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Вступ
Циркулюючі рівні тестостерону (Т) в крові про-

гресивно зменшуються з віком, починаючи з дру-
гої і третьої декади життя, у зв’язку з дефектами 
на всіх рівнях гіпоталамо-гіпофізарно-гонадної 
системи [1]. Максимальна концентрація Т в кро-
ві спостерігається у віці 25–30 років і після цього 

починає повільно зменшуватися на 1 % щорічно. 
Однак, як показують останні тривалі дослідження, 
рівень Т у віці між 55 і 68 роками знижується на 
1,4 % щорічно [2]. Тестостеронова недостатність 
(ТН) — стан, що негативно впливає на чоловічу 
сексуальність, репродукцію, загальне здоров’я та 
якість життя. Відомо, що Т здійснює вплив на різ-
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Резюме.  Актуальність. Тестостеронова недостатність (ТН) — стан, що негативно впливає на чоловічу 
сексуальність, репродукцію, загальне здоров’я та якість життя. Терапія тестостероном (ТТ) може покращити 
симптоми ТН і, можливо, призупинити розвиток коморбідних захворювань або полегшити їх прояви. Мета 
дослідження — визначити безпеку та прояви побічних ефектів замісної тестостеронової терапії у чоловіків 
із цукровим діабетом (ЦД) 2-го типу і тестостероновою недостатністю. Матеріали та методи. Замісна те-
рапія препаратами тестостерону проводилася 89 чоловікам із цукровим діабетом 2-го типу та андрогенним 
дефіцитом, віком від 36 до 72 років, із тривалістю ЦД 1–18 років: перша група (35 чоловіків) отримувала тес-
тостерону ундеканоат (1000 мг), друга група (54 пацієнти) — 1 мл масляного розчину (250 мг) суміші ефірів 
тестостерону. Результати. В обстежених хворих першої групи середні показники вмісту еритроцитів, гемо-
глобіну та гематокриту після закінчення періоду спостереження вірогідно не змінювалися. Середні показни-
ки простатичного специфічного антигена (ПСА) через 9 місяців після початку ТТ у хворих чоловіків першої 
групи зростали менше ніж на 10 % від початкових — з 1,48 ± 0,26 нг/мл до 1,62 ± 0,20 нг/мл (p > 0,05). Збіль-
шення об’єму передміхурової залози в динаміці застосування препарату було невірогідним: перед початком 
лікування 32,1 ± 1,9 см3 та 35,7 ± 1,9 см3 через 9 місяців. У чоловіків другої групи середні показники еритро-
цитів, гемоглобіну та гематокриту після закінчення замісної терапії тестостероном вірогідно не змінювали-
ся. Середні показники ПСА через 9 місяців після початку ТТ у хворих другої групи залишалися практично 
незмінними: 1,22 ± 0,30 нг/мл до початку терапії та 1,24 ± 0,20 нг/мл через 9 місяців (p > 0,1). Збільшення 
об’єму передміхурової залози в обстежених пацієнтів в динаміці застосування препаратів тестостерону було 
невірогідним: перед початком лікування 28,4 ± 2,2 см3 та 31,6 ± 1,6 см3 через 9 місяців. Висновки. Отримані 
результати засвідчили, що застосування тестостерону з різною тривалістю дії для компенсації андрогенного 
дефіциту у чоловіків, хворих на ЦД 2-го типу, є ефективним і безпечним методом.
Ключові слова:  тестостерон; чоловіки; цукровий діабет 2-го типу; простатичний специфічний антиген; 
гематокрит; передміхурова залоза
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ні органи і системи організму: регулює метаболізм 
вуглеводів, жирів і білків, впливає на ріст м’язів 
і адипогенез, призводить до зменшення маси та 
сили м’язів, ослаблення сексуальної функції, зни-
жуючи лібідо і підвищуючи частоту еректильної 
дисфункції та оргазмічної дисфункції [3]. Т віді-
грає ключову роль в інсуліновій чутливості, ком-
позиції тіла, метаболізмі ліпідів і холестерину, за-
паленні та судинній реактивності у чоловіків [4]. 
У багатьох дослідженнях чітко продемонстровано 
асоціацію між низькими рівнями Т в крові та цу-
кровим діабетом (ЦД) 2-го типу [5, 6]. 

ТН діагностується у 20–64 % чоловіків, хворих 
на ЦД 2-го типу, причому частіше вона спостеріга-
ється у чоловіків старших вікових груп [7, 8]. Низькі 
рівні Т також є незалежними чинниками ризику та 
біомаркерами початку ЦД 2-го типу [9, 10]. 

Терапія тестостероном (ТТ) показана за умови 
двократного послідовного підтвердження низьких 
рівнів Т в крові в комбінації з наявністю клінічних 
симптомів дефіциту Т. Своєчасне систематичне лі-
кування може покращити симптоми ТН і, можливо, 
призупинити розвиток коморбідних захворювань 
або полегшити їх прояви [11, 12]. Вважають, що ви-
користання ТТ у чоловіків старших вікових груп із 
підтвердженим діагнозом ТН може попереджувати 
і лікувати його прояви, сприятливо впливати на ме-
таболічні порушення, що асоціюються з андроген-
ним дефіцитом [13].

Протипоказання для ТТ: рак простати або груд-
них залоз в анамнезі, наявність вузлів при пальпації 
простати, рівень простатичного специфічного анти-
гена (ПСА) > 10,4 нмоль/л без урологічного огляду, 
тяжкі симптоми з боку нижніх сечових шляхів, по-
ліцитемія і тяжка неконтрольована серцева застійна 
недостатність. Чоловіки із синдромом обструктив-
ного апное уві сні і пролактиномою з неконтрольо-
ваною гіперпролактинемією повинні отримувати 
ТТ з обережністю. 

Дані проспективного рандомізованого багато-
центрового дослідження впливу прийому препарату 
Т у 220 чоловіків із ТН та ЦД 2-го типу або метабо-
лічним синдромом (МС) засвідчили, що прийом Т 
призводив до зниження індексу HOMA-IR на 15 % 
(р = 0,01) при обстеженні через 6 місяців та 1 рік у 
пацієнтів як з ЦД 2-го типу, так і з МС [14]. Прийом 
Т 32 чоловіками із вперше виявленим ЦД 2-го типу 
й низькими рівнями Т на тлі дієти та фізичних вправ 
призвів до значного вірогідного поліпшення чутли-
вості до інсуліну порівняно із застосуванням самої 
тільки дієти та фізичних вправ [15]. 

За результатами the BLAST study, у 211 чоловіків 
з ЦД 2-го типу, які приймали тестостерону ундека-
ноат ін’єкційний, через 6, 18 і 52 тижні спостері-
галася редукція глікованого гемоглобіну (HbA1c), 
більш виражена у хворих з погано контро льованим 
ЦД і HbA1c > 7,5 %: на 0,41 % — через 6 тижнів 
і 0,46 % — через 52 тижні. Відзначалася вірогід-
на редукція окружності талії, індексу маси тіла 
у чоловіків без депресії і покращення відносно 

досягнення адекватних рівнів Т в крові. Пацієн-
ти відзначали вірогідне покращення загального 
здоров’я [16]. Проведеними нами дослідженнями 
було встановлено вірогідне зниження концентра-
ції Т в крові у чоловіків, хворих на ЦД 2-го типу, 
причому був встановлений прямий корелятивний 
зв’язок андрогенного дефіциту і тривалості захво-
рювання [17].

ТТ у молодих чоловіків (віком < 50 років) із 
класичним гіпогонадизмом асоційована з низь-
кою частотою побічних ефектів, включаючи акне 
і зростання гематокриту [12]. Однак у літніх чоло-
віків (віком > 65 років) із зниженим вмістом Т клі-
нічні результати і довготривалі ризики ТТ вивчені 
недостатньо. Більше того, деякі тривоги існують 
відносно потенційних пошкоджуючих ефектів ТТ 
у літніх чоловіків з декількома хронічними комор-
бідними захворюваннями. Тому є необхідність 
встановлення користі та ризиків, поєднаних із за-
місною ТТ у чоловіків, хворих на ЦД 2-го типу і 
ТН. Тим не менше, робіт, присвячених досліджен-
ню розвитку побічних ефектів ТТ у чоловіків, не-
багато [18, 19]. 

Мета дослідження — визначити безпеку та про-
яви побічних ефектів замісної тестостеронової тера-
пії у чоловіків із цукровим діабетом 2-го типу і тес-
тостероновою недостатністю.

Матеріали та методи
Замісна терапія препаратами Т проводилася 89 

чоловікам з ЦД 2-го типу та андрогенним дефіци-
том, віком від 36 до 72 років, із тривалістю ЦД 1–18 
років. Пацієнти перебували в стані декомпенсації 
основного захворювання (HbA1c ≥ 8,5 %) та отри-
мували стандартну терапію основного захворю-
вання під наглядом лікарів-ендокринологів. У всіх 
пацієнтів андрогенний дефіцит був підтверджений 
наявністю клінічної симптоматики та двома по-
слідовними лабораторними дослідженнями рів-
ня загального Т в сироватці крові, в ранковий час 
натще. У дослідну групу включали пацієнтів, хво-
рих на ЦД 2-го типу, із симптомами дефіциту Т та 
рівнями загального Т в крові < 12,0 нмоль/л. Крім 
того, лабораторні дослідження включали визна-
чення концентрації рівня загального Т, ПСА за-
гального та показників гемоглобіну і числа еритро-
цитів у крові. Обстеженим чоловікам проводилося 
визначення об’єму передміхурової залози шляхом 
трансабдомінального ультразвукового досліджен-
ня. Період спостереження становив приблизно 9 
місяців. Пацієнти дослідної групи були розподіле-
ні на дві підгрупи, залежно від призначеного пре-
парату Т: перша група (35 чоловіків) отримувала за 
схемою внутрішньом’язово 4 мл масляного розчи-
ну тестостерону ундеканоату (1000 мг), друга група 
(54 пацієнти) — внутрішньом’язово 1 мл масляного 
розчину суміші ефірів Т. Пацієнтам першої групи 
проводили лабораторне визначення сироваткових 
рівнів загального Т після другої, третьої і четвер-
тої ін’єкцій (через 2–2,5 місяца після попередньої 
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ін’єкції), інші обстеження — до початку терапії та 
після четвертої ін’єкції. Пацієнтам другої групи 
лабораторні обстеження проводили з інтервалом 
3 місяці (через 14 днів після попередньої ін’єкції). 
Другу групу становили 54 чоловіки з ЦД 2-го типу 
і андрогенним дефіцитом, які з метою замісної ан-
дрогенної терапії отримували внутрішньом’язово 
1 мл масляного розчину суміші ефірів Т 1 раз в 21 
день. Через 2 тижні після останньої ін’єкції пацієн-
там було проведено комплекс обстежень, аналогіч-
ний початковому. 

Результати
Середній рівень загального Т в крові обстежених 

пацієнтів першої групи перед початком лікування 
становив 8,3 нмоль/л і був вірогідно нижчим від 
показника контрольної групи (19,4 ± 1,7 нмоль/л) 
(p > 0,05). Через 3 місяці після введення препарату 
Т відзначено вірогідне підвищення середньої кон-
центрації загального Т в крові обстежених пацієнтів 
першої групи до 14,6 ± 0,9 нмоль/л (р < 0,05). Більш 
виражене вірогідне підвищення середнього рівня 
загального Т в крові у пацієнтів спостерігалося че-
рез 6 місяців — до 17,0 ± 0,7 нмоль/л (р < 0,05). На 
тлі проведення ТТ стабілізація загального Т на рів-
ні еугонадних значень в крові чоловіків з ЦД 2-го 
типу спостерігалася через 9 місяців (після четвертої 
ін’єкції) (16,8 ± 0,9 нмоль/л), р < 0,05 порівняно з 
показником до початку ТТ. Таким чином, середня 
концентрація Т на тлі проведення протягом 9 міся-
ців ТТ ін’єкційним моноефіром Т пролонгованої дії 
зросла вдвічі порівняно із початковим показником 
і перебувала в межах еугонадної норми, прийнятої 
для дорослих чоловіків. 

Середній показник HbA1c до початку ТТ був 
підвищеним — 8,9 ± 0,6 %. Усі хворі отримували 

терапію ЦД 2-го типу за стандартними схемами 
під наглядом лікарів-ендокринологів. Після за-
кінчення періоду спостереження на тлі компен-
сації андрогенного дефіциту спостерігалося не-
вірогідне зменшення середнього рівня HbA1c 
до 7,9 ± 0,4 % (p > 0,1). Ці дані можна пояснити 
особливостями перебігу основного захворюван-
ня, його тривалістю та наявністю у даної катего-
рії пацієнтів ряду коморбідних станів, що суттєво 
можуть впливати на показники компенсації вуг-
леводного обміну.

Один із відомих і поширених негативних ефек-
тів тривалої замісної ТТ — стимуляційний вплив 
останнього на еритропоетичну функцію кістково-
го мозку, клінічними проявами якого є збільшен-
ня числа еритроцитів крові, гемоглобіну та підви-
щення гематокриту. З метою визначення безпеки 
та переносимості застосування ін’єкційної форми 
тестостерону ундеканоату в обстежених пацієнтів 
до початку терапії та через 9 місяців періоду спо-
стереження були визначені вищевказані показники. 
В обстежених хворих першої групи середні показ-
ники еритроцитів, гемоглобіну та гематокриту піс-
ля закінчення періоду спостереження вірогідно не 
змінювалися (табл. 1). За результатами аналізу інди-
відуальних показників було встановлено, що у двох 
випадках рівень гемоглобіну перевищував верхню 
межу нормальних коливань та у двох пацієнтів рі-
вень гематокриту незначно зростав від нормально-
го показника. Зважаючи на широку варіабельність 
отриманих результатів, при інтерпретації цих даних 
слід застосовувати індивідуальний підхід до кожно-
го хворого із урахуванням впливу ЦД 2-го типу та 
його ускладнень (перш за все — хронічної діабетич-
ної хвороби нирок) на лабораторні показники пери-
феричної крові. 

Таблиця 1. Показники еритроцитів, гемоглобіну та гематокриту в динаміці лікування тестостерону 
ундеканоатом андрогенного дефіциту у чоловіків з ЦД 2-го типу (M ± m)

Термін обстеження Еритроцити крові 
(× 1012/л) Гематокрит (%) Гемоглобін крові (г/л)

Перед початком лікування 4,43 ± 0,07 40,3 ± 1,7 138,2 ± 2,1

Після четвертої ін’єкції 4,59 ± 0,07 43,8 ± 1,4 142,5 ± 1,8

P > 0,05 > 0,05 > 0,05

Примітка: р — порівняно з групою до лікування за критерієм Стьюдента.

Таблиця 2. Рівень ПСА, об’єм простати та показники крові в динаміці лікування

Термін обстеження ПСА (нг/мл) Об’єм простати (см3)

Перед початком лікування 1,48 ± 0,26 32,1 ± 1,9

Після четвертої ін’єкції 1,62 ± 0,20 35,7 ± 1,9

Контроль (n = 10) 1,20 ± 0,12 26,7 ± 2,1

P > 0,05 > 0,05

Р1 > 0,05 > 0,05

Примітки: p — порівняно з показником контрольної групи за критерієм Стьюдента; p1 — порівняно з 
початковим показником за критерієм Стьюдента.
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Середні показники ПСА через 9 місяців після по-
чатку ТТ у хворих чоловіків першої групи зростали 
менше ніж на 10 % від початкових: з 1,48 ± 0,26 нг/мл 
до 1,62 ± 0,20 нг/мл (p > 0,05), різниця була невірогід-
ною. Збільшення об’єму передміхурової залози в об-
стежених пацієнтів в динаміці застосування препа-
рату Т було невірогідним: перед початком лікування 
32,1 ± 1,9 см3 та 35,7 ± 1,9 см3 через 9 місяців (табл. 2). 

Лише в одного пацієнта на тлі прийому препара-
ту Т відбулося незначне збільшення об’єму грудних 
залоз за рахунок жирових мас, а у двох підвищилася 
чутливість грудних залоз. Апное уві сні спостеріга-
лося в одного пацієнта перед початком лікування, 
погіршення на тлі приймання препарату Т не від-
значено. 

Визначення сироваткових рівнів загального Т в 
обстежених чоловіків другої групи показало, що се-
редній рівень Т становив 7,78 ± 0,39 нмоль/л (діа-
пазон коливань — 2,57–9,60 нмоль/л) і був вірогідно 
нижчим, ніж аналогічний показник в контрольній 
групі (p < 0,001). Аналіз індивідуальних показників 
засвідчив, що у більшості обстежених пацієнтів (36 
чоловіків з ЦД 2-го типу — 67 %) рівень загального 
Т (7,78 ± 0,39 нмоль/л) вірогідно збільшувався через 
3 місяці після початку ТТ до 11,81 ± 0,86 нмоль/л 
(р < 0,05) та через 6 і 9 місяців — до 13,21 ± 0,91 нмоль/л 
та 14,23 ± 0,78 нмоль/л відповідно. 

Середні рівні HbA1c в обстежених чоловіків дру-
гої групи до початку ТТ становили 9,1 ± 1,2 %. Через 
9 місяців на тлі замісної ТТ суттєвих змін середніх 
рівнів HbA1c не спостерігалося. Середній рівень 
HbA1c в обстежених хворих після закінчення періо-
ду спостереження становив 8,7 ± 1,4 % (p > 0,1).

У чоловіків другої групи середні показники ери-
троцитів, гемоглобіну та гематокриту після закін-
чення ТТ вірогідно не змінювалися (табл. 3). 

У чотирьох випадках рівень гемоглобіну пере-
вищував верхню межу нормальних коливань та у 
шести пацієнтів рівень гематокриту незначно зрос-
тав понад нормальний показник. Як і у пацієнтів 
першої групи, зважаючи на широку варіабельність 
отриманих результатів, слід застосовувати індиві-
дуальний підхід до кожного хворого, враховуючи 
вплив ЦД 2-го типу та його ускладнень (насамперед 
хронічної хвороби нирок) на лабораторні показни-
ки периферичної крові. 

Середні показники ПСА через 9 місяців після 
початку ТТ у хворих другої групи залишалися прак-
тично незмінними: 1,22 ± 0,30 нг/мл до початку те-
рапії та 1,24 ± 0,20 нг/мл через 9 місяців (p > 0,1). 
Збільшення об’єму передміхурової залози в об-
стежених пацієнтів в динаміці застосування пре-
парату Т було невірогідним: перед початком ліку-
вання 28,4 ± 2,2 см3 та 31,6 ± 1,6 см3 через 9 місяців 
(табл. 4). 

У трьох обстежених пацієнтів відзначалося по-
мірне збільшення розмірів грудних залоз і підви-
щення чутливості шкіри в ділянці грудних залоз 
після початку введення суміші ефірів Т. Збільшення 
грудних залоз відбувалося за рахунок жирової тка-
нини і не потребувало додаткових призначень та 
припинення ТТ. 

Обговорення
ТН у чоловіків старших вікових груп призво-

дить до вираженого зниження енергійності, по-
гіршення самопочуття, зміни статевої функції, ін-
ших ендокринних і метаболічних зрушень (кістки, 
м’язи, рівні ліпідів, пізнавальні функції). ТТ по-
казана у чоловіків із симптомами біохімічно під-
твердженого гіпогонадизму [14]. Діагноз ТН пови-
нен базуватися на міжнародних і/або національних 

Таблиця 3. Показники еритроцитів, гемоглобіну та гематокриту в динаміці лікування сумішшю ефірів 
тестостерону у чоловіків з ЦД 2-го типу та андрогенним дефіцитом (M ± m)

Термін обстеження Еритроцити крові 
(× 1012/л) Гематокрит (%) Гемоглобін крові (г/л)

Перед початком лікування 4,76 ± 0,12 41,6 ± 2,1 128,4 ± 4,1

Через 9 місяців 4,83 ± 0,14 44,2 ± 1,8 132,5 ± 2,8

Р > 0,05 > 0,05 > 0,05

Примітка: р — порівняно з групою до лікування за критерієм Стьюдента.

Таблиця 4. Рівень ПСА та об’єм простати в динаміці лікування (n = 54)

Термін обстеження ПСА (нг/мл) Об’єм простати (см3)

Перед початком лікування 1,22 ± 0,04 28,41 ± 1,82

Через 9 місяців 1,24 ± 0,03 31,6 ± 1,6

Контрольна група (n = 10) 1,20 ± 0,17 26,7 ± 2,1

P > 0,05 > 0,05

Р1 > 0,05 > 0,01

Примітки: р — порівняно з контрольною групою за критерієм Стьюдента; р1 — порівняно з групою до 
лікування за критерієм Стьюдента.
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керівництвах і рекомендаціях. Головний аспект ТТ 
у пацієнтів старших вікових груп з ТН — самопо-
чуття і безпека.

Оцінка безпеки в основному заснована на клі-
нічних дослідженнях: маса тіла, артеріальний тиск, 
ректальний огляд простати, повторні аналізи ПСА 
і гематокриту. Консультації уролога обов’язкові 
при рівнях ПСА > 4 нг/мл, підвищенні рівнів ПСА 
> 1,4 нг/мл в межах будь-яких 12 місяців терапії, 
росту ПСА > 0,4 нг/мл на рік порівняно з його рів-
нем після 6 місяців терапії, визначення розладів у 
простаті при пальцевому дослідженні та показни-
ку IPSS > 19. При показнику гематокриту > 54 % 
ТТ слід призупинити до його нормалізації, а потім 
реініціювати терапію Т в меншій дозі. Моніторинг 
стартує через 3 місяці після початку терапії у чолові-
ків старше від 40 років протягом одного року, а по-
тім — кожні 6 місяців [1, 10, 14].

ТТ протипоказана у чоловіків з метастатичною 
карциномою простати, раком грудних залоз, вузла-
ми простати і підвищеними рівнями ПСА, тяжкими 
симптомами з боку нижніх сечових шляхів, асо-
ційованих з доброякісною гіперплазією простати, 
тяжкою неконтрольованою серцевою недостатніс-
тю, рівнями гематокриту понад 50 %. Найчастішим 
побічним ефектом ТТ є поліцитемія, яка лікується 
зменшенням дози Т або зміною способу введення 
Т. Немає доказів, що ТТ підвищує ризик розвитку 
карциноми простати порівняно з поширенням цієї 
патології в загальній популяції чоловіків старше від 
40 років [16, 18].

Тривалі дослідження у пацієнтів з ТН, у яких 
застосувався тестостерону ундеканоат протягом 8 
років, підтвердили клінічну ефективність препа-
рату в підтриманні терапевтичних рівнів Т та без-
печний профіль препарату. Рівень ПСА в крові та 
об’єм простати зростали, але залишалися в ме жах 
нормальних значень. Іноді відзначалися гінеко-
мастія, акне та чутливість грудних залоз. Зрідка 
при введенні тестостерону ундеканоату спостеріга-
ється масляна мікроемболія легень (pulmonary oily 
microembolism — POME), яка спричиняє приступ 
кашлю та респіраторний дистрес, що є наслідком 
неправильного введення препарату [10]. 

Вважають, що ризик розвитку побічних ефектів 
у старших чоловіків є вищим, оскільки кліренс Т 
плазми у чоловіків старше від 49 років менший, ніж 
у 19–35-річних [22]. Показано, що ТТ може при-
зводити до підвищення гемоглобіну в середньому 
на 0,8 г/дл і гематокриту — на 3,2 % [23]. Рекомен-
дується при зниженні гематокриту до нормальних 
значень продовжити ТТ із застосуванням менших 
доз препаратів Т [10]. 

Немає доказів, що ТТ підвищує ризик розвитку 
карциноми простати, однак процес може спосте-
рігатися в загальній популяції чоловіків старше від 
40 років [21, 22]. Вважають, що підвищений ризик 
визначення субклінічного захворювання простати 
у деяких дослідженнях зумовлений підсиленим спо-
стереженням за пацієнтами, які приймають ТТ, і тес-

тостерон-індукованим зростанням рівнів ПСА, що 
можуть призводити до підвищеного ризику біопсії 
простати [10]. Однак середній приріст рівнів ПСА 
в крові у дорослих чоловіків становив 0,30 нг/мл у 
молодих і 0,43 нг/мл у літніх чоловіків [22]. За умов 
зростання рівня ПСА в крові на 1,4 нг/мл вище ба-
зального рівня в будь-який період від трьох до шести 
місяців ТТ у літніх чоловіків без раку простати слід 
проводити урологічне обстеження [23]. 

ТТ може посилювати апное уві сні у чоловіків з 
ожирінням [24], однак частота апное уві сні в ран-
домізованих дослідженнях у літніх чоловіків є дуже 
низькою [10]. 

Висновки
Застосування препаратів тестостерону з метою 

замісної терапії у пацієнтів із цукровим діабетом 
2-го типу та тестостероновою недостатністю є пато-
генетично обґрунтованим і безпечним способом до-
сягнення фізіологічного рівня тестостерону в крові. 

Отримані результати засвідчили, що застосуван-
ня препаратів тестостерону з різною тривалістю дії 
для компенсації андрогенного дефіциту у чоловіків, 
хворих на ЦД 2-го типу, є ефективним та безпечним 
методом. Побічні ефекти від застосування такої те-
рапії трапляються нечасто, не призводять до погір-
шення стану пацієнтів і не потребують додаткових 
медичних призначень і відміни терапії. Необхідною 
умовою є дотримання показань до застосування 
тестостеронової терапії та дотримування стандарти-
зованого плану моніторингу.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів при підготовці даної 
статті.
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Аспекты безопасности заместительной терапии препаратами тестостерона 
у мужчин с сахарным диабетом 2-го типа и тестостероновой недостаточностью

Резюме. Актуальность. Тестостероновая недостаточ-
ность (ТН) — состояние, негативно влияющее на муж-
скую сексуальность, репродукцию, общее здоровье и ка-
чество жизни. Терапия тестостероном (ТТ) может улуч-
шить симптомы ТН и, возможно, приостановить развитие 
коморбидных заболеваний или облегчить их проявления. 
Цель исследования — определить безопасность и проявле-
ния побочных эффектов заместительной тестостероновой 
терапии у мужчин с сахарным диабетом (СД) 2-го типа и 
тестостероновой недостаточностью. Материалы и мето
ды. Заместительная терапия препаратами тестостерона 
проводилась у 89 мужчин с сахарным диабетом 2-го типа и 

андрогенным дефицитом, в возрасте от 36 до 72 лет, с дли-
тельностью СД 1–18 лет: первая группа (35 мужчин) полу-
чала тестостерона ундеканоат (1000 мг), вторая группа (54 
пациента) — 1 мл масляного раствора (250 мг) смеси эфи-
ров тестостерона. Результаты. У обследованных больных 
первой группы средние показатели эритроцитов, гемогло-
бина и гематокрита после окончания периода наблюдения 
достоверно не менялись. Средние показатели простатиче-
ского специфического антигена (ПСА) через 9 месяцев 
после начала ТТ у больных мужчин первой группы выро-
сли менее чем на 10 % от исходных — с 1,48 ± 0,26 нг/мл до 
1,62 ± 0,20 нг/мл (p > 0,05). Увеличение объема предста-
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тельной железы в динамике применения препарата было 
недостоверным: перед началом лечения 32,1 ± 1,9 см3 и 
35,7 ± 1,9 см3 через 9 месяцев. У мужчин второй группы 
средние показатели эритроцитов, гемоглобина и гема-
токрита после окончания ТТ достоверно не изменялись. 
Средние показатели ПСА через 9 месяцев после нача-
ла ТТ у больных второй группы оставались практически 
неизмененными: 1,22 ± 0,30 нг/мл до начала терапии и 
1,24 ± 0,20 нг/мл через 9 месяцев (p > 0,1). Увеличение 
объема предстательной железы у обследованных пациен-

тов в динамике применения препарата тестостерона было 
недостоверным: перед началом лечения 28,4 ± 2,2 см3 и 
31,6 ± 1,6 см3 через 9 месяцев. Выводы. Полученные ре-
зультаты показали, что применение тестостерона с разной 
продолжительностью действия для компенсации андро-
генного дефицита у мужчин, больных СД 2-го типа, явля-
ется эффективным и безопасным методом. 
Ключевые слова: тестостерон; мужчины; сахарный ди-
абет 2-го типа; простатический специфический антиген; 
гематокрит; предстательная железа
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Aspects of testosterone replacement therapy in men 
with type 2 diabetes mellitus and testosterone deficiency

Abstract. Background. Testosterone deficiency is a medi-
cal condition that adversely affects male sexuality, reproduc-
tion, general health and quality of life. Testosterone therapy 
can improve the symptoms of testosterone deficiency and 
possibly stop the development of comorbid diseases. The pur-
pose of the study is to determine the safety and side effects of 
substitution testosterone therapy in men with type 2 diabetes 
mellitus and testosterone deficiency. Materials and methods. 
Testosterone replacement therapy was carried out in 89 men 
aged 36–72 years with type 2 diabetes mellitus (duration from 
1 to 18 years) and androgen deficiency: first group (35 patients) 
received testosterone undecanoate (1000 mg), second group 
(54 indivi duals) — 1 ml of an oil solution (250 mg) of a mix-
ture of testoste rone esters. Results. In the examined patients of 
the first group, the average values of erythrocytes, hemoglo-
bin and hematocrit after the end of the observation period did 
not change significantly. Mean prostate-specific antigen level 
9 months after the initiation of testosterone therapy increased 

by less than 10 % of the baseline, from 1.48 ± 0.26 ng/ml to 
1.62 ± 0.20 ng/ml (p > 0.05). An increase in the volume of 
the prostate gland was non-significant: 32.1 ± 1.9 cm3 before 
the start of treatment vs 35.7 ± 1.9 cm3 in 9 months. In men 
of the second group, the average rates of erythrocytes, hemo-
globin and hematocrit after the completion of testosterone 
replacement therapy did not change significantly. The mean 
prostate-specific antigen values 9 months after the initiation of 
testosterone therapy in patients of the second group remained 
virtually unchanged: 1.22 ± 0.30 ng/ml prior to therapy and 
1.24 ± 0.20 ng/ml 9 months after (p > 0.1). An increase in the 
prostate volume in the examined patients was non-significant: 
28.4 ± 2.2 cm3 before the start of treatment vs 31.6 ± 1.6 cm3 in 
9 months. Conclusions. The results showed that the use of tes-
tosterone with different duration of action in men with diabetes 
mellitus is an effective and safe method.
Keywords: testosterone; mеn; type 2 diabetes mellitus; pros-
tate-specific antigen; hematocrit; prostate gland


