода выявлено в  правом яичке при  абдоминальном, 
паховом и мошоночном расположениях. В свою оче-
редь, для группы с врожденным КР наибольшее число 
баллов по  схожести отведено правому яичку только 
при эктопии и абдоминальном расположении.

Однако сходство по микроморфометрическим по-
казателям при сравнении 2 групп, разделенных по КД

1
 

и  КД
2
, еще  не  является подтверждением сходства 

по морфологическим изменениям, которые происхо-
дят в тканях яичек в 2 исследуемых группах. Данный 
существенный аспект необходимо учитывать в диаг-
ностике и прогнозе врожденного КР. Известно, что ко-
личественный показатель не всегда отображает каче-
ственный, т. е. когда речь идет о  сходствах между  
2 группами, находящимися в различных онтогенети-
ческих, в  том числе и  хронологических состояниях, 
необходим комплексный подход в  решении данной 
задачи, включая учет морфофункциональной состав-

Таблица 8. Число сходств при попарном сравнении групп между выборками, соответствующими АНТ-периоду и врожденному КР, разделенных по КД
2

КР 

АНТ

ВсегоТопографическое расположение яичка

абдоминальное паховое мошоночное

То
по

гр
аф

ич
ес

ко
е 

 
ра

сп
ол

ож
ен

ие
 

яи
чк

а

абдоминальное 3 7 5 15

паховое 5 5 2 12

эктопия 3 8 7 18

Всего 11 20 14 
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ляющей эндокринного органа и  организма в  целом. 
Однако осуществить это не всегда представляется воз-
можным в результате ряда причин.

Микроморфометрические структуры тканей яич-
ка, такие как МСТ, ИСК, СГЭ и ПК, а также количе-
ство клеточных популяций, принадлежащих данным 
структурам, как в АНТ-периоде, так и при врожден-
ном КР, не являются константами и поэтому подвер-
гаются изменениям. Для  микроморфометрических 
структур (МСТ, ИСК, СГЭ) это может проявляться 
в виде изменения их площади, для клеточных популя-
ций – в изменении их количества. Данная тенденция 
прослеживается в зависимости от локализации и рас-
положения яичек в  процессе перемещения от  места 
закладки и до окончательной точки – дна мошонки.

Так как яички — орган парный, для подтверждения 
или  опровержения происходящих синхронных из- 
менений, затрагивающих микроморфометрические 
структуры и клеточные популяции, в контралатераль-
ных железах было бы правильным разделить их на под-
группы, соответствующие правому и левому яичкам, 
в том числе при вышеуказанных формах расположения 
яичек (абдоминальное, паховое и  мошоночное 
для АНТ-периода и абдоминальное, паховое и эктопия 
для врожденного КР), что и было сделано изначально.

Различия между правым и левым яичками можно 
обосновать множеством факторов, которые в  боль-
шинстве случаев носят физиологический характер.

По данным А. П. Ерохина и С.И. Воложина (1995) 
правосторонний КР преобладает в 1,5–2 раза над ле-
восторонним, и лишь незначительное число авторов 
указывают на преобладание левостороннего. Причина 
одностороннего КР может быть связана с асимметри-
ей расположения органов брюшной полости, что вли-
яет на мобильность яичка при его перемещении [8].

Следует отметить, что ген WT1 (ген-онкосупрессор 
Вильмса) непосредственно участвует в дифференци-
ровке губернакулума, причем экспрессия этого онко-
супрессора прослеживается в процессе развития губер-
накулума. В  исследованиях имеется информация 
о том, что инактивация WT1 приводит к аномальной 
дифференцировке губернакулума, а в 40 % случаев – 
к  левостороннему КР. В  свою очередь, инактивация 
WT1 и андрогенных рецепторов может быть причиной 
двустороннего асимметричного КР, причем левое яич-
ко находится ниже правого [9].

Имеются данные, свидетельствующие о  том, 
что правое яичко чаще дистопировано. Это происхо-
дит потому, что в норме тоже имеется асинхронность 
опускания с  запаздыванием этого процесса справа, 

в том числе в связи с тем, что правое яичко плода тя-
желее левого и, очевидно, более крупному яичку труд-
нее опуститься в мошонку.

Исходя из  теории давления брюшных органов, 
Bramann (1884) считал, что давление растущей сигмо-
видной кишки служит дополнительной силой, пону-
ждающей левое яичко к опусканию, что и объясняет 
факт более частого правостороннего КР.

В зависимости от высоты ретенции данные одно-
значно свидетельствуют о преобладании пахового КР 
над абдоминальным и эктопией.

Исследование хронологии в отношении миграции 
яичек в АНТ-периоде (12–35-я недели гестации) ука-
зывает, что выявляется определенная асимметрия в от-
ношении правого и левого яичек. Причем независимо 
от расположения яичек в процессе их естественного 
перемещения в  мошонку (абдоминальное, паховое 
или  мошоночное) между правым и  левым яичками 
при миграции типично отклонение [10].

Известно, что правое и левое яички снабжаются 
кровью по-разному, причем комбинация вариантов 
кровоснабжения может быть различной [11]. По дан-
ным B. S.  Nayak и соавт., правая тестикулярная вена 
раздваивается перед ее впадением в  нижнюю полую 
вену. Левая тестикулярная артерия берет свое начало 
из брюшной части аорты, выше уровня нижней бры-
жеечной артерии. Здесь  же определяется артериове-
нозный анастомоз между левой тестикулярной арте-
рией и веной. Наличие артериовенозного анастомоза 
может играть функционально значимую роль в онто-
генезе яичка [12]. Следовательно, нельзя исключить 
влияние кровоснабжения на морфофункциональные 
и количественные параметры в тканях правого и лево-
го яичек.

Выводы
Таким образом, сравнение микроморфометриче-

ских структур и клеточных популяций в тканях яичек 
2 онтогенетически разных групп с помощью категори-
зации позволило выявить наибольшее число сходств, 
а также и  значимых различий между исследуемыми 
группами. Это может свидетельствовать о  наличии 
схожих процессов, происходящих между тканями яи-
чек у лиц с врожденным КР и у плодов АНТ-периода.

Результаты исследования могут стать почвой 
для дальнейшего рассмотрения критериев в лечении 
и прогноза в протекании врожденного КР в зависимо-
сти от его формы.

Полученные данные указывают на  неоднознач-
ность мнений и требуют дальнейших исследований.
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Показатели спермограммы при полизооспермии

С. Ш. Хаят, М. В. Андреева, Л. В. Шилейко, Т. В. Остроумова, М. И. Штаут,  
Т. М. Сорокина, В. Б. Черных, Л. Ф. Курило

Лаборатория генетики нарушений репродукции ФГБНУ «Медико-генетический научный центр»;  
Россия, 115478, Москва, ул. Москворечье, 1

Контакты: Любовь Федоровна Курило kurilo@med-gen.ru

Полизооспермия – состояние, при котором наблюдается чрезвычайно высокая (≥ 250 млн/мл) концентрация сперматозоидов 
при нормальном объеме эякулята (≥ 1,5 мл). В целях изучения частоты распространения и особенностей сперматогенеза при по-
лизооспермии мы провели анализ более 14 тыс. образцов эякулята мужчин, обратившихся в лабораторию генетики нарушений 
репродукции ФГБНУ «Медико-генетический научный центр» в 2007–2012 гг. в связи с бесплодием в браке и/или заболеваниями 
половой системы. В данное исследование включены только результаты семиологических исследований пациентов с полизооспер-
мией. Полизооспермия (концентрация сперматозоидов ≥ 250 млн/мл при объеме эякулята ≥ 1,5 мл) была выявлена в 191 (1,3 %) 
образце эякулята. В 15 % образцов эякулята от пациентов с полизооспермией наблюдались нормальные показатели подвижности 
и морфологии сперматозоидов (нормозооспермия). В остальных 85 % образцов была выявлена патозооспермия: астенозооспермия 
(77 %) и астенотератозооспермия (8 %). Средняя доля живых сперматозоидов составила 90,09 ± 10,02 %, морфологически 
нормальных – 14,93 ± 8,51 %, а поступательно-подвижных сперматозоидов – 17,72 ± 11,81 %. Средняя концентрация сперма-
тозоидов в  эякуляте в  обследованной группе пациентов с  полизооспермией составила 313,29 ± 64,78 млн/мл. Концентрация 
сперматозоидов 250–300 млн/мл наблюдалась более чем в половине исследованных образцов, а концентрация ≥ 450 млн/мл – 
в 3 % случаев. Максимальное отмеченное нами общее количество сперматозоидов в эякуляте составляло более 2 млрд и выявле-
но в 2 из 191 образца эякулята с полизооспермией. При этом в одном из этих образцов наблюдалась максимальная концентрация 
сперматозоидов (615 млн/мл). При полизооспермии выявлена положительная корреляция (r = 0,89; p < 0,01) между объемом 
эякулята и общим количеством сперматозоидов. При количественном кариологическом анализе незрелых половых клеток из осад-
ка эякулята с учетом их состава по стадиям сперматогенеза (от сперматоцитов I профазы I мейоза до поздних сперматид)  
у 5 из 7 обследованных пациентов выявлены признаки частичного блока сперматогенеза на допахитенных стадиях профазы I 
мейоза.

Ключевые слова: полизооспермия, концентрация сперматозоидов, фертильность, сперматогенез, патозооспермия, репродукция, 
половые клетки, эякулят, спермограмма
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Semen parameters in polyzoospermic men

S. Sh. Khayat, M. V. Andreeva, L. V. Schileiko, T. V. Ostroumova, M. I. Shtaut,  
T. M. Sorokina, V. B. Chernykh, L. F. Kurilo

Laboratory of Genetic Disorders of Reproduction, Research Centre for Medical Genetics;  
1 Moskvorech,e St., Moscow, 115478, Russia

Polyzoospermia is extremely high (above 250 mln/ml) sperm concentration with normal volume of ejaculate. In the laboratory of genetic 
disorders of reproduction of Research Centre for Medical Genetics in 2007–2012 years we analyzed more than 14  000 semen samples from 
infertile men and men with reproductive disorders in order to study the distribution and characteristics of spermatogenesis in polyzoospermic 
men. Only polyzoospermic men semen analysis results were interpretered in present article. Polyzoospermia (sperm count over 250 mln/ml 
in volume over 1,5 ml) was detected in 191 semen samples (1.3 %). At the same time 15 % of the samples with polyzoospermia were normo-
zoospermic. Among 85 % of the sperm pathology samples asthenozoospermia occured most frequently (77 %), astenoteratozoospermia was de-
tected in 8 % of cases with polyzoospermia. The average proportion of vitality was 90.09 ± 10.02 %, normal morphology – 14.93 ± 8.51 %, 
and progressive motility – 17.72 ± 11.81 %. The average concentration of spermatozoa in the ejaculate in the examined samples was 313.29 ± 
64.78 mln/ml. More than half of the tested samples with polyzoospermia had a concentration 250–300 mln/ml. Concentration of 450 mln/ml 
and more detected in 3 % of samples. The maximum total number of spermatozoa in the ejaculate in our study was more than 2 billion sperm 
cells and was observed in two polyzoospermic men. One of these patients had the maximum concentration (615 mln/ml) also. We found a high 
correlation (r = 0.89; p < 0.01) between the volume of ejaculate and the total number of spermatozoa. Immature germ cells from ejaculate were 
estimated in 7 patients. There was a partial spermatogenesis arrest at meiosis I prophase in 5 out 7 of the examined semen samples.

Key words: polyzoospermia, sperm concentration, fertility, spermatogenesis, patozoospermia, reproduction, germ cells, ejaculate, spermogram
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Введение
Вопрос о возможном влиянии повышенной кон-

центрации сперматозоидов в эякуляте на репродуктив-
ное здоровье мужчин освещен фрагментарно, в  том 
числе и вследствие низкой распространенности поли-
зооспермии. Связь между концентрацией сперматозо-
идов и  наступлением зачатия начали изучать с  20-х  
годов XX в. Одна из первых задач исследователей была 
установить достаточную для оплодотворения концен-
трацию сперматозоидов. Ранние попытки определить 
нижнюю границу концентрации сперматозоидов,  
относящуюся к  условной норме, методом количест-
венного анализа были предприняты в 1929 г. В ретро-
спективном исследовании D. Macomber и A. Sanders 
установили среднее и минимальное значение концен-
трации сперматозоидов (100  и 60 млн/мл соответст-
венно) [1]. В дальнейшем нижняя граница концентра-
ции сперматозоидов в эякуляте, условно разделяющая 
нормозооспермию и олигозооспермию, была сниже-
на сначала до 40 млн/мл, затем до 20 млн/мл. В 5-м 
издании руководства Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ) по  исследованию и  обработке 
эякулята человека в качестве нормативного значения 
приведена концентрация сперматозоидов 15 млн/мл 
и выше [2].

Изначально повышенную концентрацию сперма-
тозоидов в эякуляте разные авторы обозначали различ-
ными терминами. С. А.  Joёl называл концентрацию 
сперматозоидов в эякуляте ≥ 120 млн/мл «гиперспер-
мией» и выделял 3 степени тяжести: 120–200, 200–250 
и ≥ 250 млн/мл [3]. В 1962 г. R. Doepfmer использовал 
термин «полиспермия» для  обозначения концентра-
ции сперматозоидов ≥ 250 млн/мл [4]. Этим же опре-
делением пользовались F. Niendorf [5] и K.-H. Rätz [6]. 
Но  данное понятие является неоднозначным, так 
как  биологический термин «полиспермия» означает 
проникновение в яйцеклетку более 1 сперматозоида. 
Поэтому для обозначения концентрации сперматозо-
идов ≥ 250 млн/мл R. D. Amelar и соавт. предложили 
термин «полизооспермия» [7]. В  настоящее время 
большинство исследователей определяют полизоо-
спермию как  чрезвычайно высокую (≥ 250 млн/мл) 
концентрацию сперматозоидов при нормальном объ-
еме эякулята. Таким образом, данное понятие для кон-
центрации сперматозоидов ≥ 250 млн/мл остается ак-
туальным уже более 50  лет, несмотря на  то что  ряд 
авторов отмечают стойкую тенденцию снижения по-
казателей спермограммы [8–10]. В каждом новом из-
дании руководства ВОЗ по исследованию и обработке 
эякулята человека [2, 11] неуклонно снижались нор-
мативные значения показателей концентрации спер-
матозоидов в эякуляте.

Некоторые авторы полагают, что  концентрация 
сперматозоидов в эякуляте, значительно превышаю-
щая норму, может быть в той или иной степени связа-

на со снижением мужской фертильности [12, 13], дру-
гие специалисты не находят подтверждений того, что 
у мужчин с полизооспермией нарушена репродуктив-
ная функция [14–16], и не считают «слишком высо-
кую» концентрацию сперматозоидов клинически зна-
чимой [17].

В процессе сперматогенеза происходит дегенера-
ция части незрелых половых клеток (НПК), поэтому 
количество образующихся сперматозоидов меньше 
теоретического значения. Предполагают, что наруше-
ние естественных процессов физиологической дегене-
рации на  разных стадиях сперматогенеза может яв-
ляться одной из причин повышенной концентрации 
сперматозоидов. Среди других возможных процессов, 
приводящих к полизооспермии, исследователи назы-
вают повышенную пролиферацию гониев, а также на-
рушение апоптоза на уровне НПК [18].

Материалы и методы
В целях изучения частоты распространенности вы-

сокой концентрации сперматозоидов и особенностей 
сперматогенеза при полизооспермии мы провели ана-
лиз более 14 тыс. образцов эякулята мужчин, обратив-
шихся в лабораторию генетики нарушений репродук-
ции ФГБНУ «Медико-генетический научный центр» 
в 2007–2012 гг. в связи с бесплодием в браке, невына-
шиванием беременности и/или заболеваниями орга-
нов половой системы. В  данное исследование были 
включены образцы с нормальным объемом эякулята 
(≥ 1,5 мл) и концентрацией сперматозоидов ≥ 250 млн/мл 
(всего 191 образец). Средний возраст обследованных 
мужчин 33,7 ± 7,39 года. Все семиологические образцы 
были проанализированы согласно рекомендациям 
ВОЗ. Заключения по анализам, выполненным в 2007–
2009  гг., для  сопоставимости данных пересмотрены 
согласно рекомендациям ВОЗ 2010 г. [2]. Долю про-
грессивно-подвижных сперматозоидов (PR,  %) счи-
тали как сумму быстрых и медленных (A + B, %) по-
ступательно-подвижных сперматозоидов. Для проверки 
наличия корреляционной связи использовали коэффи-
циент корреляции Спирмена r (p < 0,05).

Для 7 пациентов был выполнен количественный 
кариологический анализ (ККА) состава эякулята 
по  стадиям развития НПК из  осадка (патент на изо
бретение № 2328736) [19].

Результаты и обсуждение
Частота встречаемости полизооспермии среди об-

следованных мужчин с бесплодием в браке и/или за-
болеваниями органов половой системы составила 1,3 %. 
Показатели эякулята соответствовали нормативам 
ВОЗ у 15 % пациентов с полизооспермией. Среди па-
тологии сперматогенеза наиболее часто встречалась 
астенозооспермия (77 % образцов), в 8 % случаев вы-
явлена астенотератозооспермия.
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Средняя доля живых и морфологически нормаль-
ных сперматозоидов в образцах эякулята мужчин с по-
лизооспермией составила 90,09 ± 10,02 и 14,93 ± 8,51 % 
соответственно, а поступательно-подвижных сперма-
тозоидов – 17,72 ± 11,81 %. Выявлена положительная 
корреляционная связь между долей поступательно-
подвижных и морфологически нормальных спермато-
зоидов (r = 0,56). Повышенная доля мертвых сперма-
тозоидов в эякуляте (некрозооспермия) отмечена в 3 % 
образцов.

При ККА НПК из осадка эякулята с учетом их со-
става по стадиям сперматогенеза (от сперматоцитов I про-
фазы I мейоза до поздних сперматид) в 5 (71 %) из 7 об
разцов исследованных пациентов выявлены признаки 

частичного блока сперматогенеза на  допахитенных 
стадиях профазы I мейоза (см. таблицу).

Концентрацию сперматозоидов ≥ 250 млн/мл 
при нормальном объеме эякулята (≥ 1,5 мл) наблюдали 
в  191 образце эякулята, полученном от  179 мужчин. 
Из них 76 (42 %) пациентов обращались в лабораторию 
для анализа эякулята 2 или более раз. Концентрация 
сперматозоидов ≥ 250 млн/мл при нормальном объеме 
эякулята более чем в 1 анализе сохранялась только у 11 па
циентов (14 % случаев). Поэтому условно можно вы-
делить 2 формы полизооспермии – регулярную и тран-
зиторную.

Известно, что концентрация сперматозоидов в эя-
куляте одного и того же мужчины может значительно 

Показатели спермограммы и ККА НПК при полизооспермии (n = 7)

Показатель
Значение показателя по образцу эякулята

Среднее ± стан-
дартное отклонение

Норма*

1 2 3 4 5 6 7

Концентрация сперматозоидов, 
млн/мл

362 294 269 360 290 268 397,5 320,07 ± 52,04 ≥ 15

Объем образца эякулята, мл 4,2 2,5 3,6 2,5 6,5 3 5 3,9 ± 1,47 ≥ 1,5

Общее количество сперматозои-
дов в эякуляте, млн

1520,4 735 968,4 900 1885 804 1987,5 1257,19 ± 530,07 ≥ 39

Живые сперматозоиды, % 88 97 94 85 86 80 99 89,86 ± 6,96 ≥ 58

Прогрессивно-подвижные спер-
матозоиды (PR), %

4,5 9 35 20 38 19 21 20,93 ± 12,29 ≥ 32

Непрогрессивно-подвижные 
сперматозоиды (NP), %

10,5 3,5 5 10 13 23 10 10,71 ± 6,35  – 

Неподвижные сперматозоиды 
(IM), %

85 87,5 60 70 49 58 69 68,36 ± 14,13  – 

Морфологически нормальные 
формы сперматозоидов, %

12 18 35 26 26 10 15 20,29 ± 9,03 ≥ 4

Концентрация лейкоцитов,  
млн/мл

3,5 3 2 2 2 0,5 1,5 2,07 ± 0,98 < 1

Индекс НПК, % 3 12,2 7,4 9,5 2,9 1,3 2,1 5,49 ± 4,22 2–4

НПК на стадиях прелептотены – 
зиготены, %

0 3,3 1,4 1,8 2,2 7 0 2,24 ± 2,41 0,66 ± 0,16

НПК на стадии пахитены, % 0 0 0 0 0 7 0 1 ± 2,65 0,45 ± 0,10

НПК на стадии диплотены, % 0 0 0 0 0 0 0 0 ± 0 1,11 ± 0,26

НПК на стадии диакинеза, МI, 
МII, %

0 0 0 0 0 0 0 0 ± 0 0,04 ± 0,02

Сперматоциты II + спермати-
ды, %

95 86,6 90,8 86,5 86,6 86 92 89,07 ± 3,53 91,99 ± 0,89

Неразошедшиеся сперматиды, % 12 34,6 10,8 38 11,5 5 8 17,13 ± 13,35 22,98 ± 2,65

Неидентифицированные поло-
вые клетки, %

5 10,1 7,8 11,7 11,2 0 8 7,69 ± 4,1 5,85 ± 0,85

* Нормативные показатели эякулята по ВОЗ, 2010 [2] и ККА НПК по Л.Ф. Курило и соавт., 1995 [19].
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колебаться [2, 11]. Полученные нами количественные 
данные еще раз подтверждают вариабельность пока-
зателей спермограммы. Считаем нужным подчеркнуть 
необходимость повторной сдачи эякулята (с интерва-
лом между анализами не менее 2 нед) перед постанов-
кой диагноза.

Более 50 % проанализированных образцов имели 
концентрацию 250–300 млн/мл (рис. 1). Средняя кон-
центрация сперматозоидов в эякуляте в обследованной 
группе пациентов составила 313,29 ± 64,78 млн/мл, 
при этом в 21 образце количество зрелых половых кле-
ток превышало 400 × 106 в 1 мл эякулята. Концентра-
ция сперматозоидов ≥ 450 млн/мл отмечалась в  3  % 
случаев. Максимальная концентрация сперматозоидов 
среди проанализированных образцов составила 615 млн/мл 
(при объеме эякулята 3,5 мл). Еще в 2 случаях наблю-
далась концентрация 600 млн/мл, объем эякулята 
при этом был 1,5 и 3,0 мл. В своих работах V. S. Khan 
и соавт. наблюдали пациента с максимальной концен-
трацией сперматозоидов 660 млн/мл [20], при  этом 
другие пакистанские исследователи не  встречали 
образцы эякулята, концентрация сперматозоидов в ко-
торых превышала 600 млн/мл [21].

В работе группы американских ученых максималь-
ная установленная концентрация сперматозоидов со-
ставила 1,75 млрд/мл при объеме эякулята 1,7 мл [7]. 
При повторном обследовании этого же пациента со сда
чей 4 образцов эякулята с интервалом 1–2 дня концен-
трация снизилась с  1,685 млрд/мл до  565 млн/мл, 
при этом ни в одном из анализов не был отмечен нор-
мальный объем (изменялся от 0,5 до 1 мл). У другого 
пациента, обследованного этими же учеными, дважды 
выявлена концентрация сперматозоидов ˃ 1 млрд/мл 
при нормальном объеме эякулята. В 2 циклах обследо-
вания данного мужчины, каждый из которых включал 
двукратную сдачу эякулята с интервалом в 2 дня, кон-
центрация сперматозоидов снижалась с ˃ 1 млрд/мл 
(первая спермограмма в обоих циклах) до 900 и 750 млн/мл 
(вторая спермограмма в первом и втором цикле соответ-
ственно), а объем эякулята варьировал от 2 до 2,7 мл [7].

Поскольку объем эякулята определяется преиму-
щественно количеством семенной жидкости, которая 
включает в  себя секреты придаточных половых же-
лез  – семенных пузырьков, предстательной железы, 
бульбоуретральных и парауретральных желез, наруше-
ние работы каждой из  этих желез может привести 
к уменьшению объема эякулята и, как следствие, – от-
носительному повышению концентрации. При этом 
при  полизооспермии объем эякулята остается нор-
мальным.

В нашем предыдущем исследовании [22] было по-
казано, что объем эякулята при полизооспермии в сред-
нем меньше, чем при других концентрациях сперма-
тозоидов, находящихся в пределах нормы (15–250 млн/мл). 
В 5-м издании руководства ВОЗ рекомендовано учи-
тывать не только концентрацию, но и общее количе-
ство сперматозоидов в эякуляте [2]. Чтобы выяснить, 
что при полизооспермии в большей степени опреде-
ляет общее количество сперматозоидов – их концен-
трация или объем эякулята, мы провели сравнитель-
ный анализ корреляции между данными параметрами.

В среднем в исследованной группе образцов объем 
эякулята был 2,79 ± 1,04 мл. При этом приблизительно 
с равной частотой (39 % и 35 % образцов соответствен-
но) отмечен объем эякулята 1,5–2,4 и  2,5–3,4 мл. 
В 19 % образцов наблюдали объем 3,5–4,4 мл, а объем 
≥ 4,5 мл был отмечен в 7 % образцов (рис. 2).

Оценка возможной связи между концентрацией, 
общим количеством сперматозоидов и объемом эяку-
лята показала, что между концентрацией сперматозо-
идов и их общим количеством в эякуляте корреляци-
онная связь слабая (r = 0,36; p < 0,01) (рис. 3), а между 
объемом эякулята и общим количеством сперматозо-
идов – высокая корреляция (r = 0,89; p < 0,01) (рис. 4), 
т. е. в образцах с нормальным объемом эякулята и кон-
центрацией сперматозоидов ≥ 250 млн/мл общее коли-
чество сперматозоидов определяется преимущественно 
объемом эякулята. При этом связь между объемом эя-
кулята и  концентрацией сперматозоидов в  исследо-
ванной группе образцов отсутствовала.

Рис. 1. Концентрация сперматозоидов в образцах эякулята 
с полизооспермией

Рис. 2. Объем эякулята в образцах с полизооспермией
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Поскольку секреция семенной жидкости (за исклю-
чением некоторых аномалий формирования органов 
половой системы) напрямую не связана с состоянием 
сперматогенеза и, соответственно, с общим количест-
вом сперматозоидов в эякуляте, корреляция данных 
параметров (объема эякулята и  общего количества 
сперматозоидов) не была ожидаемой.

Максимальное отмеченное нами количество спер-
матозоидов в 1 порции эякулята составляло ˃ 2 млрд 
и наблюдалась у 2 обследованных мужчин. При этом 
у одного из них выявлена максимальная концентрация 
(615 млн/мл), но, к сожалению, для повторного обсле-
дования данный мужчина не  был доступен. Во  2-м 
случае, когда общее количество сперматозоидов пре-
вышало 2 млрд, концентрация сперматозоидов 
в образце составляла 400 млн/мл, а общий объем эя-
кулята – 7 мл.

Рис. 3. Общее количество и концентрация сперматозоидов в образцах 
эякулята с полизооспермией (слабая положительная корреляция;  
r = 0,36; p < 0,01, штрихом показан 95 % доверительный интервал)

Рис. 4. Объем эякулята и общее количество сперматозоидов в образ-
цах с полизооспермией (положительная корреляция; r = 0,89; p < 0,01, 
штрихом показан 95 % доверительный интервал)

В нашем предыдущем исследовании мы показали, 
что при полизооспермии поступательная подвижность 
сперматозоидов в среднем ниже, чем при концентра-
циях, находящихся в пределах нормы [22]. Кроме того, 
при полизооспермии выше частота лейкоспермии 
и  агглютинации сперматозоидов. В  обследованной 
группе агглютинация сперматозоидов была отмечена 
в 55 % образцов. Лейкоспермия наблюдалась в 67 % 
случаев, средняя концентрация лейкоцитов составила 
2,39 ± 1,97 млн/мл. Следует подчеркнуть, что при по-
лизооспермии повышенная концентрация лейкоцитов 
не всегда может являться показателем наличия инфекции.

Качество сперматозоидов при повышенной кон-
центрации лейкоцитов в эякуляте – предмет продол-
жающейся дискуссии в научной литературе. Лейкоциты 
могут снижать подвижность сперматозоидов и нару-
шать целостность ДНК посредством оксидативного 
воздействия [2]. Полагают, что  следствием влияния 
активных радикалов кислорода, выделяемых лейкоци-
тами, являются нарушения жгутика и акросомы спер-
матозоида [23]. Кроме того, было обнаружено, что 
оксидативный стресс провоцирует изменения в  це-
лостности цитоплазматической мембраны спермато-
зоидов [24], а по данным других авторов, также приво-
дит к повышению фрагментации ДНК [25, 26]. В ряде 
исследований показано, что  лейкоциты оказывают 
и некоторое положительное влияние на долю морфо-
логически нормальных сперматозоидов в  эякуляте. 
Так, M. J. Tomlinson и соавт. продемонстрировали, что 
лейкоциты фагоцитируют атипичные сперматозоиды 
[27], а  A. A.  Kiessling с  соавт. отметили повышение  
подвижности сперматозоидов в  образцах эякулята 
с концентрацией лейкоцитов ˃ 2 млн/мл [28].

В обследованной нами группе пациентов с поли-
зооспермией связь между поступательной подвижно-
стью сперматозоидов и  концентрацией лейкоцитов 
не выявлена. Между концентрацией сперматозоидов 
и поступательной подвижностью выявлена очень сла-
бая отрицательная корреляция (r = –0,19), т. е. связь 
между этими параметрами практически отсутствует.

Среди обследованных нами мужчин с бесплодием 
и/или нарушением органов репродуктивной системы 
частота встречаемости полизооспермии составила 1,3 %. 
Сходные с нашими результатами данные опубликова-
ны для Германии – 1,75 % среди мужчин, вступивших 
в цикл экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) 
[29], и Пакистана – 0,9 % среди мужчин с бесплодием 
[30]. Более высокая распространенность полизооспер-
мии у мужчин с бесплодием описана для США – 4,2 % 
[12], Южной Африки – 5 % [31] и Мексики – 13 % [32]. 
К сожалению, возможное влияние различных средо-
вых и генетических факторов на частоту полизооспер-
мии не изучено.

Следует отметить, что при обсуждении проблемы 
полизооспермии необходимо указывать, наблюдалась 
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ли повышенная концентрация сперматозоидов регу-
лярно (в нескольких анализах) или она отмечена только 
1 раз. Известно, что характеристики эякулята высоко-
вариабельны как у одного мужчины, так и между па-
циентами и не могут служить единственным показате-
лем фертильности супружеской пары [2]. Концен- 
рация, объем, морфология и подвижность спермато-
зоидов могут значительно отличаться как в образцах 
эякулята, полученных от одного и того же пациента, 
так и в сперме разных мужчин. Поэтому для диагно-
стики полизооспермии необходимо проведение 2–3 по-
вторных семиологических исследований. С  учетом 
того, что на концентрацию сперматозоидов влияет срок 
полового воздержания, пациентам с полизооспермией 
с бесплодием в браке перед назначением лечения мож-
но рекомендовать сократить период воздержания пе-
ред половым актом.

До сих пор нет доказательств, что полизооспермия – 
патологическое состояние. Повышенная концентрация 
сперматозоидов может наблюдаться как у фертильных 

мужчин, так и у мужчин с нарушениями репродуктивной 
функции. Возможно, что пациенты с полизооспермией 
нуждаются в наблюдении андрологом и периодическом 
проведении повторных семиологических исследований. 
Предполагают, что в ряде случаев полизооспермия может 
быть ответом организма на действие токсикантов [33]. 
Кроме того, некоторые специалисты считают, что в ряде 
случаев полизооспермия может являться предшествен-
ником олигозооспермии. Возможно также, что  повы-
шенная концентрация сперматозоидов – индивидуаль-
ная особенность организма. В связи с этим может быть 
целесообразно выделять конституциональную и пато-
логическую формы полизооспермии. Для  выяснения 
этого вопроса нужны длительные наблюдения за состо-
янием сперматогенеза в динамике. Необходимы даль-
нейшие исследования факторов, предрасполагающих 
к  полизооспермии, а  также изучение особенностей 
сперматогенеза при высокой концентрации спермато-
зоидов и взаимосвязи концентрации с другими факто-
рами, влияющими на мужскую фертильность.
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Клинико-экспериментальные данные влияния 
биологически активной добавки Сперотон 
на параметры фертильности эякулята

О. Б. Жуков, В. В. Евдокимов, А. А. Жуков
Научно-исследовательский институт урологии и интервенционной радиологии им. Н. А. Лопаткина – 

филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский радиологический центр» Минздрава России; 
Россия, 105425, Москва, ул. 3-я Парковая, 51, стр. 4

Контакты: Олег Борисович Жуков ob.zhukov@yandex.ru

В  обзоре проанализировано изучение свойств эякулята 30 мужчин: с  нормальными показателями спермограммы (n = 10), 
идиопатическим бесплодием секреторного типа (n = 10) и варикоцеле в послеоперационном периоде (n = 10). Исследование 
проведено через 30 мин, 1, 3 и 24 ч после добавления биологически активной добавки Сперотон (без включения вспомогательных 
компонентов) в  максимально эффективной концентрации. Этапы исследования состояли из  оценки основных показателей 
спермограммы (Всемирная организация здравоохранения, 5-е издание). Сбор материала продолжался 3 мес. Исследуемый препарат 
Сперотон был использован в 3 разных концентрациях (1:100, 1:200, 1:1000). Проведена оценка подвижности, жизнеспособности 
и морфологии сперматозоидов в указанные сроки инкубации путем смешивания препарата и эякулята.
Изучение подвижности сперматозоидов в исследованных группах выявило следующие изменения. Наилучшие показатели были 
в 1-й группе – к концу первого часа инкубации увеличение активной подвижности сперматозоидов на 46 %, общей подвижности – 
на 15 %. На 2-м месте были показатели подвижности в группе после проведенной операции по поводу варикоцеле – 22 и 14 % 
соответственно, на последнем месте – в группе с секреторным бесплодием, здесь увеличение активной и общей подвижности 
составило 14 %. Исследование препарата Сперотон в эксперименте выявило его положительное влияние на активную подвижность 
сперматозоидов. Максимальный эффект был получен в разведении 1:200 – активная подвижность повысилась на 27 % к 1-му 
часу опыта. Полученные результаты позволят рекомендовать препарат Сперотон в  составе предварительной комплексной 
консервативной терапии для пациентов, направленных на лечение методами вспомогательных репродуктивных технологий, 
а  также для  больных с  изменением фертильности вследствие варикоцеле в  послеоперационном периоде и  идиопатической 
патозооспермией.

Ключевые слова: Сперотон, фертильность, эякулят, идиопатическое бесплодие, варикоцеле, вспомогательные репродуктивные 
технологии, идиопатическая патозооспермия, активная подвижность сперматозоидов

Clinical-experimental data influence Speroton on the fertility parameters of ejaculate

O. B. Zhukov, V. V. Evdokimov, A. A. Zhukov

Research Institute of Urology, International Radiology, N. A. Lopatkin – branch of National Medical Research Radiology Center Ministry 
of Health of Russia; 

4 Bldg. 51  3rd Parkovaya St., Moscow, 105425, Russia

The article analyzes the experience of studying the properties of patients ejaculate. They were 30 men with normal semen, idiopathic infer-
tility secretory type and varicocele in the postoperative period. The total number of patients was 30, 10 in each group. The study was con-
ducted with dietary supplement Speroton (without the inclusion of ancillary components) to the maximum effective concentration. Stages  
of the study consisted of the evaluation of the main indicators of semen (WHO, 5th edition). The study was conducted over 30 minutes,  
1 hour, 3 hours and 24 hours after the addition of the dietary supplement Speroton. Set material was 3 months. The study dietary supple-
ment Speroton was used in three different concentrations (1:100,1:200,1:1000). Was used to estimate the mobility, viability and morphology 
of spermatozoa within a specified time of incubation by mixing the dietary supplement and ejaculate. The study of sperm motility in groups 
separated by disease, showed the following changes: the best results were in group 1 – active mobility increase by 46 % in the first hour  
of incubation, total – 15 % for the first hour of incubation.
In second place were indicators of mobility in the third group after surgery for varicocele  – 22   and 14  %, respectively, in last place  
in the group, with a secretory infertility is increasing the activity and overall mobility was 14 %. The study of the dietary supplement in the 
experiment revealed Speroton positive effect on sperm motility active. Maximum effect was obtained at a dilution of 1:200 – active mobility 
increased by 27 % for the 1st hour experiment. The results obtained allow to recommend the dietary supplement Speroton as part of precom-
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Введение
В России около 16 % бесплодных браков, т. е. каж-

дая 6-я супружеская пара имеет проблемы с зачатием 
в тот или иной период своего репродуктивного возраста. 
Доля мужского фактора в структуре бесплодия супру-
жеских пар достигает 50 % и не имеет тенденции к сни-
жению. По  данным Российского центра акушерства, 
гинекологии и  перинатологии, более 4 млн мужчин 
страдают бесплодием. Бесплодие в браке в других стра-
нах обладает сравнимыми показателями [1] (рис. 1).

Следует отметить, что только 34 % населения нашей 
страны знает о  существовании мужского бесплодия, 
остальные убеждены, что оно бывает только женским [2].

Установлено, что только у 1 из 10 мужчин данные 
причины связаны с врожденными генетическими, ана-
томическими, эндокринологическими или иммуноло-
гическими факторами. В большинстве случаев наруше-
ния фертильности мужчины приобретенные, связаны 
с воздействием комплекса неблагоприятных факторов 
и зачастую являются обратимыми. Существует доста-
точно много теорий, согласно которым чрезмерное об-
разование активных форм кислорода ведет к  окис- 
лительному стрессу – процессу, повреждающему суб-
клеточные структуры, жиры, белки и ДНК [3]. При этом 
прием комбинации витаминов C, E и кофермента Q10 
может способствовать восстановлению сниженной под-
вижности сперматозоидов (олигоастенозооспермии). 
Механизм действия этих веществ, вероятно, опосредо-
ван влиянием на митохондриальную дыхательную цепь 
и ее антиоксидантные свойства.

Известно и  влияние цинка на  качество эякулята. 
Цинк обладает антиоксидантными свойствами и играет 

важную роль в нейтрализации активных форм кислорода. 
При сравнении фертильных и бесплодных мужчин (куря-
щих и некурящих) отмечена статистически значимая кор-
реляция концентрации цинка в  сперме с  количеством 
сперматозоидов (p < 0,01) и долей морфологически нор-
мальных сперматозоидов (p < 0,001) [4].

Доказано, что некоторые изменения качественно-
го рациона диеты улучшают фертильность эякулята. 
Обогащение рациона карнитином (L-карнитином 
или L-ацетилкарнитином) статистически значимо по-
вышает подвижность сперматозоидов и  вероятность 
наступления беременности. С этим согласуются и вы-
воды обзора из Кокрановской библиотеки, согласно 
которым прием антиоксидантов субфертильными 
мужчинами повышает вероятность наступления бере-
менности и число живорождений [5].

Селен – незаменимый элемент для нормального 
сперматогенеза и обеспечения мужской фертильности. 
Для восстановления мужской фертильности применя-
ют микронутриенты, такие как ликопин, витамин D 
и полиненасыщенные жирные кислоты, которые су-
щественным образом улучшают репродуктивную 
функцию мужчины [6] (рис. 2).

Первичное бесплодие мужчины означает, что от этого 
мужчины ни у одной из его партнерш не наступала бере-
менность. Вторичным считается бесплодие, когда от дан-
ного мужчины была хотя бы одна беременность.

К причинам нарушения репродуктивной функции 
у мужчин относятся следующие этиологические фак-
торы бесплодия (Руководство Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) по стандартизированному об-
следованию и диагностике бесплодных семейных пар, 
опубликовано Cambridge University Press, 2000):
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Рис. 2. Нутриенты, влияющие на восстановление мужской фертильно-
сти. ПНЖК  – полиненасыщенные жирные кислоты.

plex conservative therapy in patients referred for treatment methods of assisted reproductive technologies, as well as in patients with  
a change in fertility due to varicocele in the postoperative period and idiopathic patozoospermia.

Key words: Sperоton, fertility, ejaculate, idiopathic infertility, varicocele, assisted reproductive technologies, idiopathic patozoospermia, 
active sperm motility
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сексуальная дисфункция – 1,7 %;
урогенитальная инфекция – 6,6 %;
врожденные аномалии – 2,1 %;
приобретенные факторы – 2,6 %;
варикоцеле – 5,2 %;
эндокринные причины – 0,6 %;
иммунологические факторы – 3,1 %;
другие аномалии – 3,0 %;
идиопатические нарушения в анализе спермы (син-

дром олигоастенотератозооспермии) или отсутствие 
очевидной причины – 75,1 %.

Изучение показателей спермограммы  – основной 
вид обследования у мужчин с нарушенной фертильно-
стью. Ведущими показателями, отражающими способ-
ность эякулята оплодотворять, принято считать концен-
трацию сперматозоидов и их подвижность, а также долю 
сперматозоидов с нормальной морфологией. Ранее мор-
фологи ошибочно считали, что  уникальная структура 
сперматозоида идеально приспособлена для выполне-
ния его основной и единственной функции – переноса 
мужского генома в  яйцеклетку. Однако исследования 
последних лет показывают, что сперматозоиды не толь-
ко являются «извозчиками», но и принимают участие 
в  таких процессах, как  сингамия (слияние мужского 
и женского ядер), активация ооцита, эпигенетическая 
регуляция, развитие раннего эмбриона [7]. Поэтому из-
учение морфологии и  функциональных показателей 
сперматозоидов in vivo и in vitro будет давать дополни-
тельную информацию для определения их компетент-
ности в процессах оплодотворения и эмбриогенеза.

Цель исследования – изучение влияния биологиче-
ски активной добавки Сперотон на подвижность, жиз-
неспособность и морфологию сперматозоидов in vitro.

Характеристика препарата Сперотон
Биологически активная добавка Сперотон (торго-

вое название Сперотон, ЗАО «АКВИОН», Россия) со-
держит L-карнитин в форме тартрата. Состав данного 
препарата приведен в табл. 1.

Материалы и методы
Материалы. В исследовании были изучены образцы 

эякулята 30 мужчин: с нормальными показателями спер-
мограммы (n = 10), идиопатическим бесплодием секре-

торного типа (n = 10) и  варикоцеле в  послеопераци- 
онном периоде (n = 10). 

Использовали биологически активную добавку Спе-
ротон (без включения вспомогательных компонентов) 
в максимально эффективной концентрации. Этапы ана-
лиза состояли из оценки основных показателей спермо-
граммы (ВОЗ, 5-е издание). Исследование проводилось 
через 30 мин, 1, 3 и 24 ч после добавления биологиче-
ски активной добавки Сперотон. Набор материала 
составил 3 мес.

Способ введения препарата. Препарат Сперотон 
использовали в 3 разных концентрациях (1:100, 1:200, 
1:1000). Была проведена оценка подвижности, жизне-
способности и морфологии сперматозоидов в указан-
ные сроки инкубации путем смешивания препарата 
и эякулята.

Критерии включения: мужской пол; возраст  
20–45 лет; пациенты с секреторной формой бесплодия 
(олигозооспермия, астенозооспермия, тератозооспер-
мия) или пациенты с варикоцеле в послеоперацион-
ном периоде; отсутствие инфекций репродуктивного 
тракта (хламидий, уреаплазмы, микоплазмы, трихомо-
нады), диагностированных методом полимеразной 
цепной реакции; отсутствие беременности в  браке 
(более 12 мес половой жизни без контрацепции); от-
сутствие аутоиммунных реакций против сперматозо-
идов, сопровождающихся выработкой антиспермаль-
ных антител; концентрация сперматозоидов  
≥ 10 млн / мл; отсутствие эякуляторных нарушений; 
отсутствие травм половых органов; способность паци-
ента понять суть исследования и дать письменное со-
гласие на участие в клиническом исследовании. В ка-
честве контрольной группы в исследование включены 
мужчины с нормальными показателями спермограммы.

Критерии исключения: обтурационная (кроме ва-
рикоцеле) или иммунологическая форма бесплодия; 
наличие женского бесплодия у партнерши (непрохо-
димость маточных труб, нарушения овуляции, распро-
страненный эндометриоз и  др.); возраст младше  
20 и  старше 45  лет; алкогольная или  наркотическая 
зависимость; повышенная чувствительность к любому 
из компонентов препарата; нарушения функции пече-
ни и почек; участие в другом клиническом исследова-
нии в последние 3 мес. 

Методика исследования. Препарат Сперотон взве-
шивали на  торсионных весах: навеска по  1,5 и  10 мг. 
Вносили его в 1 мл эякулята. Препарат полностью рас-
творялся в  течение нескольких минут. Концентрация 
препарата соответствовала разведению 1:1000, 1:200 
и 1:100, поскольку при разведении 1:10 или 1:1 подвиж-
ность сперматозоидов подавлялась в течение нескольких 
минут, а разведения более чем 1:1000 не вызывали ника-
кого эффекта в отношении подвижности эякулята.

Эякулят собирали в химически инертный пластико-
вый контейнер и после полного разжижения микроско-

Таблица 1. Состав препарата Сперотон

Активные веще-
ства

Количество, мг
Процент от рекомендован-

ной нормы потребления

L-карнитин 750 250

Витамин Е 30 300

Цинк 21 140

Витамин В
9

0,4 200

Селен 0,07 100
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пировали с 400-кратным увеличением на световом ми-
кроскопе Amplival (Karl Zeiss, Iena) (рис. 3).

Определяли параметры подвижности, морфологии 
и жизнеспособности сперматозоидов, т. е. проводили 
анализ эякулята по стандартам 5-го издания рекомен-
даций ВОЗ (2010):

срок воздержания – 2–7 дней;
объем эякулята – 1,5 мл;
цвет – бело-серый;
запах – специфический;
вязкость – до 20 мм;
рН ≥ 7,2;
срок разжижения – до 60 мин;
количество сперматозоидов в 1 мл ≥ 15 млн;
общее количество в эякуляте ≥ 39 млн;
живые сперматозоиды ≥ 58 %;
мертвые сперматозоиды ≤ 42 %;
прогрессивно-подвижные (PR) ≥ 32 %;
непрогрессивно-подвижные (NP) – нет;
общая подвижность (PR + NP) ≥ 40 %;
неподвижные (IM) ≤ 60 %;
нарушенная подвижность – нет;
морфологически нормальные ≥ 4 %;
патологические формы ≤ 96 %;
количество лейкоцитов в 1 мл ≤ 1 млн;
дополнительные включения – нет;
лецитиновые зерна – нет;
клетки эпителия – нет;
слизь – нет.

Затем разливали эякулят в  мерные пробирки  
по 1 мл и вносили разные навески препарата. Через  
30 мин, 1, 3 и 24 ч проверяли изменение подвижности 
сперматозоидов (активная, малая или общая). Морфо-
логию и жизнеспособность сперматозоидов оценивали 
через 24 ч инкубации образцов эякулята при комнат-
ной температуре 20–22 °С.

Результаты и обсуждение
Исследование проведено у  мужчин 20–41  года 

(средний возраст составил 27,5 ± 6,5 года). В 1-ю груп-
пу вошли 10 мужчин с  нормальными показателями 
спермограммы (средний возраст 26,4 ± 4,7  года). 
Во  2-ю группу включены 10 мужчин с  секреторным 
бесплодием (средний возраст 29,4 ± 4,7  года). В  3-ю 
группу включены 10 мужчин после операций по поводу 
варикоцеле (средний возраст 28,4 ± 4,9 года) (табл. 2).

Результаты исследования при разведении препа-
рата Сперотон 1:200 приведены в табл. 3.

Первая колонка в табл. 3 отражает исходные пока-
затели подвижности сперматозоидов, другие колон-
ки – изменения подвижности по отношению к исход-
ным данным, которые обозначены как 100 %.

Данные, полученные при  разведении препарата 
Сперотон 1:100, приведены в табл. 4.

Результаты при разведении Сперотона 1:1000 при-
ведены в табл. 5.

Изменение морфологии сперматозоидов и числа 
живых клеток в течение 3 ч существенно не отличалось 
от  исходного уровня: морфологически нормальные 
формы соответствовали 18 %. Через 24 ч инкубации 
образцов эякулята с  препаратом Сперотон также 
не обнаружено значительных изменений: морфологи-
чески нормальные формы сперматозоидов соответст-
вовали 20 %.

Эякулированные сперматозоиды без внешних по-
вреждающих воздействий сохраняли исходную мор-
фологию, сформированную в тестикулах. И в течение 
24 ч, тем более 3-часовой инкубации, не происходит 
изменений морфологии и жизнеспособности. Условия 
эксперимента были ограничены 24 ч, и в этих пределах 
изменений отмеченных параметров не  наблюдали,  
т. е. в условиях эксперимента не обнаружено измене-
ний морфологии сперматозоидов. Соответственно, 
добавление Сперотона в эякулят не оказывает отрица-
тельного влияния на  морфологию сперматозоидов. 
Количество живых сперматозоидов в  норме ≥ 58  % 

Рис. 3. Микроскоп Amplival (Karl Zeiss, Iena)

Таблица 2. Распределение пациентов в исследуемых группах

Группа
Возраст, лет

20–25 26–30 31–35 36–40 41–45

Нормальная спермограмма 3 2 2 2 1

Секреторное бесплодие 2 1 3 2 2

После варикоцелэктомии 2 3 3 1 1
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(ВОЗ, 2010). Этот показатель входит только в стандарт-
ный анализ эякулята и  не  рассматривался в  нашем 
эксперименте.

Мы остановились на разведениях 1:200, поскольку 
при разведении 1:100 быстро подавлялась подвижность 
сперматозоидов в  течение часа, а  разведение 1:1000 
не вызывало никакого эффекта в отношении подвиж-
ности. И далее данная концентрация (1:200) Сперото-
на нами использовалась, как наиболее эффективная.

С учетом наибольшего градиента изменений по-
движности сперматозоидов с добавлением Сперотона 
данные по группам с концентрацией 1:200 приведены 
в табл. 6–8.

Препарат Сперотон дает максимальный эффект 
в разведении 1:200. Активная подвижность спермато-
зоидов повысилась на 27 % (по сравнению с исходны-
ми данными) к  концу первого часа опыта, а  общая 

Таблица 3. Суммарные результаты изменения подвижности сперматозоидов с препаратом Сперотон в разведении 1:200

Показатель Исходное значение 30 мин 1 ч 3 ч 24 ч

Активная подвижность  
сперматозоидов, %

15,5 ± 3,0 19,6 ± 3,9 19,7 ± 4,7 17,4 ± 4,7 1,4 ± 0,7

Общая подвижность  
сперматозоидов, %

38,0 ± 3,1 40,3 ± 3,6 40,3 ± 4,4 37,6 ± 4,1 8,0 ± 2,2

Относительный показатель 
активной подвижности, %

100 126 127 112 9

Относительный показатель
общей подвижности, %

100 106 106 99 21

Таблица 4. Суммарные результаты изменения подвижности сперматозоидов с препаратом Сперотон в разведении 1:100

Показатель Исходное значение 30 мин 1 ч 3 ч 24 ч

Активная подвижность  
сперматозоидов, %

13,0 ± 4,5 13,6 ± 9,7 12,6 ± 8,2 10,4 ± 9,3 1,4 ± 0,5

Общая подвижность  
сперматозоидов, %

36,4 ± 8,6 35,2 ± 14,3 35,0 ± 14,0 31,9 ± 14,3 7,0 ± 0,5

Относительный показатель 
активной подвижности, %

100 105 97 80 11

Относительный показатель
общей подвижности, %

100 97 96 88 19

Таблица 5. Суммарные результаты изменения подвижности сперматозоидов с препаратом Сперотон в разведении 1:1000

Показатель Исходное значение 30 мин 1 ч 3 ч 24 ч

Активная подвижность  
сперматозоидов, %

14,3 ± 1,6 10,0 ± 2,2 9,9 ± 2,3 9,3 ± 2,6 0

Общая подвижность  
сперматозоидов, %

39,3 ± 2,6 30,6 ± 4,3 30,1 ± 4,4 29,0 ± 5,2 1,2 ± 0,4

Относительный показатель 
активной подвижности, %

100 70 69 65 0

Относительный показатель
общей подвижности, %

100 78 77 74 3

подвижность – на 6 %. Дальнейшее наблюдение в те-
чение 3 ч выявило сохранение активной подвижности 
(на 12 % выше исходной активной подвижности), а об-
щая подвижность сохранялась на  начальном уровне 
(99 % от исходных данных).

Исследование препарата Сперотон в эксперименте 
не вызвало отрицательной динамики основных показа-
телей фертильности эякулята при  смешивании с  ним 
в концентрациях 1:200 и 1:100. Морфология спермато-
зоидов и число живых клеток в течение 3 ч существенно 
не отличались от исходного уровня. Через 24 ч инкуба-
ции образцов эякулята с препаратом также не обнару-
жено значительных изменений: нормальные формы 
сперматозоидов в исходных образцах находились в ин-
тервале 18–60 %, через 24 ч – 20–60 %. Число живых 
сперматозоидов в исходных образцах  укладывалось 
в интервал 62–73 %, через 24 ч – в интервал 60–72 %.
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Изучение подвижности сперматозоидов в группах, 
разделенных по заболеваемости, выявило следующие 
изменения. Наилучшие показатели были в 1-й группе: 
увеличение активной подвижности на  46  % к  концу 
первого часа инкубации, а общей – на 15 %. На 2-м 
месте были показатели подвижности в  3-й группе  –  
22  и 14 % соответственно, на последнем месте – во 2-й 
группе, здесь увеличение активной и общей подвиж-
ности составило 14 %.

Наличие временного интервала и динамика характе-
ра изменения фертильности эякулята через 30 мин  
и  1 ч позволяют использовать данные эксперимента 
для улучшения подвижности сперматозоидов при вспо-
могательных репродуктивных технологиях и при поло-
вых контактах в случаях с субфертильностью обоих по-
ловых партнеров либо одного из репродуктивной пары.

Следует понимать, что созревание сперматозоидов 
и проявление их общей и активной подвижности яв-

Таблица 6. Изменение подвижности сперматозоидов в группе с нормальными показателями спермограммы

Показатель
Исходное 
значение

30 мин 1 ч 3 ч 24 ч
Живые

спермато- 
зоиды

Морфологически 
нормальные формы 

сперматозоидов

Активная подвижность  
сперматозоидов, %

25,5 ± 3,0 33,6 ± 3,9 37,1 ± 4,7 34,4 ± 4,7 2,4 ± 0,7 68,0 36,0

Общая подвижность  
сперматозоидов, %

43,5 ± 3,1 45,3 ± 3,6 49,9 ± 4,4 47,6 ± 4,1 8,0 ± 2,2 – –

Относительный показатель 
активной подвижности, %

100 132 146 135 9 – –

Относительный показатель
общей подвижности, %

100 104 115 109 18 – –

Таблица 7. Изменение подвижности сперматозоидов в группе с секреторным бесплодием

Показатель
Исходное 
значение

30 мин 1 ч 3 ч 24 ч
Живые

спермато- 
зоиды

Морфологически 
нормальные формы 

сперматозоидов

Активная подвижность  
сперматозоидов, %

23,6 ± 3,1 25,3 ± 2,3 27,0 ± 3,0 26,0 ± 2,3 2,0 ± 0,5 64,0 35,0

Общая подвижность  
сперматозоидов, %

43,6 ± 4,1 45,6 ± 4,3 49,8 ± 4,40 47,8 ± 3,4 8,5 ± 1,7 – –

Относительный показатель 
активной подвижности, %

100 107 114 110 8 – –

Относительный показатель
общей подвижности, %

100 104 114 110 19 – –

Таблица 8. Изменение подвижности сперматозоидов в группе после варикоцелэктомии 

Показатель
Исходное 
значение

30 мин 1 ч 3 ч 24 ч
Живые

спермато- 
зоиды

Морфологически 
нормальные формы 

сперматозоидов

Активная подвижность  
сперматозоидов, %

13,5 ± 1,6 15,0 ± 2,2 16,5 ± 3,1 13,7 ± 2,6 2,0 ± 0,6 67,0 35,0

Общая подвижность  
сперматозоидов, %

36,5 ± 4,1 37,7 ± 3,6 41,7 ± 4,7 36,7 ± 4,1 7,0  ± 1,4 – –

Относительный показатель 
активной подвижности, %

100 111 122 101 15 – –

Относительный показатель
общей подвижности, %

100 103 114 100 19 – –



АНДРОЛОГИЯ
И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ

2 0 1 52

50

Д
и

с
к

у
с

с
и

я
АНДРОЛОГИЯ
И ГЕНИТАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ

50

ляется результатом интегрированного процесса взаи-
модействия многих структур, в  том числе половых 
гормонов и органов-мишеней. Для иллюстрации дан-
ных показателей из оставшихся саше-пакетиков дей-
ствующего вещества препарата Сперотон был назна-
чен пациенту А. (20  лет), перенесшему несколько 
операций по  поводу варикоцеле, через 3 мес после 
последнего успешно выполненного оперативного ле-
чения. В связи с олигоастенозооспермией больной А. 
включен в  исследование в  начале сентября 2014  г. 
и  принимал активное вещество препарата в  течение  
3 мес по 1 саше-пакетику. Результатом лечения были 
положительные изменения показателей (табл. 9).

Данные изменения иллюстрируют возможное 
клиническое применение и  лечебное воздействие 
препарата Сперотон на больных с изменением фер-

тильности вследствие варикоцеле в послеоперацион-
ном периоде.

Заключение
Исследование препарата Сперотон в эксперименте 

выявило его положительное влияние на активную под-
вижность сперматозоидов. Максимальный эффект был 
получен в разведении 1:200 – активная подвижность по-
высилась на 27 % к концу первого часа опыта. Получен-
ные результаты дают возможность рекомендовать препа-
рат Сперотон в составе предварительной комплексной 
консервативной терапии у  пациентов, направленных 
на лечение методами вспомогательных репродуктивных 
технологий, а также у больных с изменением фертиль-
ности вследствие варикоцеле в послеоперационном пе-
риоде и идиопатической патозооспермией.

Таблица 9. Улучшение показателей фертильности эякулята больного А. на фоне лечения препаратом Сперотон в течение 3 мес 

Показатель
Обьем  

эякулята, мл

Концентрация  
сперматозоидов, 

млн на 1 мл

Активная 
подвижность 

сперматозоидов,  
%

Общая подвиж-
ность спермато-

зоидов,  
%

Нормальная  
морфология  

сперматозоидов,  
%

Живые  
сперматозоиды,  

%

До применения  
Сперотона

1,2 64 10 26 36 62

После применения  
Сперотона

3,1 96 16 40 38 68
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Опыт применения докозагексаеновой кислоты (БрудиПлюс) 
у пациентов с повышенным индексом фрагментации ДНК 

сперматозоидов в Научном центре акушерства, гинекологии 
и перинатологии им. акад. В. И. Кулакова
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Почти в половине браков причиной бесплодия является мужской фактор. У бесплодных мужчин доля сперматозоидов с нарушением 
целостности ДНК более 30 %, при этом у здоровых фертильных мужчин – менее 15 %. С распространением вспомогательных 
репродуктивных технологий растет осознание важности повреждения ДНК спермы. На  сегодняшний день эти последствия 
еще  не  изучены, а  имеющийся терапевтический эффект от  приема антиоксидантов не  имеет прямой корреляции с  уровнем 
фрагментации ДНК спермы. Докозагексаеновая кислота относится к наиболее ценным для здоровья человека полиненасыщенным 
жирным кислотам омега-3. Докозагексаеновая кислота – главный компонент серого вещества мозга, сетчатки глаза, яичек, спермы 
и клеточных мембран. В связи с этим было проведено исследование, целью которого явилась оценка влияния нутрицевтической 
энзиматической докозагексаеновой кислоты триглицерида (БрудиПлюс) в высокой концентрации на поврежденную ДНК сперматозоидов 
у пациентов с патозооспермией. В данное исследование были включены 40 больных с идиопатической патозооспермией и с уровнем 
фрагментации ДНК, который превышал нормативные значения. Были получены положительные результаты: прием БрудиПлюс 
позволяет снизить уровень повреждения ДНК сперматозоидов, а также улучшить антиоксидантную систему спермы.

Ключевые слова: мужское бесплодие, фрагментации ДНК спермы, докозагексаеновая кислота, спермограмма, лечение бесплодия, 
индекс фрагментации, астенозооспермия, астенотератозооспермия, тератозооспермия, олигоастенозооспермия, 
олигоастенотератозооспермия

Experience in the use of docosahexaenoic acid (BrudiPlus) in patients with increased sperm DNA fragmentation index 
in Acad. V.I. Kulakov Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology

A. Yu. Popova1, 2, S. I. Gamidov1, 2, R. I. Ovchinnikov1, I. V. Ushakova1, O. N. Golubeva1
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Male factor is the reason of infertility in almost half of marriages. Infertile men have the percentage of sperm with violations of DNA integ-
rity of over 30 %; with that, healthy fertile men have that indicator of less than 15 %. Understanding of importance of damages of sperm 
DNA is growing with distribution ofauxiliary reproductive technologies. As of today, these consequences have not been studies yet, and  
the therapeutic effect of intake of antioxidants has not direct correlation with the sperm DNA fragmentation level. Docosahexaenoic acid  
is one of the most valuable omega-3 polyunsaturated fatty acids for human health. Docosahexaenoic acid is the main component of the 
brain gray matter, retina, testes, and sperm cell membranes. In connection with that, a study was held the purpose of which was to assess the 
effect of the nutraceutical enzymatic docosahexaenoic acid triglyceride (BrudiPlus) in high concentrations on damaged sperm DNA of pa-
tients with idiopathic pathozoospermia. 40 patients with idiopathic pathozoospermia and the level of DNA fragmentation over the statutory 
value took part in this study. The following positive results were received: intake of BrudiPlus allowed decreasing sperm DNA damages and 
improving of antioxidant system of sperm.

Key words: male infertility, sperm DNA fragmentation, docosahexaenoic acid, spermogram, infertility treatment, fragmentation index, as-
thenozoospermia, asthenoteratozoospermia, teratozoospermia, oligoasthenozoospermia, oligoasthenoteratozoospermia
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Введение
В настоящее время мужской фактор является при-

чиной бесплодия в браке почти в половине случаев, 
как изолированно, так и сочетанно (Европейская ас-
социация урологов, 2014). Актуальность мужского бес-
плодия не вызывает сомнений, а методы его диагно-
стики и лечения остаются не до конца изученными. 
Сегодня спермограмма (микроскопическое исследо-
вание качества спермы) представляет собой самый 
простой вид исследования сперматозоидов, но, к со-
жалению, дает неполную информацию о возможных 
нарушениях сперматогенеза [1]. Все большее число 
исследований, опубликованных в  международной 
и отечественной литературе, указывает на то, что доля 
сперматозоидов с  хромосомными нарушениями на-
следственного материала очень важна, с одной сторо-
ны, для способности к оплодотворению, а с другой – 
для  определения риска репродуктивных потерь [2]. 
Однако показатель генетической целостности сперма-
тозоида – индекс фрагментации (ИФ) – нельзя опре-
делить с помощью обычной спермограммы.

Фрагментация ДНК сперматозоидов – относи-
тельно недавно открытая, интенсивно исследуемая 
в последнее десятилетие причина мужского бесплодия 
и  отцовского эффекта нарушений раннего эмбрио-
нального развития [3]. Основными факторами разры-
вов ДНК считают процессы изменения структуры хро-
матина в ходе сперматогенеза и апоптоза. Апоптоз – 
программируемая гибель клетки, проявляющаяся 
в уменьшении ее размера, конденсации (уплотнении) 
и  фрагментации хроматина, уплотнении наружной 
и цитоплазматической мембран без выхода содержи-
мого клетки в окружающую среду. Для оценки фраг-
ментации ДНК и апоптотических маркеров спермато-
зоидов в  настоящее время разработан целый ряд 
методических подходов [4]. Высокий процент сперма-
тозоидов с повреждениями ДНК не всегда коррелиру-
ет с обычными параметрами спермограммы. В то же 
время фрагментация ДНК сперматозоидов может ока-
зывать влияние на ранние этапы эмбрионального раз-
вития, особенно на формирование бластоцисты и ча-
стоту наступления беременности в  циклах экстра- 
корпорального оплодотворения (ЭКО) и интрацито-
плазматической инъекции сперматозоида (ИКСИ) [5]. 
Начинают разрабатываться подходы к  преодолению 
повышенной фрагментации в сперматозоидах челове-
ка. В последнее время в спермиологических лаборато-
риях чаще всего используют методы анализа фрагмен-
тации ДНК в клетках и в ткани, такие как выявление 
апоптозных клеток (transferase-mediated dUTP nick 
end labeling, TUNEL) и конечной маркировки (in situ 
end-labeling, ISEL). Данные подходы позволяют вы-
явить изменения ДНК на самых ранних стадиях апоп-
тоза, до того как появятся тельца апоптоза – фраг-
ментированная ДНК в виде глыбок хроматина в ядре 

или в цитоплазменных каплях вне клетки. Метод 
TUNEL, получивший наиболее широкое распростра-
нение, позволяет регистрировать нарушение целост-
ности ДНК сперматозоидов, которое связано с упа-
ковкой патологического хроматина или  дефицитом 
протамина, оказывающее негативное влияние на ре-
продуктивные исходы при  естественном зачатии 
или в программах вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ).

У бесплодных мужчин доля сперматозоидов с на-
рушением целостности ДНК ≥ 30 %, при этом у здоро-
вых фертильных мужчин ≤ 15 %. При фрагментации 
ДНК спермы ≥ 30 % вероятность наступления бере-
менности крайне низкая [6]. С распространением ВРТ 
растет осознание важности повреждения ДНК спер-
мы, но  на  сегодняшний день эти последствия еще 
в значительной степени неизвестны [7].

Выделяют следующие причины нарушения хрома-
тина – повреждения ДНК сперматозоидов:

• первичные или внутренние дефекты сперматоге-
неза (аномалии развития или генетические дефекты);

• вторичные или внешние повреждения тестикул 
(гонадотоксины, гипертермия, оксидативный стресс, 
эндокринные заболевания).

У больных с идиопатическим бесплодием, у кото-
рых выявляется значимое увеличение количества спер-
матозоидов со сниженной степенью конденсации хро-
матина, наблюдаются дефицит протаминов, активные 
формы кислорода, нарушения апоптоза и замены ги-
стонов на протамины в сперматидах, плохая упаковка 
хроматина, а также усиление чувствительности к ок-
сидативному стрессу дефектных сперматозоидов [8]. 
Но немаловажной задачей для клиницистов является 
не только выявление нарушений, но также и лечение 
пациентов с повышенным ИФ ДНК спермы. Мы про-
анализировали работы зарубежных авторов, в которых 
продемонстрировано, что  липидный состав клеточ-
ных мембран сперматозоидов существенно влияет 
на функциональные характеристики сперматозоидов 
[9]. Также были обнаружены длинноцепочечные по-
линенасыщенные жирные кислоты (ПНЖК) в высо-
кой концентрации в сперматозоидах человека [10, 11], 
а их доля по отношению к насыщенным жирным кис-
лотам и  холестерину тесно связана с  текучестью  
мембран сперматозоидов [12]. Благодаря большому 
количеству двойных связей ПНЖК в мембранах спер-
матозоидов особенно восприимчивы к  перекисному 
разрушению [13]. Это имеет важное значение при кри-
оконсервации, когда увеличивается общее количество 
образовавшихся активных соединений кислорода [14] 
и меняется антиоксидантная система [15–17]. Содер-
жание ПНЖК, омега-3 и особенно докозагексаеновой 
кислоты положительно коррелирует с подвижностью 
и жизнеспособностью сперматозоидов после замора-
живания / размораживания, и  это может означать, 
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что  жирнокислотный состав может быть применен 
в качестве прогностического критерия антиоксидант-
ного потенциала эякулята. Кроме того, методы изме-
нения липидного состава сперматозоидов можно ис-
пользовать как  положительный антиоксидантный 
терапевтический эффект [18–20].

Цель исследования  – оценка влияния энзимати-
ческой докозагексаеновой кислоты триглицерида  
(БрудиПлюс) в высокой концентрации на поврежден-
ную ДНК сперматозоидов.

Материалы и методы
В исследование были включены 40 больных с идио-

патической патозооспермией и с уровнем фрагмента-
цией ДНК, который превышал нормативные значе-
ния. ИФ ДНК спермы определяли с помощью метода 
TUNEL (норма до 15 %). Все пациенты дали согласие 
на участие в данной работе.

Критерии включения: возраст старше 18 лет, нали-
чие патозооспермии, подтвержденной стандартной 
спермограммой, а также повышенной фрагментацией 
ДНК спермы, наличие информированного согласия.

Критерии исключения: повышение или снижение 
уровней лютеинизирующего гормона (ЛГ) и фоллику-
лостимулирующего гормона (ФСГ), тяжелые пораже-
ния сперматогенеза (криптозооспермия и  некрозоо-
спермия), наличие эндокринных и  генетических 
нарушений, тяжелых соматических заболеваний, дву-
стороннее поражение придатков и яичек воспалитель-
ного и травматического характера, варикоцеле.

Возраст пациентов, включенных в исследование, 
составил 22–48 лет (средний возраст 30,2 ± 6,6 года). 
Кроме анализа жалоб, сбора анамнеза и физикального 
обследования, всем больным выполняли исследование 
спермограммы по стандартной методике, рекомендо-
ванной Всемирной организацией здравоохранения 
(2010 г.), определяли уровень половых гормонов крови, 
ингибина В, выполняли ультразвуковое исследование 
(УЗИ) и  доплерографию сосудов органов мошонки, 
генетические исследования (кариотип, фактор азоо-
спермии, ген муковисцидоза). Также у всех пациентов 
определяли уровень фрагментации ДНК методом 
TUNEL. Оценку процента сперматозоидов с фрагмен-
тацией ДНК производили с помощью набора реакти-
вов фирмы Millopore (США) Apop Tag In Situ Apoptosis 
Detection Kits. На  предметное стекло, покрытое 
Polysine (Thermo), наносили препарат сперматозоидов, 
отмытых от  спермальной жидкости. Препарат высу-
шивали в 1 % растворе параформальдегида в течение 
10 мин. Дважды промывали в фосфатном буфере и по-
мещали в  раствор этанолуксусной кислоты (2:1)  
на 5 мин при 20 °С. Затем дважды промывали в фос-
фатном буфере. На препарат наносили раствор фер-
мента TdT (terminal deoxynucleotidyl transferase) (пери-
од инкубации 60 мин), а затем раствор anty-digoxigenin 

conjugate, содержащий флуоресцентный краситель 
(родамин), и инкубировали 30 мин. Дважды промыва-
ли в  фосфатном буфере и  инкубировали в  растворе 
ядерного флуоресцентного красителя DAPI в течение 
5 мин. Затем препарат 4 раза промывали в фосфатном 
буфере и  помещали под  покровное стекло. Анализ 
проводили на  флуоресцентном микроскопе Olympus 
с 2 фильтрами длиной волны 350 и 560 нм. Препарат 
просматривали в нескольких полях зрения и оценива-
ли 1000 клеток. Полученные изображения анализиро-
вали в программе Imadge Pro для подсчета количества 
ядер сперматозоидов с фрагментацией ДНК и общего 
количества неповрежденных ядер. Подсчитывали про-
цент (среднее значение) фрагментированных ядер 
в препарате данного пациента.

После комплексного андрологического обследова-
ния все пациенты с патозооспермией и повышенной 
фрагментацией ДНК спермы были разделены на 2 рав-
нозначные группы. В 1-ю вошли 20 больных, которые 
получали БрудиПлюс (тридокозагексаеновая кислота 
триглицерида в высокой концентрации). Во 2-й груп-
пе были 20 пациентов, которым проводили стандарт-
ную антиоксидантную терапию. Всем пациентам по-
вторили спермограмму и оценку фрагментации ДНК 
спермы (TUNEL) через 1,5 и 3 мес лечения.

Анализ клинических данных проводили с  помо-
щью стандартных методов статистической обработки  
с использованием программного обеспечения Microsoft 
 Excel 10.0 и Statistica 7.0.

Для  проверки статистических гипотез были ис-
пользованы следующие методы: t-критерий Стьюден-
та (для анализа выборок с  распределением, прибли-
женным к нормальному) и точный критерий Фишера. 
Для всех критериев и тестов критический уровень зна-
чимости (если не оговорено иное) принимали равным 
5 %, т. е. нулевая гипотеза отвергалась при p < 0,05.

Результаты
Сбор анамнеза показал, что ни один из пациентов 

не подвергался воздействиям ионизирующего излуче-
ния, не употреблял наркотические средства, а также 
алкоголь. Некоторые пациенты (35,4 %) имели избы-
точную массу тела и ожирение разной степени выра-
женности (16,5 %), средний индекс массы тела в груп-
пе составил 29,7 ± 7 кг/м2. С  помощью имеющейся 
медицинской документации и сбора анамнеза выяс-
нить этиологию патозооспермии у наших пациентов, 
к сожалению, не представлялось возможным. При ос-
мотре у больных не наблюдались внешние признаки 
гипогонадизма. При пальпации органов мошонки от-
мечали нормальный объем яичек. По  данным УЗИ 
предстательной железы у  62,7  % больных были  
выявлены ультразвуковые признаки хронического 
простатита. Результаты УЗИ органов мошонки пато-
логических изменений не  показали. При  цветовом 
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доплеровском картировании сосудов органов мошон-
ки патологический рефлюкс на  высоте пробы Валь-
сальвы не  зарегистрирован. При  стандартном спер-
миологическом исследовании был поставлен диагноз 
патозооспермии. Причем 38 % больных имели астено-
зооспермию, 23 % – астенотератозооспермию, 9 % – 
тератозооспермию, 11  % – олигоастенозооспермию, 
19  % – олигоастенотератозооспермию. По  данным 
гормонального анализа крови изменения в  средних 
показателях гормонов (ФСГ, ЛГ, тестостерона, пролак-
тина) не  отмечены. У  всех пациентов был повышен 
уровень фрагментации ДНК (TUNEL) – 19,8–38,7 %. 
Средний уровень фрагментации ДНК в  1-й группе  
составил 25,8 ± 4,3 %, а во 2-й – 25,3 ± 5,2 %. При этом 
выраженность патозооспермии коррелировала с повы-
шением ИФ ДНК спермы. Пациенты с олигоастеноте-
ратозооспермией имели уровень фрагментации ДНК  
38,5 ± 5,6  %, больные с  астенозооспермией –  
22,3 ± 4,5 %, тератозооспермией – 19,3 ± 3,5 % (рис. 1).

Результаты анализа полученных данных после ле-
чения показали высокую эффективность применения 
БрудиПлюс. У всех 20 пациентов 1-й группы отмеча-
лось снижение уровня фрагментации ДНК спермы, 
тогда как во 2-й группе снижение было менее выра-
женным. Средний уровень фрагментации ДНК в 1-й 
группе составил 13,7 %, во 2-й – 19,8 % (p < 0,05). Ин-
тересно, что  снижение уровня фрагментации ДНК 
в 1-й группе было отмечено у 63 % больных уже после 
1,5 мес лечения.

Также нами было выявлено увеличение подвижно-
сти сперматозоидов у  пациентов, принимающих  
БрудиПлюс, которое составило 12–45 % от начала те-
рапии (рис. 2).

Обсуждение
Существует ряд доказательств того, что снижение 

уровня фрагментации ДНК спермы может происхо-
дить после коррекции этиологических причин, выз-
вавших нарушение ее целостности, например меро-
приятия по устранению варикоцеле (варикоцелэкто- 
мия). Лечение инфекции с  помощью антибиотиков 
также предполагает уменьшение фрагментации ДНК 
из-за снижения окислительного стресса.

Полученные нами данные показывают, что неко-
торые причины фрагментации ДНК не могут быть ди-
агностированы, но  имеющийся ущерб от  свободных 
радикалов может корригироваться с помощью изме-
нения образа жизни, диеты, а также препаратов, пред-
назначенных для защиты от окислительного стресса, 
которые помогают снизить уровень фрагментации 
ДНК в некоторых из этих случаев.

В нашей работе была продемонстрирована высо-
кая эффективность БрудиПлюс у больных с идиопа-
тической патозооспермией и  повышенным уровнем 
фрагментации ДНК: 25,8 % против 13,7 % до и после 
лечения соответственно (p < 0,05). Также было пока-
зано, что степень повреждения сперматогенеза может 
коррелировать с повышением значений фрагментации 
ДНК спермы. Пациенты с более выраженными нару-
шениями сперматогенеза имели уровень фрагмента-
ции ДНК 38,5 ± 5,6  %. Такие данные мы встречаем 
в  отечественной и  зарубежной литературе. Однако 
данный факт требует дальнейшего исследования, так 
как нет четкой зависимости от уровня фрагментации 
ДНК с одним из показателей (концентрация, подвиж-
ность, морфология) спермограммы, нарушение це-
лостности структуры ДНК спермы может встречаться 
у  пациентов с  нормальными показателями спермо-
граммы.

Клиническое наблюдение, которое мы зафикси-
ровали, показало, что положительное влияние Бруди-
Плюс в  высокой концентрации отмечалось у  63  % 
больных уже после 1,5 мес терапии. Этот факт особен-
но важен при подготовке пациентов к программе ВРТ, 
когда время для  терапии ограничено, а  результа- 
тивность программы ЭКО / ИКСИ может зависеть 
от уровня фрагментации ДНК [21].

Заключение
На сегодняшний день наша работа – первый опыт 

использования БрудиПлюс у пациентов с идиопати-
ческой патозооспермией и нарушением целостности 
структуры ДНК сперматозоидов. В дальнейшем тре-
буется исследование среди разных категорий больных, 
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а  также получение результатов успеха беременности 
в бесплодных парах, которые применяют ту или иную 
терапию, направленную на снижение фрагментации 
ДНК спермы.

Следует отметить, что  фрагментация ДНК спермы 
имеет не  только диагностическое, но и практическое  
применение, особенно для супружеских пар, у которых 
есть субфертильные показатели спермограммы, и  пар, 

планирующих программу ВРТ. На  сегодняшний день 
БрудиПлюс – единственный продукт с доказанной эф-
фективностью применения пациентами с повышенной 
фрагментацией ДНК спермы. Исследования в этом на-
правлении в будущем помогут клиницистам более эффек-
тивно влиять на нарушение структуры ДНК сперматозо-
идов, тем самым повышая фертилизацию и результа- 
тивность различных методов достижения беременности.
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Возможности применения биокомплекса Нейродоз  
для лечения больных вторичной преждевременной эякуляцией  

на фоне хронического простатита

И.В. Виноградов1, 2, М.Н. Коршунов1, Е.С. Коршунова2
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Преждевременная эякуляция (ПЭ) – вид сексуальной дисфункции, характеризующийся постоянным или практически постоянным 
неконтролируемым семяизвержением до вагинальной пенетрации или в течение 1 мин от начала полового акта, вызывающий 
чувство сексуальной неудовлетворенности у партнеров и приводящий к половой фрустрации.
Было показано, что антимикробная и противовоспалительная терапия у пациентов с хроническим простатитом (ХП) 
способствует увеличению продолжительности полового акта и улучшению контроля над эякуляцией. Есть мнение, что ПЭ  
у больных ХП может являться самостоятельным сексуальным расстройством, требующим отдельной коррекции.
Согласно рекомендациям Европейской ассоциации урологов основная медикаментозная линия лечения ПЭ – антидепрессанты. 
Однако ряд больных отказывается от их применения.
Цель исследования – оценка клинической эффективности и безопасности препарата Нейродоз у пациентов с ПЭ на фоне ХП.
Материалы и методы. В исследование было включено 32 пациента (средний возраст составил 37,5 года), у которых после лечения 
ХП сохранялись жалобы на ПЭ. Пациенты случайным образом были разделены на 2 группы: основную (n = 15) и контрольную (n = 17). 
Пациенты 1-й группы получали Нейродоз по 2 капсулы 2 раза в сутки, 2-й группы – плацебо в аналогичной дозе на протяжении 
30 дней. 
Результаты. Через 30 дней в 1-й группе продолжительность интравагинальной латенции увеличилась с 40,8 ± 9,9 (разброс 
значений у пациентов в группах 25–56) до 180,1 ± 41,2 (120–240) с. Средний балл по tool-PEDT снизился с 15,8 ± 3,1 (11–20)  
до 3,9 ± 2,9 (0–8). По данным визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) симптоматика улучшилась с 8,6 ± 1,4 (6–10)  
до 2,5 ± 2,1 (0–5). Во 2-й группе через 1 мес лечения у 14 из 17 человек период интравагинальной латенции изменился  
с 38,4 ± 10,0 (25–59) до 40,7 ± 7,4 (35–59) с. Балл по tool-PEDT снизился с 15,6 ± 2,8 (11–20) до 14,3 ± 2,7 (12–19). По данным 
ВАШ симптоматика улучшилась с 8,9 ± 1,3 (6–10) до 8,5 ± 1,7 (6–10). 
Выводы. Нейродоз является эффективным и безопасным средством коррекции ПЭ у пациентов с ХП, предварительное лечение 
которых не принесло желаемого эффекта.

Ключевые слова: преждевременная эякуляция, хронический простатит, Нейродоз, дофамин, серотонин, тирозин, фенилаланин, 
5-гидрокситриптофан

Neyrodoz in the treatment of secondary premature ejaculation in patients with chronic prostatitis

I.V. Vinogradov1, 2, M.N. Korshunov1, E.S. Korshunova2

1Department of Clinical Andrology, Faculty of Improvement of Qualification of Medical Workers,  
Russian University of Friendship of Peoples”; 6 Miklukho-Maklaya St., Moscow, 117198, Russia; 

2National Medical Research Radiological Center, Ministry of Health of Russia;  
3 2nd Botkinskiy Proezd, Moscow, 125284, Russia

Premature ejaculation (PE) is the type of sexual dysfunction, which is characterized by constant or nearly constant uncontrolled ejaculation 
before vaginal penentration or within minutes of the start of sexual intercourse, that causing a feeling of sexual dissatisfaction and leading  
to sexual frustration among the partners.
It has been shown that the antimicrobial and antiinflammatory therapy of chronic prostatitis (CP) increases the duration of sexual inter-
course and improves the control over the ejaculation. PE in the patients with CP may be an independent sexual disorder that may require  
a specific correction.
Antidepressants are the first line of drugs in the treatment of PE according to the recommendations of the European Association of Urology. 
However, some patients refuse to intake this medicine.
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Введение
В связи с отсутствием единого взгляда на критерии, 

характеризующие преждевременную эякуляцию (ПЭ), 
определение данной дисфункции неоднократно претер-
певало изменения. 

Второй международный консилиум по вопросам 
сексуального здоровья и эректильной дисфункции 
определил ПЭ как «эякуляцию до или вскоре после пе-
нетрации на фоне минимальной сексуальной стимуля-
ции, происходящую раньше, чем этого хотелось бы 
половым партнерам, при отсутствии или минимальном 
контроле за семяизвержением со стороны больного  
и приводящую к сексуальной неудовлетворенности» [1].

Международное общество сексуальной медицины 
приняло совершенно новое определение. ПЭ – вид 
сексуальной дисфункции, характеризующийся посто-
янным или практически постоянным неконтролируе-
мым семяизвержением до вагинальной пенетрации 
или в течение 1 мин от начала полового акта, вызыва-
ющий чувство сексуальной неудовлетворенности  
у партнеров, беспокойство, разочарование и приводя-
щий к половой фрустрации [2].

Данный вид сексуальных расстройств является рас-
пространенной формой девиации и встречается при-
мерно у 20 % мужчин в общей популяции [3]. Распро-
страненность ПЭ варьируется в разных возрастных 
группах. По результатам исследования Национального 
института здравоохранения США, наибольший пока-
затель частоты встречаемости (31 % пациентов) выявлен 
в возрастной группе 18–59 лет [4].

Первичную ПЭ связывают с короткой уздечкой по-
лового члена, нейрогенными и медиаторными наруше-
ниями, приобретенную (вторичную) – с хроническим 
простатитом (ХП), эректильной дисфункцией и гипер-
тиреозом. 

Н.Д. Ахвледиани в своей работе отметил частоту 
встречаемости ПЭ у больных с ХП в 29,4 % наблюде-
ний [5]. C. Liang и соавт. указали на высокую распро-
страненность ПЭ среди пациентов с ХП и синдромом 
хронической тазовой боли (36,9 и 64,1 % соответствен-

но) [6]. Некоторыми авторами была установлена пря-
мая корреляция между наличием ПЭ и степенью  
выраженности симптомов ХП по шкале оценки сим-
птомов ХП (Health-Chronic Prostatitis Symptom Index, 
NIH-CPSI) [7].

Было показано, что антимикробная и противо- 
воспалительная терапия у пациентов с ХП способству-
ет увеличению продолжительности полового акта  
и улучшению контроля над эякуляцией [8]. Так,  
Н.Д. Ахвледиани, М.Е. Чалый в своей работе указыва-
ют, что этиотропное лечение инфекционного воспале-
ния предстательной железы позволяет субъективно 
уменьшить выраженность ПЭ и избавить от проблемы 
16,6 и 12,5 % пациентов соответственно. Авторы под-
черкивают, что объективное увеличение периода интра-
вагинальной латенции эякуляции в результате антибак-
териальной терапии не наступает. Исследователи 
сделали предположение, что ПЭ у больных с ХП может 
являться самостоятельным сексуальным расстройст-
вом, требующим отдельной коррекции [9]. 

Согласно рекомендациям Европейской ассоциа-
ции урологов основная медикаментозная линия лече-
ния ПЭ – антидепрессанты [10]. Однако ряд пациен-
тов отказывается от их применения по причине страха 
приема психотропных препаратов. Это диктует необ-
ходимость поиска новых средств для лечения больных 
с вторичной ПЭ.

Цель исследования – оценка клинической эффек-
тивности и безопасности препарата Нейродоз у паци-
ентов с ПЭ на фоне ХП.

Материалы и методы
В исследование было включено 32 пациента в воз-

расте 27–48 лет (средний возраст составил 37,5 года), 
у которых после лечения бактериального ХП сохраня-
лись жалобы на ПЭ. 

Исследование было проспективным, рандомизи-
рованным и плацебо-контролируемым. 

Критериями ПЭ считали продолжительность по-
лового акта менее 1 мин, зарегистрированную по вре-

The aim of our study was to evaluate the clinical efficacy and safety of Neyrodoz in the treatment of PE in patients with CP.
Materials and methods. The study included 32 patients (mean age 37.5 years) who have had complains on PE after the treatment of CP.  
All the patients were randomly selected into two groups. 1st – basic group (n = 15) and 2nd – control group (n = 17).
The first group patients intook Neyrodoz 2 capsules twice a day. The second group got placebo in the same dose during 30 days.
Results. The time of intravaginal latency increased from 40,8 ± 9,9 (25–56) to180,1± 41,2 (120–240) seconds in patients of the 1st group 
after the therapy. The score of tool-PEDT decreased from 15,8 ± 3,1 (11–20) to 3,9 ± 2,9 (0–8). The visual analogue scale (VAS) symp-
toms improved from 8,6 ± 1,4 (6–10) to 2,5 ± 2,1 (0–5). The time of intravaginal latency increased from 38,4 ± 10,0 (25–59)  
to 40,7 ± 7,4 (35–59) seconds in 14 of 17 men in the second group of patients. The score of tool-PEDT decreased from 15,6 ± 2,8 (11–20) 
to 14,3 ± 2,7 (12–19). The VAS symptoms improved from 8,9 ± 1,3 (6–10) to 8,5 ± 1,7 (6–10).
Conclusions. Neyrodoz is an effective and safe medicine to the correction of PE in patients with CP, who did not get an effect after the treat-
ment of CP.

Key words: premature ejaculation, chronic prostatitis, Neurodoze, dopamine, serotonin, tyrosine, phenylalanine, 5-hydroxytryptophan
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мени интравагинальной латенции семяизвержения 
самими пациентами с помощью секундомера, приво-
дящую к сексуальной неудовлетворенности мужчины 
и/или его партнерши. 

Из исследования были исключены больные, состо-
яние которых могло повлиять на скорость наступления 
эякуляции. Так, в работу не вошли пациенты с первич-
ной ПЭ, психоэмоциональными отклонениями (тре-
вожность, фобии) средней и тяжелой степени, эндо-
кринной патологией (болезни щитовидной и под- 
желудочной желез) и заболеваниями головки полово-
го члена (баланопостит, фимоз, короткая уздечка). 

Все пациенты случайным образом были разделены 
на 2 группы: основную (n = 15) и контрольную (n = 17) 
(табл. 1). 

Пациенты 1-й группы получали Нейродоз  
по 2 капсулы 2 раза в сутки, 2-й – плацебо в аналогич-
ной дозе. Продолжительность приема Нейродоза или 
плацебо составила 30 дней. 

Критерием оценки эффективности лечения ПЭ в 
данном исследовании служило время от момента пе-
нетрации до наступления эякуляции, измеряемое са-
мим пациентом. Также использовали визуальную ана-
логовую шкалу (ВАШ) и шкалу диагностики ПЭ 
tool-PEDT [10]. 

Результаты 
Через 30 дней приема Нейродоза улучшение состо-

яния субъективно отметили все больные 1-й группы  
и только 3 (17 %) пациента 2-й. 

Объективно в 1-й группе через 1 мес лечения сред-
няя продолжительность интравагинальной латенции 
увеличилась с 40,8 ± 9,9 (25–56) до 180,1 ± 41,2  
(120–240) с. Средний балл по tool-PEDT снизился  
с 15,8 ± 3,1 (11–20) до 3,9 ± 2,9 (0–8). По средним дан-
ным ВАШ симптоматика улучшилась с 8,6 ± 1,4 (6–10)  
до 2,5 ± 2,1 (0–5) (табл. 2). 

Во 2-й группе через 1 мес лечения у 14 из 17 чело-
век средняя продолжительность интравагинальной 
латенции изменилась с 38,4 ± 10,0 (25–59) до 40,7 ± 
7,4 (35–59) с. Средний балл по tool-PEDT снизился  
с 15,6 ± 2,8 (11–20) до 14,3 ± 2,7 (12–19). По средним 
данным ВАШ симптоматика улучшилась с 8,9 ± 1,3 
(6–10) до 8,5 ± 1,7 (6–10) (табл. 3).

У 3 больных 2-й группы, субъективно отметивших 
улучшение состояния, динамика показателей оказа-
лась следующей: период интравагинальной латенции 
у 1-го пациента увеличился с 50 до 119, у 2-го –  
с 52 до 101 и у 3-го – с 50 до 110 с. Балл по tool-PEDT 
уменьшился с 11 до 4, с 12 до 6 и с 11 до 5 соответст-
венно. По данным ВАШ симптоматика улучшилась  

Таблица 1. Характеристика пациентов (n = 32) 

Показатель Нейродоз Плацебо
Критерий 

Стьюдента (р)

Возраст, лет 36,4 ± 6,9 38,0 ± 4,3 0,464

Период интравагинальной латенции, с 40,8 ± 9,9 38,4 ± 10,0 0,522

Балл по tool-PEDT 15,8 ± 3,1 15,6 ± 2,8 0,857

ВАШ 8,6 ± 1,4 8,9 ± 1,3 0,556

Примечание. ВАШ – визуальная аналоговая шкала

Таблица 2. Изменение показателей в 1-й группе, принимавшей Нейродоз (n = 15)

Показатель До лечения Нейродозом
Через 30 дней после  
лечения Нейродозом

Критерий 
Стьюдента (р)

Продолжительность интравагинальной латенции, с 40,8 ± 9,9 180,1 ± 41,2 0,000

Балл по tool-PEDT 15,8 ± 3,1 3,9 ± 2,9 0,000

ВАШ 8,6 ± 1,4 2,5 ± 2,1 0,000

Таблица 3. Изменение показателей во 2-й группе, принимавшей плацебо (n = 14)

Показатель До лечения плацебо
Через 30 дней

после лечения плацебо
Критерий 

Стьюдента (р)

Продолжительность интравагинальной латенции, с 38,4 ± 10,0 40,7 ± 7,4 0,495

Балл по tool-PEDT 15,6 ± 2,8 14,3 ± 2,7 0,222

ВАШ 8,9 ± 1,3 8,5 ± 1,7 0,491
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с 8 до 3 у 1-го больного, с 9 до 4 – у 2-го и с 10 до 2 –  
у 3-го. Такие изменения можно объяснить как «плаце-
бо-эффектом», связанным с неосознанным ожидани-
ем пациентов, способностью поддаваться влиянию  
и степенью доверия к врачу, так и с саногенетическими 
свойствами простаты, проявившимися после эффек-
тивного лечения бактериального ХП.

Побочные эффекты в виде дискомфорта в области 
живота (n = 2) и тошноты (n = 1) отмечены у 3 (20 %) 
из 15 больных группы, принимавшей Нейродоз. Дан-
ные проявления были квалифицированы как незначи-
тельные и не потребовали отмены препарата.

Обсуждение
В норме семяизвержение и оргазм обычно проис-

ходят одновременно. Обе функции контролируются 
парасимпатической, симпатической и соматической 
нервной системой. Рефлекторная дуга акта эякуляции 
включает в себя чувствительные рецепторные области, 
афферентные проводящие пути, церебральные сенсор-
ные регионы (ядра гипоталамуса, кора), пути эффе-
рентной иннервации, центры спинного мозга (симпа-
тический – уровень Th10–L2, парасимпатический – 
S2–S4) и периферические сплетения. Нейрохимиче-
ский рефлекс представляет собой сложное взаимодей-
ствие центральных серотонин- и дофаминергических 
нейронов [11].

К сожалению, патофизиологические механизмы 
взаимосвязи между ПЭ и воспалением добавочных по-
ловых желез до сих пор раскрыты не полностью. Пред-
полагается, что воспалительный процесс способствует 
повышению чувствительности и модуляции акта семя-
извержения [12]. Таким образом, простатит вызывает 
раздражение семенного бугорка, что приводит к усиле-
нию центростремительной импульсации в спинальные 
половые центры. Клинически это проявляется умень-
шением периода наступления эякуляции. 

В ряде случаев адекватная терапия у пациентов  
с ХП способствует увеличению продолжительности 
полового акта и удовлетворенности пациентов качест-
вом половой жизни. Однако стандартная терапия ни-
как не воздействует на серотониновый обмен в преси-
наптических щелях рецепторов. 

Наши данные подтверждают мнение Н.Д. Ахвле-
диани и М.Е. Чалого [9] о том, что определенная груп-
па больных ХП не отмечает увеличения продолжитель-
ности полового акта после проведенного анти- 
бактериального лечения и нуждается в дополнитель-
ной коррекции. Для успешной терапии ПЭ при ХП 
необходимо повысить концентрацию прекурсоров се-
ротонина в пресинаптической щели, таких как тиро-
зин, фенилаланин, триптофан и глютамин, содержа-
щиеся в препарате Нейродоз. Кроме того, входящие  
в состав витамин В

6
 и магний снижают выраженность 

психогенных нарушений при ПЭ.

Нейродоз – многокомпонентная биологическая 
добавка к пище (Свидетельство о регистрации  
№ RU.77.99.11.003.Е.016994.12.12 от 14.12.2012), уве-
личивающая концентрацию серотонина в пресинап-
тической щели. В состав Нейродоза входит ряд ингре-
диентов, в той или иной степени способных оказывать 
влияние на ускоренное семяизвержение, нормализуя 
продолжительность интравагинальной латенции. Ти-
розин (α-амино-β-(п-оксифенил) пропионовая кисло-
та) входит в состав множества природных белков  
и ферментов, является предшественником синтеза ка-
техоламинов (дофамин, адреналин, норадреналин), 
тиреоидных гормонов и пигмента меланина. L-тиро-
зин уменьшает проявление симптомов депрессии, 
снимает стресс и активно участвует в метаболизме се-
ротонина – основной молекулы регуляции семяизвер-
жения. Фенилаланин (α-амино-β-фенилпропионовая 
кислота) – незаменимая аминокислота, участвующая 
в ряде важнейших биохимических процессов в орга-
низме, увеличивающая субпопуляцию эндорфинных 
рецепторов и стимулирующая выработку эндогенных 
эндорфинов. 5-Гидрокситриптофан (5-НТР) – одна  
из важнейших аминокислот, которая является прекур-
сором нейротрансмиттера серотонина и промежуточ-
ным веществом в метаболизме триптофана. В некото-
рых странах она используется как монопрепарат 
антидепрессивного действия и как вещество для лече-
ния от бессонницы. L-глютамин – азотсодержащая 
органическая аминокислота, необходимая для нор-
мальной жизнедеятельности. Она участвует в обмене 
белков и витаминов, активизирует умственную дея-
тельность, помогает концентрировать внимание, улуч-
шает память и настроение, применяется в качестве 
эффективного антистрессового фактора. Витамин В

6
 

входит в состав многих ферментов, активизирующих 
его действие и катализирующих разнообразные прев-
ращения аминокислот и некоторых других азотистых 
соединений. Магний – структурный компонент около 
300 ферментов. Он участвует в биосинтезе многих бел-
ков, необходимых для осуществления реакции акти-
вирования аминокислот, а также ряда витаминов [13].

Проведенное нами исследование показало, что 
применение препарата Нейродоз у больных, страдаю-
щих от ПЭ, достоверно увеличивает продолжитель-
ность интравагинальной латенции, улучшает субъек-
тивную симптоматику и показатели качества жизни.

Выводы
Нейродоз – сбалансированная комбинация ве-

ществ, которые при совместном применении взаимно 
усиливают действие друг друга, что позволяет достичь 
максимального эффекта. Таким образом, препарат яв-
ляется эффективным и безопасным средством коррек-
ции ПЭ у больных ХП, предварительное лечение ко-
торых не принесло желаемого эффекта.
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Российские и зарубежные исследователи отмечают 
высокий уровень различных нарушений и заболеваний 
репродуктивной системы у мужчин: доброкачествен-

ной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ), 
эректильной дисфункции, хронического простатита 
(ХП), недержания мочи и др. [1–3]. Особую тревогу 

Патогенетическое обоснование  
биологически активной добавки ТестогенонТМ  
для комплексного воздействия на мужскую  

репродуктивную систему

В.Г. Лифляндский
ООО «Рубин»; Россия, 197183, Санкт-Петербург, ул. Школьная, 2

Контакты: Владислав Геннадьевич Лифляндский vladlif@mail.ru

Создан патогенетически обоснованный комплексный препарат ТестогенонТМ для профилактики и лечения расстройств 
репродуктивной системы мужчин, включающий экстракты растений (коры пиджеума, диоскореи, йохимбе, корня женьшеня) 
и биологически активные вещества (L-аргинин, витамины С, Е, В

5
, В

6
 и В

12
). Безвредность и безопасность препарата 

подтверждены в экспериментальных исследованиях. Доклинические исследования специфической фармакологической активности 
биологически активной добавки к пище ТестогенонТМ позволили установить стимуляцию у экспериментальных животных 
выработки собственного тестостерона, концентрация которого была достоверно выше, чем у контрольных животных. Кроме 
того, у крыс, получавших ТестогенонТМ, наблюдалась активация всех показателей полового поведения. Средняя частота садок 
на самок была выше на 82 %, а количество интромиссий больше в 12–15 раз, чем у контрольных животных, также достоверно 
снижался латентный период садок и интервал между сессиями. 
Препарат рекомендуется для усиления либидо, увеличения продолжительности полового акта, устранения эректильной 
дисфункции, облегчения возрастных проявлений мужского климакса, а также в рамках комплексной терапии доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы, хронического небактериального простатита, мужского бесплодия, недержания мочи, 
стимуляции синтеза тестостерона. ТестогенонТМ противопоказан при повышенной нервной возбудимости, бессоннице, 
артериальной гипертензии, снижении свертываемости крови, аритмии, выраженных нарушениях функции печени и почек.

Ключевые слова: ТестогенонТМ, простатит, доброкачественная гиперплазия предстательной железы, эректильная дисфункция, 
мужское бесплодие, недержание мочи, дефицит тестостерона

Pathogenetic justification of dietary supplement TestogenonTM  
for complex impact on men's reproductive system

V.G. Liflyandsky

Rubin LLC; 2 Shkolnaya St., Saint-Petersburg, 197183, Russia

The reasonable complex preparation TestogenonTM for prevention and treatment of frustration of reproductive system of men including 
extracts of plants (bark of a pidzheum, a dioskorea, a yokhimba, a ginseng root) and biologically active agents (L-arginin, vitamins C and 
E, B

5
, B

6
 and B

12
) is created pathogenetic. Harmlessness and safety of a preparation are confirmed in pilot studies. Preclinical researches of 

specific pharmacological activity of dietary supplement to food TestogenonTM, allowed to establish stimulation at experimental animals  
of production of own testosterone which concentration was authentically above, than at control animals. Besides, at the rats receiving Tes-
togenonTM activation of all indicators of sexual behavior was observed: average frequency a cage on females was 82 % higher, the quantity  
of intromissiya exceeded that control animals at 12–15 times, the latent period a cage and an interval between sessions authentically de-
creased. 
The preparation is recommended for strengthening of a libido, increase in duration of sexual intercourse, elimination of erektilny dysfunc-
tion, simplification of age manifestations of a man's climax), and also within complex therapy of a good-quality hyperplasiya  
of a prostate gland, chronic not bacterial prostatitis, man's infertility, an incontience of urine, testosterone synthesis stimulation. Testoge-
nonTM is contraindicated at the increased nervous excitability, sleeplessness, arterial hypertension, decrease in coagulability of blood, ar-
rhythmia, the expressed dysfunction of a liver and kidneys.

Key words: TestogenonTM, prostatitis, good-quality hyperplasiya of a prostate gland, erektile dysfunction, man's infertility, urine incon-
tience, deficiency of testosterone
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ученых вызывает снижение мужской фертильности, 
связанное как с неблагоприятными экологическими  
и производственными факторами (вибрация), так  
и нездоровым образом жизни (злоупотребление алко-
голем, особенно пивом, гиподинамия, нутриентная 
недостаточность и проч.) [4–7].

Следует отметить особую опасность пивного алко-
голизма. Флавоноиды, имеющиеся в пиве (8-пренил-
нарингенин (0,06 мг/л), дайдзеин (0,02–0,06 мг/л)  
и генистеин (0,05–1,8 мг/л)), обладают фитоэстроген-
ной активностью [8–11]. Кроме того, в пиве довольно 
много ксантогумола, другого пренилированного фла-
воноида (4 мг/л), около 36 % которого под влиянием 
микрофлоры кишечника превращается в организме  
в 8-пренилнарингенин. В итоге общая концентрация 
8-пренилнарингенина, самого активного из всех су-
ществующих фитоэстрогенов, может достигать  
1,5 мг/л, что эквивалентно примерно 0,15 мг 
17β-эстрадиола [12, 13]. Относительный дефицит те-
стостерона из-за избытка эстрогенов, возникающий 
при обильном употреблении пива, может приводить  
к феминизации мужчин: разрастанию грудных желез, 
уширению таза, выпадению волос усов и бороды, от-
сутствию возрастной андрогенной алопеции, атрофии 
яичек и угасанию сперматогенеза, ослаблению либидо 
и потенции, развитию анемии. При этом в исследова-
ниях на животных было неоднократно доказано тор-
мозящее влияние фитоэстрогенов на клетки Лейдига 
яичек, вырабатывающие тестостерон, а также сниже-
ние массы яичек [14, 15].

В патогенезе таких заболеваний, как ДГПЖ и не-
бактериальный ХП, определенное значение имеют 
артериально-капиллярная ишемия и гипоксия репро-
дуктивных органов [3, 16]. Развитию ДГПЖ способст-
вуют также хронические воспалительные процессы  
в предстательной железе, снижение синтеза андроге-
нов и уменьшение коэффициента их соотношения  
с эстрогенами [17], причем доказано, что 
17β-эстрадиол приводит к разрастанию соединитель-
ной ткани в предстательной железе [18, 19]. В основе 
эректильной дисфункции лежат сосудистые и нейро-
эндокринные нарушения, в том числе и дефицит ан-
дрогенов [4, 20]. Андрогенная недостаточность часто 
сопутствует снижению мужской фертильности [5].  
К выраженным изменениям в мужской половой сфере 
приводит процесс старения (возрастная андропауза): 
атрофия яичек с уменьшением количества клеток Лей-
дига, снижение синтеза тестостерона и сексуальной 
активности, а также ослабление эрекции [4, 17]. Осо-
бенно быстро андропауза наступает у мужчин с избы-
точной массой тела и ожирением.

Вместе с тем имеются клинические наблюдения, 
показывающие существенное улучшение качества жиз-
ни больных с ДГПЖ, которые совместно с α-адрено- 
блокаторами получали препараты тестостерона,  

по сравнению с такими же пациентами, принимавшими 
только α-адреноблокаторы [21]. Однако широко извест-
но, что введение гормонов извне приводит к снижению 
их эндогенного синтеза в организме и развитию гормо-
нальной зависимости. В то же время есть множество 
биологически активных веществ, в том числе раститель-
ного происхождения, стимулирующих синтез тестосте-
рона и улучшающих состояние мужских репродуктив-
ных органов [22, 23].

Таким образом, для профилактики и лечения нару-
шений и заболеваний мужской репродуктивной систе-
мы необходимо применение патогенетически обос- 
нованных средств, оказывающих антиоксидантное, 
нейропротективное, противовоспалительное и обще-
укрепляющее влияние на организм, повышающих фи-
зическую активность, способствующих синтезу андро-
генных гормонов и улучшающих обмен веществ,  
а также кровоток в половых органах.

Разработано довольно много биологически актив-
ных добавок (БАД), воздействующих на отдельные зве-
нья репродуктивной системы мужчин или некоторые 
заболевания [4, 24, 25], однако препаратов, оказываю-
щих комплексное влияние на мужской организм, почти 
нет. 

С учетом патогенеза нарушений, возникающих при 
патологии мужской репродуктивной системы, а также 
особенностей влияния биологически активных веществ 
на организм был создан многокомпонентный препарат 
ТестогенонТМ. В его состав входят:

• L-аргинин (200 мг), который улучшает состоя-
ние эндотелия сосудов, в том числе сосудов предста-
тельной железы и яичек, стимулирует синтез тесто- 
стерона у мужчин и сперматогенез, способствуя уве-
личению количества сперматозоидов и их подвижно-
сти, участвует в образовании и формировании семен-
ной жидкости, составляя почти 80 % ее сухого 
вещества, а также предупреждает физическую  
и умственную усталость [22, 26]; 

• экстракт коры пиджеума (40 мг), который способ-
ствует оздоровлению предстательной железы (противо-
отечное, противоопухолевое, противовоспалительное 
действие), ингибирует пролиферацию фибробластов,  
а также оказывает нормализующее влияние на синтез  
и метаболизм андрогенов [4, 23, 27–29];

• экстракт корней дикого ямса (диоскореи) (20 мг), 
содержащий сапонины и стероидные гликозиды, кото-
рые оказывают гипохолестеринемическое (связывают 
и выводят холестерин) и антикоагулянтное действие 
[30, 31], что улучшает состояние сосудов и кровообра-
щение в мужских половых органах. Кроме того, стеро-
идные соединения диоскореи являются в организме 
исходным сырьем для синтеза половых гормонов, в том 
числе и тестостерона;

• экстракт коры йохимбе (15 мг), который включа-
ет алкалоид йохимбин, способствующий усилению кро-
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вообращения в органах малого таза и эрекции за счет 
увеличения притока крови в пещеристые тела полового 
члена, а также улучшающий обменные процессы, в том 
числе синтез гормонов [18, 22, 32]. Стероидные алкало-
иды коры йохимбе оказывают противовоспалительное 
действие, сходное с действием кортикостероидов, а так-
же участвуют в синтезе андрогенов [32];

• экстракт корня женьшеня (10 мг), богатый со-
став которого (панакс-сапонин, панаксовая кислота, 
панаквилон, эфирные масла, алкалоиды и др.) обу-
словливает его мощное адаптогенно-стимулирующее 
действие на весь организм, проявляющееся повыше-
нием умственной и физической (в том числе сексуаль-
ной) активности [18, 22, 31, 32]. Метаанализ 20 рандо-
мизированных клинических исследований показал 
высокую эффективность женьшеня при эректильной 
дисфункции [33]. В рамках настоящей публикации 
следует особо выделить доказанное и в эксперименте 
на животных, и в клинике влияние панаквилона  
на улучшение функций эндокринных, в том числе  
и половых, желез, способствующее увеличению содер-
жания гормонов в организме [31]; 

• витамины С (40 мг) и Е (30 мг), которые вклю-
чены, во-первых, в качестве антиоксидантов, защища-
ющих вырабатываемые половыми железами андроге-
ны от окисления, во-вторых, с учетом их стиму- 
лирующего влияния на эндокринные, в том числе  
и половые, железы. Витамин С также оказывает про-
тивовоспалительное действие [34–36]. Он участвует  
в синтезе карнитина, который повышает выносли-
вость, сокращает период восстановления при физиче-
ских нагрузках, замедляет образование атеросклеро- 
тических бляшек в сосудах, а также, по некоторым 
данным, играет важную роль в созревании спермато-
зоидов [34, 35]; 

• витамины В
5
 (15 мг), В

6
 (6 мг) и В

12
 (0,01 мг), 

благотворно влияющие на функции нервной системы 
(предупреждают утомление, снимают стресс, улучша-
ют проводимость), кроветворение и обмен веществ, 
повышающие иммунитет и защитные силы организма 
[22, 34–39].

Экспериментальные исследования, проведенные  
в ФГБУН «Институт токсикологии Федерального ме-
дико-биологического агентства» России [40], показали 
безвредность и безопасность БАД к пище ТестогенонТМ 
в дозах, превышающих максимальную суточную  

для человека в 59 и 5,9 раза. Выполненные в том же ин-
ституте [41] доклинические исследования специфиче-
ской фармакологической активности ТестогенонаТМ 
позволили установить стимуляцию у эксперименталь-
ных животных выработки собственного тестостерона, 
концентрация которого была достоверно выше, чем  
у контрольных животных. Кроме того, у крыс, получав-
ших ТестогенонТМ, наблюдалась активация всех пока-
зателей полового поведения. Средняя частота садок  
на самок была выше на 82 %, а количество интромиссий 
больше в 12–15 раз, чем у контрольных животных, так-
же достоверно снижался латентный период садок и ин-
тервал между сессиями.

Таким образом, проведенный анализ литературы  
и экспериментальные токсикологические и доклини-
ческие исследования позволяют рекомендовать приме-
нение БАД ТестогенонТМ в качестве монотерапии лег-
ких расстройств репродуктивной системы мужчин (для 
усиления либидо, увеличения продолжительности по-
лового акта, устранения эректильной дисфункции, свя-
занной с дефицитом андрогенов, облегчения возраст-
ных проявлений мужского климакса), а также в схемах 
комплексной терапии ДГПЖ, небактериального ХП, 
мужского бесплодия, недержания мочи. Кроме того, 
БАД ТестогенонТМ можно использовать для стимуляции 
синтеза тестостерона при его недостаточности раз- 
личной этиологии, в том числе вызванной пивным  
алкоголизмом. Следует отметить, что ТестогенонТМ,  
в отличие от синтетических гормональных препаратов, 
не нарушает физиологических механизмов гормональ-
ной регуляции, повышая уровень андрогенов только 
при их дефиците в организме.

БАД к пище ТестогенонТМ рекомендуется взрослым 
мужчинам по 1 капсуле 1 раз во 2-й половине дня  
во время еды. Продолжительность приема 3–4 нед.  
При необходимости курс можно повторить через 1 мес. 

Побочные явления (нарушения сна, головная боль, 
сердцебиение, повышение артериального давления) 
приема БАД ТестогенонТМ обусловлены входящими  
в его состав компонентами. Поэтому ТестогенонТМ  
не рекомендуется при повышенной нервной возбуди-
мости, бессоннице, артериальной гипертензии, сниже-
нии свертываемости крови (прием антикоагулянтов, 
кровоточивость десен при чистке зубов и т. д.), наруше-
нии ритма сердечной деятельности, выраженных нару-
шениях функции печени и почек.
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Структура оригинальной статьи: введение, материалы 
и методы, результаты исследования и их обсуждение, заключение 
(выводы).

К статьям должно быть приложено резюме на русском языке, от-
ражающее содержание работы, с названием статьи, фамилиями и ини-
циалами авторов, названием учреждений; для  оригинальных статей  – 
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строчными буквами русского алфавита – «а», «б» и т. д. Все сокращения 
и обозначения, использованные на рисунке, должны быть расшифрова-
ны в подрисуночной подписи.

Уважаемые коллеги! • Все таблицы должны быть пронумерованы, иметь название. Все сокра-
щения расшифровываются в примечании к таблице.
• Ссылки на таблицы, рисунки и другие иллюстративные материалы при-
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5. Единицы измерений даются в СИ.
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оформленный следующим образом:
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