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Streszczenie: Hipogonadyzm męski jest jednostką chorobową związaną z zaburzeniami funkcji plemnikotwórczej lub 
hormonalnej jąder. Zaburzenia endokrynologiczne związane z  niedoborem wydzielanego przez jądra testosteronu 
prowadzą do wielu powikłań ogólnoustrojowych, które mogą być ograniczane prawidłową suplementacją hormonal-
ną. Podstawą dobrego leczenia jest prawidłowo postawione rozpoznanie po rzetelnie przeprowadzonej diagnosty-
ce. Badania wykazały, że suplementacja testosteronem przynosi realne korzyści jedynie u pacjentów z rzeczywistym 
hipogonadyzmem. W  toku diagnostyki konieczne jest wykluczenie wtórnych przyczyn hipogonadyzmu. W  Polsce 
lekarze dysponują nie tylko różnymi preparatami testosteronu, ale również lekami działającymi na całą oś gonado-
tropową, które dawkowane indywidualnie, pozwalają osiągnąć sukces terapeutyczny. Powszechna dostępność badań 
laboratoryjnych i literatury (nie zawsze fachowej) skłaniają pacjentów do samodzielnej diagnostyki i samodzielnego 
leczenia subiektywnego hipogonadyzmu, co prowadzi do licznych powikłań. Lekarze powinni zwracać uwagę pacjen-
tów na możliwy problem i kierować ich do specjalistów, aby taka terapia była prowadzona zgodnie ze wskazaniami 
medycznymi i zachowaniem bezpieczeństwa pacjenta.

Abstract: Male hypogonadism is a medical condition associated with disorders of sperm production or testicular 
hormone function. Endocrine disorders related to a deficiency in testosterone secretion can lead to various systemic 
complications, which can be alleviated by appropriate hormone supplementation. The key to successful treatment lies 
in an accurate diagnosis based on thorough diagnostic procedures. Studies have shown that testosterone supplemen-
tation provides real benefits only for patients with genuine hypogonadism. During the diagnostic process, it is also 
necessary to exclude secondary causes of hypogonadism. In Poland, healthcare professionals have access not only to 
various testosterone preparations but also to medications that act on the gonadotropic axis. These individually dosed 
treatments allow for therapeutic success. The widespread availability of laboratory tests and literature (not always 
of a professional nature) may encourage patients to self-diagnose and self-administer subjective hypogonadism tre-
atment, leading to numerous complications. Doctors should alert patients to this potential issue and refer them to 
specialists to ensure that such therapy is conducted according to medical indications and with patient safety in mind.
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HIPOGONADYZM MĘSKI – ZALECENIA 
PRAKTYCZNE

Male hypogonadism – practical guidelines

Wstęp

Promowana w  środkach masowego przekazu  moda na 
idealną muskulaturę, a  także większa świadomość męż-
czyzn dotycząca możliwych zaburzeń hormonalnych, 
prowadzą coraz częściej do rozpoczęcia diagnostyki 
w  kierunku „niedoboru testosteronu”. Większa dostęp-
ność badań prywatnych, zlecanych często przez pacjen-
tów samodzielnie, prowadzi do fałszywie dodatnich lub 

ujemnych wyników (głównie przez ich niecelowe lub nie-
prawidłowe wykonanie). Nie tylko diagnostyka, ale także 
leczenie nie zawsze prowadzone jest zgodnie z zasadami 
dobrej praktyki lekarskiej i z rzeczywistymi wskazaniami. 
W przypadku podejrzenia, iż pacjent nadużywa substan-
cji dopingujących, rolą każdego lekarza powinna być jego 
edukacja oparta na wiedzy o  możliwych powikłaniach 
wynikających z takiego postępowania.
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Definicja i objawy kliniczne hipogonadyzmu

Pod pojęciem hipogonadyzmu męskiego rozumie się za-
równo zaburzenia hormonalne (nieprawidłowa produk-
cja testosteronu), jak również niepłodność (zaburzona 
produkcja plemników). Zaburzenia te mogą współistnieć, 
bądź występować może tylko jedno z nich. Podstawowy-
mi objawami hipogonadyzmu hormonalnego, którego do-
tyczy ta praca, są: zmniejszone libido, zaburzenia erekcji, 
zmęczenie, zaburzenia depresyjne, zaburzenia snu, brak 
motywacji, niepłodność, zmniejszone owłosienie ciała, 
ginekomastia, otyłość czy zespół metaboliczny/insuli-
nooporność [1, 2]. Są to objawy niespecyficzne – mogą 
występować również w innych chorobach endokrynnych 
(np. niedoczynność tarczycy) i nieendokrynnych (np. nie-
dokrwistość), które powinny być wykluczone w  pierw-
szej kolejności.

Podział hipogonadyzmu

Hipogonadyzm dzieli się na:
 Q pierwotny – dotyczący zaburzeń czynności jąder,
 Q wtórny – dotyczący zaburzeń osi podwzgórzowo-

-przysadkowej,
 Q obwodowy – związany z zaburzeniami receptorowy-

mi i odpowiedzią tkankową. 
 Q Wyróżnia się także hipogonadyzm czynnościowy, 

niezwiązany bezpośrednio z osią podwzgórze – przy-
sadka – gonady, a  wynikający z  innych chorób i  sta-
nów mogących wpływać na pracę jąder [3]. 

Diagnostyka

Podstawowym badaniem służącym diagnostyce hipo-
gonadyzmu pozostaje oznaczenie testosteronu całko-
witego w  surowicy krwi. Punktem odcięcia, służącym 
do rozpoznania nieprawidłowości, jest wartość poniżej 
12 nmol/l (wynik taki uznawany jest za „małe prawdo-
podobieństwo hipogonadyzmu”) oraz poniżej 8 nmol/l 
(uznawany za „wysokie prawdopodobieństwo hipogo-
nadyzmu”) [1]. Pamiętać należy, iż rozpoznanie hipogo-
nadyzmu męskiego opiera się na stwierdzeniu objawów 
niedoboru androgenów oraz stale obniżonego stężenia 
testosteronu w  surowicy krwi, dlatego badanie testo-
steronu należy wykonać dwukrotnie w odstępie ok. 1-2 
tygodni. Pobranie krwi powinno zostać wykonane rano 
(do godz. 11.00), najlepiej na czczo. Należy pamiętać 
o  poinformowaniu pacjenta o  konieczności wyspania 
się, unikania nadmiernego wysiłku i pracy nocnej przed 
wykonaniem badania. W  przypadku stwierdzenia stę-
żenia testosteronu całkowitego w zakresie 8-12 nmol/l 
należy wykonać badanie globuliny wiążącej hormony 
płciowe (SHBG). Nie jest zalecane wykonywanie badań 
testosteronu wolnego (free testosterone - fT), ze względu 
na brak standaryzacji badania. Proponowane jest użycie 
kalkulatorów fT (np. http://www.pctag.uk/testostero-
ne-calculator/) [3]. Według wytycznych europejskich 
stężenie fT, sugerowane jako punkt odcięcia rozpozna-
nia hipogonadyzmu, powinno wynosić mniej niż 225 
pmol/l.

Mając na uwadze powyższe informacje diagnostyczne 
oraz to, iż metaanalizy wykazały korzyść kliniczną jedy-
nie u pacjentów hipogonadalnych leczonych preparata-
mi testosteronu, nie powinno proponować się leczenia 

preparatami anaboliczno-androgenowymi pacjentom 
z  „subiektywnie niskim”, ale mieszczącym się w  grani-
cach normy stężeniem testosteronu [4]. Pamiętać nale-
ży również o  czynnikach i  chorobach wpływających na 
fizjologiczne obniżenie testosteronu. Otyłość, zespół 
metaboliczny, cukrzyca typu 2, farmakoterapia pew-
nymi grupami leków (min. leki antypsychotyczne, prze-
ciwdepresyjne, opioidy), nadmierny wysiłek fizyczny, 
nieprawidłowa dieta, powinny być leczone i  optymali-
zowane w pierwszej kolejności [5, 6, 7, 8]. Starszy wiek 
pacjenta również wpływa na fizjologiczne obniżanie się 
stężenia testosteronu (tzw. late onset hypogonadism - 
LOH). W  diagnostyce różnicowej wskazane jest także 
wykluczenie niedoczynności tarczycy (TSH, fT4) i  hi-
perprolaktynemii związanej z  gruczolakiem przysadki 
lub przyjmowaniem leków działających na układ dopa-
minergiczny (różnicowanie na podstawie: wywiadu, stę-
żenia prolaktyny, rezonansu magnetycznego przysadki 
z kontrastem) – podanie testosteronu w takich przypad-
kach może zaostrzyć chorobę podstawową [2, 9].

Wskazania do terapii

Bezdyskusyjnymi wskazaniami do leczenia testostero-
nem są: 

 Q opóźnione dojrzewanie płciowe (hipogonadyzm 
wtórny, zespół Kallmanna), 

 Q zespół Klinefeltera z hipogonadyzmem, 
 Q gonadotropowa niedoczynność przysadki, 
 Q niska masa kostna z  towarzyszącym hipogonady-

zmem. 

Dwa kolejne wskazania muszą być spełnione równocześ-
nie:

 Q dorośli mężczyźni ze zmniejszonym stężeniem te-
stosteronu (< 12 nmol/l), stałymi i licznymi objawami 
hipogonadyzmu po nieskutecznym leczeniu otyłości 
i chorób współistniejących,

 Q zaburzenia seksualne ze zmniejszonym stężeniem te-
stosteronu nieodpowiadające na działanie inhibito-
rów fosfodiesterazy 5 (np. Tadalafil, Sildenafil, które 
są lekami pierwszego rzutu) [2].

Przeciwskazania do terapii

Leczenie egzogennym testosteronem przeciwskazane 
jest u  pacjentów planujących potomstwo, z  lokalnie za-
awansowanym lub przerzutowym rakiem stercza, z  ra-
kiem piersi, hematokrytem > 54% i  ciężką przewlekłą 
niewydolnością serca (NYHA IV) [2].

Powikłania nieprawidłowego leczenia lub leczenia bez 
wskazań

Do możliwych powikłań stosowania testosteronu i  po-
chodnych należą: trądzik, bóle głowy, wzrost hemato-
krytu, zaburzenia nastroju, zaburzenia libido, agresja, 
zmniejszenie objętości jąder, niepłodność, wzrost masy 
ciała, łysienie, ginekomastia [1]. Objawy te nasilają się 
szczególnie przy stosowaniu dużych, niekontrolowanych 
dawek leków (np. preparaty o nieznanym lub niepewnym 
składzie chemicznym).
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Leczenie

Preparaty testosteronu

Podstawowym sposobem leczenia hipogonadyzmu 
są preparaty testosteronu dawkowane indywidualnie 
w  celu uzyskania wartości mieszczących się w  zakresie 
prawidłowym dla wieku. Należy pamiętać, iż utrzymywa-
nie stężenia testosteronu powyżej górnej granicy normy 
wiąże się ze zwiększonym ryzykiem powikłań.

Na rynku polskim można znaleźć następujące preparaty 
testosteronu:

 Q Heptanian/enantan testosteronu (Testosteronum 
prolongatum® 100mg/ml) – dawkowanie: 1 ampułka 
domięśniowo (i.m.) co 1-4 tygodnie.

 Q Mieszanka estrów testosteronu (dekanian, izoka-
pronian, fenylopropionian, propionian) (Omnadren 
250®) – dawkowanie: 1 amp i.m. co 1-4 tyg.

 Q Undecylan testosteronu (Nebido® 250 mg/ml) – daw-
kowanie: 1 amp. i.m. co 10-14 tyg.

 Q Testosteron (Androtop®, Testavan®), forma aplikato-
ra z  pompką – do codziennego stosowania na skórę 
(żele wcierane w skórę ramion, barków).

Formy przezskórne pozwalają na zachowanie bardziej 
fizjologicznego stężenia testosteronu przez cały okres 
stosowania preparatu i  są wygodniejsze w  stosowaniu. 
W  przypadku wystąpienia objawów niepożądanych, od-
stawienie tych preparatów daje szybsze ustąpienie dole-
gliwości. Ich wadą, w porównaniu do preparatów w iniek-
cjach, jest wyższa cena, konieczność codziennej aplikacji 
i możliwość kontaminacji hormonem dzieci i kobiet.

Kontrola stężenia testosteronu we krwi powinna odby-
wać się:

 Q w przypadku preparatów w żelu – po ok 14-28 dniach 
stosowania, 2-4 godziny po aplikacji na skórę,

 Q w  przypadku enantanu testosteronu – po tygodniu 
od iniekcji,

 Q w przypadku undecylanu testosteronu – przed kolej-
ną iniekcją [8].

Należy pamiętać (i  informować pacjentów), iż preparaty 
testosteronu przeciwskazane są u mężczyzn planujących 
potomstwo ze względu na potencjalne blokowanie osi 
gonadotropowej i  hamowanie endogennych gonadotro-
pin, co wpłynąć może na ograniczenie płodności.

Gonadotropiny 

Gonadotropina kosmówkowa ma działanie tożsame 
z  hormonem luteinizującym (i  nieznaczne działanie fo-
likulotropowe). Jest to substancja, która podana u  płci 
męskiej spowoduje pobudzenie komórek Leydiga do 
produkcji endogennego testosteronu. Obecnie na ryn-
ku polskim dostępny jest jeden preparat gonadotropiny 
kosmówkowej rekombinowanej (Ovitrelle®) i jeden wy-
sokooczyszczonej (Zivafert® ), oba zarejestrowane tylko 
do stosowania u kobiet. Do niedawna dostępny był także 
preparat zarejestrowany do leczenia hipogonadyzmu hi-
pogonadotropowego u mężczyzn – Pregnyl®. Okresowo 
zastępowany jest preparatami innych firm (Eutrig®, Cho-
ragon®, Chorapur®, Biogonadyl®) i dostępny w niektórych 
aptekach. Lek stosuje się w  iniekcjach domięśniowych 

w dawce 1000-2000 jm 2-3 x w tygodniu. Stosowany jest 
głównie w przypadku hipogonadyzmu hipogonadotropo-
wego lub w  hipogonadyzmie czynnościowym u  pacjen-
tów starających się o potomstwo. Preparat jest używany 
również w  celu odblokowania osi gonadotropowej po 
stosowaniu testosteronu i innych preparatów anabolicz-
no-androgenowych.

Selektywne modulatory receptorów estrogenowych (Se-
lective Estrogen Receptor Modulators - SERM)

Klomifen i  tamoksifen należą do grupy selektywnych 
modulatorów receptora estrogenowego (SERM). Ich 
wskazania rejestracyjne w  Polsce to indukcja owulacji 
w przypadku klomifenu i leczenie raka sutka w przypad-
ku tamoksifenu. Działanie tych substancji opiera się na 
modulowaniu (działanie zarówno ago-, jak i  antagoni-
styczne) receptorów estrogenowych. Dzięki blokadzie 
ww. receptorów w przysadce i podwzgórzu u mężczyzn, 
w  mechanizmie sprzężenia zwrotnego, dochodzi do po-
budzenia produkcji endogennego testosteronu. SERM 
zwiększając śródjądrowe stężenie testosteronu, dopro-
wadzają do poprawy jakości nasienia. Leki dawkuje się 
indywidualnie (w przypadku klomifenu zazwyczaj 25-50 
mg co 1-2 dni). Ze względu na brak ich rejestracji u męż-
czyzn i  konieczność zachowania procedur związanych 
z  leczeniem poza wskazaniami (off-label), zalecane jest 
stosowanie tych leków pod nadzorem endokrynologa, 
urologa lub androloga.

Inhibirory aromatazy (IA)

Podobną pod względem aspektów prawnych sytuacją 
jest stosowanie inhibitorów aromatazy (letrozolu i  ana-
strazolu). Wskazania rejestracyjne są tożsame do SERM 
u kobiet, natomiast leki te nie są zarejestrowane w Polsce 
do leczenia hipogonadyzmu u mężczyzn. Stosuje się je off-
-label w uzasadnionych przypadkach w celu ograniczenia 
aromatyzacji (przekształcania androgenów w estrogeny) 
i regulacji osi gonadotropowej.

Nadużycia i doping 

Pokusa uzyskiwania lepszych efektów sportowych, przy 
większej dostępności środków dopingujących, często 
prowadzi do nadużyć farmakologicznych. Sportow-
cy i  amatorzy uzyskiwania szybkich efektów związa-
nych z  masą mięśniową i  sylwetką stosują preparaty ze 
wszystkich wymienionych w  artykule grup (pochodne 
testosteronu, SERM, IA), ale także nowe i  nieokreślone 
substancje farmakologiczne [11]. Jedną z nich są selek-
tywne modulatory receptorów androgenowych (SARM) 
[12, 13]. Reprezentantem tej grupy jest ostaryna – obec-
nie  coraz częściej używana jest jako doping ze wzglę-
du na jej dostępność i rzekomy brak powikłań podczas 
stosowania. SARM to relatywnie młode substancje i na 
wstępie należy zaznaczyć, iż żadna z nich nie została do-
puszczona do obrotu przez FDA, ani nie udowodniono ich 
pełnego profilu bezpieczeństwa, zatem spektrum powi-
kłań tych substancji może być bardzo szerokie i niejasne.
Częstymi pacjentami są funkcjonariusze różnych służb, 
którzy poza oczywistymi względami związanymi z  ko-
niecznością utrzymania wysokiej sprawności fizycznej 
i obowiązkowymi egzaminami z wychowania fizycznego, 
przez presję otoczenia skłaniać się mogą ku włączaniu 
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suplementacji preparatami anaboliczymi. Należy infor-
mować ich o  wysokim ryzyku takiej terapii bez kontroli 
lekarskiej i możliwych powikłaniach takich działań.

Hipogonadyzm jatrogenny

Hipognadyzm wywołany środkami farmakologicznymi 
(zarówno legalnymi, jak i  nieznanego składu) leczy się 
indywidualnie z  zastosowaniem wszystkich grup leków 
wymienionych w  artykule. Leczenie zależy od długości 
stosowanej terapii, środków, które chory przyjmował, 
a także ich dawki oraz wyników badań klinicznych i labo-
ratoryjnych. Wskazana jest duża ostrożność takiej tera-
pii i świadomość potencjału uzależniającego preparatów 
anaboliczno-androgenowych. Takie leczenie często spro-
wadza się do zmiany preparatów na apteczne i stopnio-
wej redukcji dawki, aż do uzyskania możliwości bezpiecz-
nego ich odstawienia.

Podsumowanie

Leczenie hipogonadyzmu może przynieść wiele korzyści 
metabolicznych i pozametaboliczncyh dla chorych z rze-
czywistym i potwierdzonym hipogonadyzmem. W innych 
przypadkach, po początkowej fazie euforii wywołanej 
działaniem leków, może pojawić się szereg przykrych 
i często nieodwracalnych dolegliwości. Rekomendujemy 
każdemu lekarzowi zaangażowanemu w  taką „terapię” 
ostrożność w  stawianiu rozpoznania i  prowadzeniu le-
czenia, a  w  przypadku wątpliwości, kierowanie pacjen-
tów do specjalistów: endokrynologów, urologów lub 
andrologów. Pozwoli to zredukować liczbę powikłań i po-
zwoli wyodrębnić grupę osób, którzy uzyskają rzeczywi-
ste, kliniczne korzyści z leczenia.
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