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Діагностика та лікування 
тестостеронової 
недостатності в чоловіків 
із цукровим діабетом 
2-го типу
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Резюме. Мета — оптимізувати підходи до діагностики та лікування тестостеронової недостатності в чо-
ловіків, хворих на цукровий діабет 2-го типу. Матеріали та методи. Обстежено 147 хворих на ЦД 2-го типу 
(ЦД2) чоловіків віком від 28 до 75 років. Визначали тестостерон загальний (зТ), вільний (вТ) і біодоступний 
(бТ), естрадіол (Е

2
), сексстероїдзв’язуючий глобулін (ССЗГ), дигідротестостерон (ДГТ), простатспецифіч-

ний антиген загальний (ПСА) у сироватці крові імуноферментним методом. Замісну терапію препаратами 
тестостерону проведено 89 пацієнтам. Результати. Встановлено вірогідне зниження середнього рівня Т 
у крові пацієнтів із ЦД2 порівняно з показником чоловіків контрольної групи. Середні рівні ДГТ і ССЗГ та-
кож були нижчими від контрольних. Середні рівні Е

2
 вірогідно не відрізнялися від показників контрольної 

групи. На тлі тестостерон-замісної терапії стабілізація показника зТ на рівні евгонадних значень відбулась 
після 3 міс. терапії. Висновки. Пропонується проводити визначення концентрації Т у крові хворих на 
ЦД2 чоловіків щорічно. У випадках зниження рівня зТ нижче від 8 нмоль/л необхідно проводити ЗТТ. Коли 
рівні Т становлять 8,0-12,0 нмоль/л, необхідно проведення додаткових лабораторних тестів: визначення 
рівнів вТ, естрадіолу, ССЗГ.
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Оригінальні дослідження

Тестостеронова недостатність (ТН) є поши-
реною ендокринною проблемою — приблизно 
20% чоловіків після 60 років мають рівні тес-
тостерону (Т) у крові нижчі від нижньої межі 

норми в молодих чоловіків. Водночас реальна 
кількість чоловіків із ТН, очевидно, є біль-
шою, оскільки часто ця патологія залишається 
недіагностованою. Дискусійними є порогові 
рівні Т у крові чоловіків старших вікових груп 
для призначення тестостеронової терапії (ТТ), 
її тривалість, ризики та користь.
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Рекомендації Endocrine Society Clinical 
Practice визначають чоловічий гіпогонадизм 
як клінічний синдром, спричинений недо-
статньою продукцією Т, зумовлений порушен-
нями на одному або декількох рівнях гіпота-
ламо-гіпофізарно-тестикулярної системи [1]. 
ТН може несприятливо впливати на функції 
багатьох органів та якість життя, оскільки ан-
дрогени відіграють надзвичайно важливу роль 
у розвитку та підтриманні репродуктивної та 
сексуальної функцій у чоловіків, вони є необ-
хідними для розвитку чоловічих репродуктив-
них органів, процесу пубертації, ініціації та під-
тримки фертильності, композиції тіла, м’язів, 
мінералізації кісток, жирового метаболізму, 
когнітивних і поведінкових реакцій [2-4].  
Вікові зміни функціональної активності залоз 
внутрішньої секреції супроводжуються зни-
женням продукції та секреції низки гормонів, 
змінами метаболізму в органах-мішенях. Най-
важливіші прояви старіння чоловічого орга-
нізму в цілому визначають вікові зміни в гіпо-
таламічних структурах центральної нервової 
системи, які призводять до розвитку порушен-
ня психіки та емоційної сфери, зниження ре-
продуктивної та сексуальної здатності, розу-
мової та фізичної працездатності, рухливості, 
порушення регуляції гомеостазу та функцій 
внутрішніх органів.

Стрімке збільшення частки літніх чолові-
ків у загальній популяції диктує необхідність 
створення умов для тривалої продуктивної ді-
яльності та високої якості життя. Певний вне-
сок у розв’язання цієї проблеми може зробити 
розробка ефективних методів ранньої діагнос-
тики, профілактики та корекції вікових змін 
у чоловіків.

Комбінація низьких рівнів Т і вищеперера-
хованих симптомів мала декілька визначень: 
клімакс, андропауза, «часткова андрогеновa 
недостатність у чоловіків, що старіють», «част-
кове падіння рівня андрогенів у чоловіків, що 
старіють» із 2002 р.— «пізній гіпогонадизм (late 
onset hypogonadism)», а з 2015 р.— «тестостеро-
нова недостатність» [5]. ТН — це біохімічний 
синдром, пов’язаний із віком, який характери-
зується дефіцитом продукції андрогенів з або 
без зменшення чутливості рецепторів до андро-
генів, що супроводжується суттєвими змінами 
якості життя та несприятливим впливом на 
функцію багатьох органів та систем організму.

Учасники Міжнародної експертної консен-
сусної конференції в жовтні 2015 р. дійшли ви-
сновку, що ТН у чоловіків є серйозним медич-
ним станом, який негативно впливає на чоло-
вічу фізичну, психологічну та статеву функції, 
репродукцію, загальне здоров’я та якість жит-
тя, асоційований із серцево-судинним ризи-
ком, розвитком абдомінального ожиріння, цу-
крового діабету 2-го типу (ЦД2), артеріальної 
гіпертензії, дисліпідемії, синдрому втомлюва-
ності, зменшенням кісткової тканини та маси, 
сили м’язів, анемією, депресією, підвищенням 
частоти еректильної дисфункції, зниженням 
якості життя [6]. Циркулюючі рівні Т у крові 
падають із віком починаючи з другої та третьої 
декад життя через порушення на всіх рівнях 
гіпоталамо-гіпофізарно-гонадної системи, але 
траєкторія падіння залежить від індексу маси 
тіла (ІМТ), набирання ваги, коморбідних ста-
нів і генетичних чинників [7].

Клінічна картина ТН визначається як по-
єднання низьких рівнів Т і клінічно суттєвих 
симптомів та є неспецифічною, і тому немає 
чіткого набору симптомів або профілю. У чо-
ловіків із низькими рівнями Т у крові часто 
симптоми та стан можуть розглядатися як асо-
ціація між синдромом тестостеронового дефі-
циту та коморбідними станами (ЦД2, метабо-
лічним синдромом, серцево-судинними захво-
рюваннями). У частини чоловіків середнього 
віку (~ 50-65 рр.) і старших чоловіків (>65 рр.) 
залежне від віку падіння рівнів Т асоційовано 
з кластером симптомів та ознак, подібних до 
таких у чоловіків із класичною андрогеновою 
недостатністю [8]. Вікові референтні коли-
вання рівнів Т досі не визначено, і критерії та 
кінцеві рівні для діагностики ТН залишаються 
частково суперечливими.

Однією з найважливіших закономірностей 
старіння є множинність патологічних проце-
сів — із віком збільшується число захворю-
вань у чоловіків. Існує тісний взаємозв’язок 
між ТН і такими захворюваннями, як сер-
цево-судинні, артеріальна гіпертензія, ЦД, 
онкологічна патологія, ожиріння, причому 
ці захворювання поглиблюють зниження ан-
дрогенної функції в подальшому. У тривалих 
дослідженнях встановлено, що відсоток чоло-
віків зі зниженими та субнормальними рівня-
ми Т у крові (<12 нмоль/л) зростає з віком: 
близько 1% серед чоловіків віком до 40 ро- V E R T E
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ків, понад 20% — до 60 років і понад 40% — до 
80 років [9]. Згідно з результатами іншого до-
слідження, синдром дефіциту андрогенів має 
місце в 6-12% чоловіків після 45-річного віку, 
що спричиняє розвиток пізнього гіпогонадиз-
му. Водночас серед 2162 чоловіків на прийомі 
в лікарів первинної ланки дефіцит загального 
Т у крові (<10,5 нмоль/л) виявили в 39% ви-
падків — у 34% серед 45-54-річних і в 50% — се-
ред 55-80-річних чоловіків [9]. Детальні дослі-
дження частоти дефіциту Т (<12,0 нмоль/л) 
у чоловіків 20-89 років подекадно засвідчили 
вікове зростання відсотка чоловіків з андроге-
нодефіцитом у всіх вікових групах.

З’являється дедалі більше праць, які демон-
струють зв’язок між зниженням концентрації 
Т у крові чоловіків і розвитком метаболічно-
го синдрому (МС) і його складових [10]. За 
наявності перерахованих вище захворювань 
рівень Т у крові чоловіків на 10-15% нижчий, 
ніж у представників загальної популяції ана-
логічного віку, причому швидкість падіння 
рівня Т у них не відрізняється від такої в здо-
рових чоловіків. До того ж, хоча рівень Т у кро-
ві в дослідженні був зниженим і залежним від 
віку чоловіків [11], деякі автори вважають, що 
ЦД2 та ожиріння як причини низького рів-
ня Т у чоловіків, що старіють, є важливішими, 
ніж хронологічний вік — у EMAS-дослідженні 
73% чоловіків, які мали всі ознаки пізнього гі-
погонадизму, були з надмірною масою тіла або 
ожирінням [12].

Слід зазначити, що вікове падіння рівнів Т 
характеризується значною індивідуальною ва-
ріативністю — близько 20% чоловіків, старших 
від 60 років, мають рівні Т у крові, що пере-
вищують верхню межу нормальних коливань 
у молодих чоловіків [13]. Хоча рівні вільного 
Т (вТ) знижуються на 2-3% щорічно, середні 
рівні вТ часто залишаються в межах нормаль-
них коливань у більшості чоловіків.

Іншу складність вікових змін рівнів Т у кро-
ві зумовлено асоціацією приросту маси тіла та 
погіршенням загального здоров’я через розви-
ток хронічних захворювань, таких як ЦД, гі-
пертонія, захворювання серця, печінкова або 
ниркова недостатність.

У Рекомендаціях Європейської асоціації 
урологів [14] наведено резюме доказів і реко-
мендацій стосовно діагностики гіпогонадизму 
в чоловіків:

• діагноз чоловічого гіпогонадизму ґрунту-
ється на показниках і симптомах андроген-
ної недостатності та підтверджується послі-
довно низькими рівнями Т у крові;

• коло осіб, яким можна встановити діагноз 
ТН, обмежується чоловіками з постійними 
симптомами, які передбачають гіпогонадизм;

• визначення рівнів Т проводиться вранці до 
11 годин;

• дослідження рівня загального Т (зТ) що-
найменше 2 рази є вірогідним методом 
діагностики, додатково визначають рі-
вень вТ у чоловіків із показником зТ 8,0-
12,0 нмоль/л і з підозрою на порушення 
рівня сексстероїдзв’язуючого глобуліну 
(ССЗГ);

• оцінюють рівень зТ у чоловіків із захворю-
ваннями або пролікованими, в яких ТН є 
асоційованою і яким лікування може бути 
показано (ЦД2, МС, ожиріння, лікування 
радіоактивними препаратами захворювань 
гіпофіза або гіпоталамуса, тривалий гемо-
діаліз, приймання кортикостероїдів та опіа-
тів, що пригнічують секрецію Т, помірні або 
тяжкі форми обструктивних захворювань 
легень, неплідність, остеопороз або перело-
ми, ВІЛ-інфекція із саркопенією).
ТН визначається деякими дослідника-

ми як 2,5 стандартного відхилення рівня зТ 
у молодих дорослих чоловіків — <11 нмоль/л 
(319 нг/дл) [15, 16]. Клінічні критерії не на-
стільки чітко визначено через неспецифіч-
ність симптомів андрогенодефіциту. Симпто-
ми пост пубертатного гіпогонадизму проявля-
ються порушеннями статевої функції, знижен-
ням життєвої енергії, пригніченим настроєм, 
зниженим відчуттям благополуччя, підвище-
ною дратівливістю, труднощами в спробі зо-
середитись, «припливами» крові до обличчя, 
загальною слабкістю, втомлюваністю, зни-
женням щільності кісток, анемією, підвищен-
ням вмісту жирових мас і зниженням «худої» 
маси тіла, регресією вторинних статевих ознак 
і в кінцевому підсумку зниженням якості жит-
тя чоловіків [1, 17].

Німецькі автори [17] виділяють такі симп-
томи андрогенодефіциту:
• соматичні — гінекомастія, зниження сили 

та об’єму м’язів, відчуття жару, анемія, лам-
кість кісток, легка втомлюваність, знижена 
працездатність, порушення сну;

Оригінальні дослідження

ISSN 16801466’  ЕНДОКРИНОЛОГІЯ’ 2018, ТОМ 23, № 4

316



• психологічні — депресія, емоційна лабіль-
ність, подразливість, порушення пізнаваль-
ної здатності та пам’яті, зниження енергій-
ності;

• сексуальні — ослаблення лібідо, еректиль-
на дисфункція, зниження нічних і ранкових 
ерекцій, утруднене досягнення оргазму;

• статеві — повні ранкові ерекції, достатня 
адекватна ерекція, поява сексуальних ду-
мок;

• фізичні — добра життєва активність, здат-
ність пройти понад 1 км, можливість згина-
тися та ставати на коліна;

• психологічні — відчуття смутку, занепад 
духу, втрата енергії, втомлюваність.
Водночас вважають, що найхарактерні-

шими є статеві порушення, які розвиваються 
раніше від інших [18, 19]. Проте деякі дослід-
ники вважають, що симптоми ТН проявля-
ються на тлі не лише низьких показників зТ 
(<8,0 нмоль/л), а й більших — 9-12 нмоль/л, 
залежно від типу симптому ТН й індивіду-
альної чутливості до Т кожного чоловіка [20]. 
Тому профільні асоціації ISA, ISSAM, ESU 
дають такі рекомендації для клінічної практи-
ки [21]:
• рівні в крові зТ<8 нмоль/л (2,31 нг/мл) або 

вТ<180 пмоль/л (52 пг/мл) є показанням 
для замісної тестостеронової терапії (ЗТТ);

• рівні в крові зТ>12 нмоль/л (3,46 нг/мл) 
або вТ>250 пмоль/л (72 пг/мл) не є пока-
занням для ЗТТ;

• спроба ЗТТ можлива для чоловіків із 
симптомами ТН і рівнями в крові зТ 
8-12 нмоль/л. 
За даними ЕMAS, найсуворішими пре-

дикторами ТН у чоловіків віком 40-79 років 
є три сексуальні симптоми — зниження лібідо 
та сексуальних думок, ослаблення спонтан-
них ерекцій, еректильна дисфункція, а також 
рівень зТ<8,0 нмоль/л або показники зТ у ме-
жах 8,0-11,0 нмоль/л і вТ<220,0 пмоль/л [7].

Після встановлення діагнозу ТН у літніх 
чоловіків необхідно ідентифікувати внесок 
коморбідних патологій, таких як ЦД, ожирін-
ня, інші хронічні захворювання, у розвиток 
ТН незалежно від віку та за їх наявності при-
значити відповідне лікування.

Для скринінгу андрогенної недостатності, 
оцінки тяжкості її симптомів у чоловіків стар-
ших вікових груп і визначення динаміки піс-

ля ЗТТ використовують опитувальники AMS 
і ADAM, які є високочутливими (81-97%), але 
малоспецифічними (16-30%) [22, 23]. Обсте-
ження 118 хворих на ЦД2 чоловіків віком 51-
86 років показало, що ТН мала місце в 57,6% 
випадків, а ТН (зТ<8,0 нмоль/л) — у 19,8%, 
причому чинниками, асоційованими з андро-
генною недостатністю, були вік і високий ІМТ. 
У 37% осіб із ЦД2 показник AMS перевищу-
вав 37, що вказує на підвищену частоту симп-
томів ТН [24]. Проте обстеження групи бель-
гійських чоловіків віком 53-66 років не вияви-
ло кореляції між показником AMS (сумарним 
та за підгрупами) і рівнями Т [25].

Через значну кількість і неспецифічність 
симптомів й ознак ТН, труднощів в обгово-
ренні порушень статевої функції та відсут-
ність чіткого усвідомлення проблеми серед 
лікарів і пацієнтів ТН часто залишається не-
діагностваною в загальній популяції чолові-
ків, надто актуальною є дана проблема серед 
чоловіків, хворих на ЦД2.

Мета — оптимізувати підходи до діагнос-
тики та лікування тестостеронової недостат-
ності в чоловіків, хворих на цукровий діабет 
2-го типу.

Матеріали та методи

Дослідження виконано на базі ДУ «Ін-
ститут ендокринології та обміну речовин 
ім. В.П. Комісаренка НАМН України». Об-
стежено 147 чоловіків, хворих на ЦД2, віком 
від 28 до 75 років. Пацієнтам проводили ви-
значення зТ, вТ, естрадіолу (Е2), ССЗГ, дигі-
дротестостерону (ДГТ), простатспецифічного 
антигену загального (ПСА) у сироватці крові 
імуноферментним методом. Критерієм андро-
генодефіциту був рівень зТ<12 нмоль/л на тлі 
клінічних симптомів ТН.

Замісну терапію препаратами Т проведено 
89 чоловікам із ЦД2 із клінічно та лаборатор-
но підтвердженим андрогенодефіцитом, віком 
36-72 роки, із тривалістю ЦД2 2-18 років. Паці-
єнти були в стані декомпенсації вуглеводного 
обміну (HbA1c≥7,5%) та отримували стандарт-
ну терапію основного захворювання під спо-
стереженням лікарів-ендокринологів. Період 
спостереження становив приблизно 9 місяців. 
Пацієнтів дослідної групи розподілили на дві 
підгрупи залежно від призначеного препарату V E R T E
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Т: хворі 1-ї групи (35 чоловіків) отримували за 
схемою внутрішньом’язово 4 мл масляного роз-
чину Т ундеканоат (1000 мг), 2-ї групи (54 па-
цієнти) — внутрішньом’язово 1 мл масляного 
розчину суміші ефірів Т. Визначення сироват-
кових рівнів зТ пацієнтам першої групи прово-
дили після 2, 3 та 4-ї ін’єкцій (через 2-2,5 міс. 
після попередньої ін’єкції), інші обстеження — 
перед початком терапії та після 4-ї ін’єкції. Па-
цієнтам другої групи лабораторні обстеження 
проводили з інтервалом 3 міс. (через 14 днів 
після попередньої ін’єкції). Контрольну групу 
становили 82 практично здорові чоловіки без 
ЦД2 і клінічних ознак ТН.

Результати та їх обговорення

Встановлено вірогідне зниження середньо-
го рівня Т у крові пацієнтів із ЦД2 (n=147) 
порівняно з показниками чоловіків контроль-
ної групи (р<0,001; табл. 1). Відзначено ви-
ражені коливання концентрації гормону — від 
2,3 нмоль/л до 29,9 нмоль/л. За результатами 
аналізу індивідуальних показників зниже-
ний рівень гормону (менше від 11,7 нмоль/л) 
виявлено в 64 зі 147 обстежених із ЦД2, що 
становило 43,5% спостережень. Встановле-
но, що у 28 (19,0%) пацієнтів із ЦД2 рівень 
Т у крові був нижчим від 8,0 нмоль/л, що є 
ознакою абсолютного дефіциту тестостерону, 
а в 50 (34,0%) чоловіків показник був у меж-
ах 8,0-12,0 нмоль/л. Отже, майже в кожного 
п’ятого серед чоловіків, хворих на ЦД2, мав 
місце абсолютний гіпогонадизм, у понад трети-
ни обстежених виявлено часткову ТН. Сумар-
но відсоток таких пацієнтів становив 53,0%. 
Слід зазначити, що нижня межа коливань 
рівня Т у сироватці крові здорових чоловіків 
у даному дослідженні становила 11,7 нмоль/л, 
тобто була меншою від 12,0 нмоль/л.

Концентрацію вТ у крові визначено у 88 чо-
ловіків із ЦД2. Середній рівень гормону в об-
стежених був вірогідно зниженим (табл. 1). 
Водночас зафіксовано значні коливання ін-
дивідуальних показників вТ у крові — від 
8,1 пмоль/л до 78,3 пмоль/л. Концентрація вТ 
у крові була нижчою від показника нижньої 
межі нормальних коливань гормону в здоро-
вих чоловіків у 52 із 88 спостережень, що ста-
новило 59,1%. Тобто, можна констатувати, що 
за результатами визначення концентрації вТ 

в крові частота лабораторного гіпогонадизму 
в чоловіків, хворих на ЦД2, виявилася вищою, 
ніж за результатами визначення Т.

Відомо, що Т циркулює в крові у формі 
трьох основних фракцій: вільний Т — 2-3%, 
зв’язаний з альбуміном — 20-40%, силь-
но зв’язаний із ССЗГ — 60-80%. Т вільний 
і зв’язаний з альбуміном є біологічно актив-
ними та становлять біодоступний Т (бТ). Ви-
значення концентрації бТ у крові проведено 
в 33 пацієнтів із ЦД2, середній рівень гормону 
в них також був вірогідно зниженим (табл. 1). 
До того ж даний показник був нижчим від 
нижньої межі коливань у 23 із 33 обстежених, 
що становило 69,6%. Отже, визначення кон-
центрації Т у крові дозволило встановити, що 
в чоловіків із ЦД2 знижено середні показники 
зТ, вТ і бТ, що засвідчує розвиток андроген-
дефіцитного стану. Найбільш інформативним 
виявився показник бТ — його було знижено 
у 2/3 обстежених із ЦД2, тоді як рівень загаль-
ного — у 43,5% випадків.

Середній рівень ДГТ у крові обстежених хво-
рих на ЦД2 було знижено порівняно з контро-
лем (р<0,001). Середні рівні Е2 в обстежених ві-
рогідно не відрізнялися від середніх показників 
чоловіків контрольної групи (р<0,02; табл. 2). 
Середній показник ССЗГ був вірогідно зниже-
ним порівняно з контрольним (табл. 2). Коли-
вання рівнів ССЗГ у крові здорових чоловіків 
становило 26,4-60,8 нмоль/л. Щодо індивіду-
альних показників знижені рівні ССЗГ у крові 
спостерігали в 36 пацієнтів, нормальні — у 38 
(причому в 16 чоловіків — на нижній межі) та 
підвищені — у 2 пацієнтів. Отримані дані за-
свідчили, що на тлі ЦД2 рівень ССЗГ у крові 
знижується або визначається на нижній межі 
нормальних коливань у 2/3 випадків.

Таблиця 1.  Концентрація тестостерону в крові обстежених

Група Стат.  
показник

Тестостерон
зТ, 
нмоль/л

вТ, 
пмоль/л

бТ, 
нмоль/л

ЦД2 M 11,9 20,8 7,7
m 0,5 1,6 0,7
n 147 88 33
p <0,001 <0,001 <0,001

Контроль M 20,1 45,7 13,4
m 0,8 2,7 1,1
n 82 33 15

Примітка: бТ — біодоступний тестостерон; р — вірогідність 
різниці з контролем за критерієм Стьюдента.

Оригінальні дослідження
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За наявності комбінації низького рівня Т 
і клінічно значущих симптомів ТН показано 
проведення ЗТТ [1, 3-5]. Згідно з консенсу-
сом [14, 21], пацієнтам із рівнями Т<8 нмоль/л 
(2,31 нг/мл) показано проведення тривалої 
ЗТТ. Для чоловіків із симптомами ТН і гра-
ничними рівнями або в межах нижньої межі 
нормальних коливань показниками зТ (8-
12 нмоль/л, або 2,31-3,46 нг/мл) може бути 
проведений «тест терапії тестостероном», 
оскільки в деяких метааналізах рандомізо-
ваних досліджень доведено вірогідне поліп-
шення композиції тіла та статевої функції 
в пацієнтів із такими рівнями зТ у крові [26]. 
Тест для поліпшення еректильної функції про-
водиться щонайменше 3 міс., а в пацієнтів із 
низькими рівнями Т за недостатньої ефектив-
ності 3-місячного тесту лікування може про-
довжуватися 6 міс. [26].

Необхідно, аби препарати для проведення 
андрогензамісної терапії в чоловіків відпові-
дали таким вимогам [1, 3, 5, 26]:
1. Були ефективними та здатними до віднов-

лення рівня Т до його фізіологічних значень.
2. Не створювали супрафізіологічних рівнів Т 

у крові та не пригнічували продукцію гор-
монів яєчками.

3. Не чинили гепатотоксичного та гепатокан-
церогенного впливу на організм.

4. Мали повний спектр андрогенної актив ності.
5. Були зручними для введення в організм.

Необхідно проводити моніторинг фізіологіч-
них ефектів і досягнутих на тлі лікування рівнів 
Т. Клінічними параметрами, більш чутливими 
до ненормально низьких рівнів Т, є фізична та 
ментальна жвавість/енергія, добре самопочут-
тя, лібідо, сексуальна функція (адекватні, нічні 
та ранкові ерекції). Перші ефекти ЗТТ можуть 

проявлятися через 2-4 тижні, але для статевої 
функції ставати явними ефекти можуть іноді 
через 3-6 міс. [27], і навіть до 12 місяців для ніч-
них ерекцій. У випадках наявності остеопорозу 
ефект настає через 1-2 роки терапії.

Оцінка безпеки в основному ґрунтується на 
результатах клінічних обстежень — визначен-
ня маси тіла, артеріального тиску, ректальний 
огляд простати, повторні аналізи простатспе-
цифічного антигену (ПСА) та гематокриту. 
Консультації уролога є обов’язковими за рів-
нів ПСА>4 нг/мл.

Моніторинг необхідно проводити кожні 
3 міс. після початку терапії протягом першого 
року, а потім — кожні 6 міс.

В обстежених, яким проводили замісну те-
рапію тестостероном ундеканоат, середній рі-
вень зТ у крові перед початком лікування був 
вірогідно нижчим від показника контрольної 
групи (табл. 3).

Через 3 місяці після введення препарату 
тестостерону ундеканоат відзначено вірогідне 
підвищення середньої концентрації зТ у кро-
ві обстежених 1-ї групи до (табл. 4), причому 
мало місце значне коливання показника — від 
середньонормальних значень до таких, що були 
в межах нижньої границі нормальних значень Т 
у крові здорових чоловіків. Більш виражене ві-
рогідне підвищення середнього рівня зТ у кро-
ві пацієнтів спостерігалося через 6 міс. На тлі 
ЗТТ стабілізація рівня зТ на рівні евгонадних 
значень у крові чоловіків із ЦД2 спостерігалася 
і через 9 міс. спостереження (після 4-ї ін’єкції).

Таблиця 2.  Концентрація сексстероїдзв’язуючого глобуліну, 
дигідротестостерону та естрадіолу в крові обстежених

Група Стат. показник Показник, нмоль/л
ССЗГ ДГТ Е2

ЦД2 M 36,3 3,41 0,19
m 1,3 0,4 0,02
n 76 28 57
p <0,01 <0,001 <0,02

Контроль M 43,1 4,9 0,16
m 2,3 0,3 0,02
n 40 16 14

Примітка: р — вірогідність різниці з контролем за критерієм 
Стьюдента.

Таблиця 3.  Концентрація загального тестостерону в крові 
обстежених 1-ї групи (n=35) у динаміці лікування (M±m)

Термін обстеження Тестостерон загальний,
нмоль/л

Перед початком лікування
p

1

8,3±0,5
<0,001

Після 2-ї ін’єкції
p

1

p
2

14,60±0,85
<0,001
<0,001

Після 3-ї ін’єкції
p

1

p
2

17,06±0,71
>0,05
<0,01

Після 4-ї ін’єкції
p

1

p
2

16,79±0,65
>0,05
<0,05

Контрольна група (n=82) 20,12±0,83

Примітка: p1 — порівняно з показником контрольної групи за 
критерієм Стьюдента, p2 — порівняно з вихідним показником за 
критерієм Стьюдента. V E R T E
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Отже, середня концентрація Т на тлі прове-
дення протягом 9 міс. ЗТТ ін’єкційним моно-
ефіром тестостерону пролонгованої дії зросла 
вдвічі порівняно з вихідним показником і була 
в межах евгонадної норми, прийнятої для до-
рослих чоловіків. Хоча середня концентрація 
зТ через 9 міс. спостереження в абсолютних 
цифрах не досягала аналогічного показни-
ка контрольної групи, вірогідної різниці між 
ними не спостерігалося. По закінченні термі-
ну спостереження порівняно з вихідними по-
казниками середній відсоток приросту рівня Т 
в обстежених становив понад 100%, але мали 
місце значні індивідуальні коливання даного 
показника — від 66,0% до 142,2%. Тобто, кон-
центрація Т у крові в окремих пацієнтів із 
ЦД2 і ТН через 9 міс. після введення препа-
рату тестостерону ундеканоат зросла більше 
ніж утричі, причому більший приріст вмісту 
Т спостерігався в пацієнтів із нижчими ви-
хідними рівнями гормону. Середні показники 
ПСА через 9 міс. після початку терапії тесто-
стероном зростали менше ніж на 10% від ви-
хідних, з 1,48±0,0,26 нг/мл до 1,62±0,20 нг/мл 
(p>0,05), різниця була невірогідною. Збіль-
шення об’єму передміхурової залози в обсте-
жених у динаміці застосування препарату Т 
було невірогідним: з 32,1±1,9 см3 перед почат-
ком лікування до 35,7±1,9 см3 через 9 міс.

У пацієнтів 2-ї групи, які отримували су-
міш ефірів тестостерону, середній рівень Т 
(діапазон коливань — 2,57-9,60 нмоль/л) пе-
ред початком лікування був вірогідно нижчим, 

ніж аналогічний показник у контрольній групі 
(табл. 4).

Застосування ЗТТ ін’єкційним препаратом 
суміші ефірів тестостерону привело до віро-
гідного збільшення середніх концентрацій зТ 
протягом періоду спостереження. Так, через 
3 міс. після початку ЗТТ середній рівень зТ ві-
рогідно збільшився, через 6 і 9 міс. його рівень 
також був більшим за вихідні, але вірогідно 
не відрізнялися від показника через 3 міс. На 
відміну від групи пацієнтів, які отримували 
ін’єкції моноефіру тестостерону пролонгова-
ної дії (тестостерону ундеканоат), зростання 
середніх рівнів сироваткового Т у групі, яка 
отримувала суміш ефірів Т, мало лінійний ха-
рактер. Індивідуальні показники зТ в обсте-
жених коливалися в межах від 10,6 нмоль/л 
до 15,1 нмоль/л, що відповідає межам нижньої 
границі референтних значень здорових чоло-
віків. Більш виражене підвищення середньо-
го рівня зТ у крові обстежених спостерігали 
через 6 і 9 міс. спостереження на тлі введення 
препарату. Ці дані відповідають аналогічним 
змінам середніх рівнів Т у крові пацієнтів, 
яким вводили тестостерону ундеканоат, хоча 
в останній групі отримано більш виражений 
терапевтичний ефект. По закінченні періоду 
спостереження відбулося вірогідне зростання 
середніх показників зТ порівняно з початко-
вими більше ніж на 80%. Середня концентра-
ція зТ у досліджуваній групі через 9 міс. на тлі 
введення суміші ефірів тестостерону хоча й 
досягала евгонадних значень для дорослих чо-
ловіків, але була вірогідно нижчою, ніж у конт-
рольній групі. Також виявлено закономірність 
більшого зростання рівнів Т у крові пацієнтів 
із нижчими його вихідними концентраціями.

Середні показники ПСА через 9 міс. після 
початку терапії тестостероном залишалися 
практично незмінними: 1,22±0,3 нг/мл перед 
початком терапії та 1,24±0,2 нг/мл через 9 міс. 
(p>0,1).

Збільшення об’єму передміхурової залози 
в обстежених у динаміці застосування препа-
рату Т було невірогідним: перед початком лі-
кування 28,4±2,2 см3 і 31,6±1,6 см3 через 9 міс.

Висновки

На підставі отриманих нами даних пропо-
нується проводити визначення концентрації 

Таблиця 4.  Концентрація загального тестостерону в крові 
обстежених 2-ї групи (n=54, M±m)

Термін обстеження Тестостерон загальний,
нмоль/л

Перед початком лікування
p

1

7,78±0,39
<0,001

Через 3 міс.
p

1

p
2

11,81±0,86
<0,05
<0,05

Через 6 міс.
p

1

p
2

13,21±0,91
<0,05
<0,05

Через 9 міс.
p

1

p
2

14,23±0,78
<0,05
<0,05

Контрольна група 20,12±0,73

Примітка: p1 — порівняно з показником контрольної групи за 
критерієм Стьюдента, p2 — порівняно з вихідним показником за 
критерієм Стьюдента.
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тестостерону у хворих на ЦД2 чоловіків що-
річно. У разі виявлення зниження рівня Т 
нижче від 8 нмоль/л (дворазово підтвердже-
ного) необхідно проводити ЗТТ. За рівнів Т 
у межах 8,0-12,0 нмоль/л необхідно проведен-
ня додаткових лабораторних тестів: визначен-
ня рівнів вільного Т, естрадіолу, ССЗГ, а також 
проведення ретельного клінічного огляду з ви-
користанням опитувальників AMS або ADAM 
і визначення стану статевої функції.
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Диагностика и лечение тестостероновой 
недостаточности у мужчин с сахарным 
диабетом 2-го типа

В.Е. Лучицкий
ГУ «Институт эндокринологии и обмена веществ им. В.П. Комиссаренко 
НАМН Украины»

Резюме. Цель — оптимизировать подходы к диагностике и ле-

чению тестостероновой недостаточности у мужчин, больных 

сахарным диабетом 2-го типа. Материалы и  методы. Обсле-

дованы 147 мужчин, больных СД 2-го типа, в возрасте 28-75 лет. 

Определяли тестостерон общий (оТ), свободный (свТ) и биодо-

ступный (бТ), эстрадиол (Е
2
), сексстероидсвязывающий глобу-

лин (ССCГ), дигидротестостерон (ДГТ), простатспецифический 

антиген общий (ПСА) в сыворотке крови иммуноферментным 

методом. Заместительную терапию препаратами тестостерона 

проводено 89 пациентам. Результаты. Установлено достовер-

ное снижение среднего уровня Т в крови пациентов с СД2 по 

сравнению с показателем мужчин контрольной группы. Средние V E R T E
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уровни ДГТ и СССГ также были снижены по сравнению с контро-

лем. Средние уровни Е
2
 достоверно не отличались от показате-

лей контрольной группы. На фоне тестостерон-заместительной 

терапии стабилизация уровня оТ на уровне эугонадных значений 

произошла через 3 мес. после начала терапии. Выводы. Пред-

лагается проводить определение концентрации Т у больных СД2 

мужчин ежегодно. В случае выявления снижения уровня Т ниже 

8 нмоль/л необходимо проводить ЗТТ. В случаях, когда уровни Т 

находятся в пределах 8,0-12,0 нмоль/л, необходимо проведение 

дополнительных лабораторных тестов: определение уровней 

свТ, эстрадиола, ССCГ.

Ключевые слова: тестостерон, мужчина, сахарный диабет 

2-го типа, диагностика, лечение.

Diagnosis and treatment of testosterone 
deficiency in type 2 diabetes mellitus

V.E. Luchitsky
SI «V.P. Komisarenko Institute of Endocrinology and Metabolism. NAMS 
of Ukraine»

Abstract. The purpose — to optimize approaches to the diag-

nosis and treatment of testosterone deficiency in men with type 2 

diabetes mellitus. Materials and methods. We examined 147 men 

with type 2 diabetes at the age from 28 to 75 years old. The defini-

tion of testosterone total (cT), free testosterone (fT ), estradiol (E2), 

sex steroid-binding globulin (CSHG), dihydrotestosterone (DHT), 

prostate-specific antigen total (PSA) in serum by immune-enzyma-

tic method was performed. Substitution therapy with testosterone 

preparations was carried out by us to 89 patients. Results. Our 

studies conducted among men with type 2 diabetes have found a 

decrease in the mean T blood level in patients with type 2 diabetes 

compared with the control. The mean levels of DHT were lowered 

compared to control. The average levels of E2 did not differ from 

those of the control. The average concentration of CSHG was re-

duced compared to control. On the background of testosterone 

therapy, stabilization of the level of total testosterone at the level 

of eugonadal values was observed in men who received testoste-

rone substitution after 3 months of therapy. Conclusions. Men 

with diabetes type 2 need to be checked for testosterone concen-

tration annually. In the case of a decrease in T level below 8 nmol/l 

it is necessary to conduct substitution therapy. In cases where T 

levels are within the «gray zone» of 12-8 nmol/l, additional labora-

tory tests are needed: the determination of free T levels, estradiol, 

 CSHG.

Keywords: testosterone, man, type 2 diabetes mellitus, diagnosis, 

treatment.
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