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Популяцiйними дослiдженнями встанов-
лено взаємозв’язок цукрового дiабету 2 типу
(ЦД2) та метаболiчного синдрому (МС) у чо-
ловiкiв з андрогенною недостатнiстю [1, 2].
Гiпогонадизм дiагностується у 20–64% чо-
ловiкiв iз ЦД2 [3]. У дослiдженнi популя-
цiї чоловiкiв вiком старше 20 рокiв у групi
з найнижчою тертиллю вiльного тестостеро-
ну вiдзначено превалювання ЦД2 у 4 рази
вище, нiж у загальнiй популяцiї [4]. У чоловi-
кiв iз МС пiдвищено ризик розвитку андро-
генодефiциту: рандомiзованi дослiдження
у 400 чоловiкiв 40–80 рокiв засвiдчили, що
рiвнi загального тестостерону та секс-сте-
роїд-зв’язуючого глобулiну зворотньо коре-
лювали з iнсулiнорезистентнiстю та МС [5].
Обстеження великої групи чоловiкiв вiком
45–96 рокiв з ожирiнням та ЦД2 виявило
низькi рiвнi вiльного тестостерону у 44%
чоловiкiв iз ЦД2 та у 33% — без дiабету.

Сучасна медична наука розглядає гiпо-
гонадизм як чинник ризику розвитку ЦД2.
У кiлькох рандомiзованих дослiдженнях по-
казано зворотнi взаємини мiж низькими рiв-

нями загального та вiльного тестостерону
й ризиком розвитку дiабету через 8 i 9 ро-
кiв [6, 7]. Рiвнi тестостерону в кровi зворо-
тньо корелюють iз рiвнями HbA1c, а рiв-
нi HbA1c є вiрогiдно бiльшими у чоловi-
кiв у найнижчiй квантилi рiвнiв тестосте-
рону [8]. Для чоловiкiв iз раком проста-
ти на депривацiйнiй терапiї вiрогiдно ви-
щою є ймовiрнiсть розвитку iнсулiнорези-
стентностi або ЦД2. Застосування агонiста
гонадотропiн-рилiзинг гормону у лiкуваннi
раку передмiхурової залози також вiрогi-
дно пов‘язано з ризиком пiдвищеної частоти
ЦД2 у цих пацiєнтiв [9].

Є припущення, що у чоловiкiв середньо-
го вiку з низькими рiвнями загального та
вiльного тестостерону й секс стероїд-зв’язу-
ючого глобулiну ризик розвитку абдомiналь-
ного ожирiння зростає в 2,7 рази, ЦД2 —
в 2,1 рази, артерiальної гiпертензiї — в 1,8
рази, гiперлiпiдемiї — в 1,5 рази порiвняно
з чоловiками з нормальними рiвнями тесто-
стерону в кровi. Водночас у лiтнiх чоловi-
кiв з абдомiнальним ожирiнням андрогено-
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дефiцит дiагностується у 52,4% випадкiв,
ЦД2 — у 50%, артерiальна гiпертензiя —
у 42,4%, гiперлiпiдемiя — у 40,4%. Тобто,
андрогенодефiцитний синдром перебiгає на
тлi захворювань, асоцiйованих зi старiнням,
i в той же час вiн сам створює преморбiдну
ситуацiю [10].

МС i його кластери призводять до роз-
витку передчасної серцево-судинної та нир-
кової патологiї, що значуще впливає на три-
валiсть життя та соцiальну продуктивнiсть
i якiсть життя [11]. Встановлено вiрогiдну
вищу частоту захворювань коронарних ар-
терiй у чоловiкiв iз низькими рiвнями тесто-
стерону [12].

Замiсну терапiю тестостероном показа-
но, коли лабораторне пiдтвердження низь-
кого рiвня тестостерону отримано щонай-
менше в двох послiдовних визначеннях i за
наявностi клiнiчних симптомiв андрогеноде-
фiциту [13].

Рандомiзованi клiнiчнi дослiдження де-
монструють сприятливi ефекти замiсної те-
рапiї тестостероном у чоловiкiв вiком по-
над 40 рокiв: статевого потягу, еректиль-
ної функцiї, статевої активностi, полiпше-
ння будови тiла, мiнеральної щiльностi кi-

сток, вiрогiдного полiпшення чутливостi до
iнсулiну, рiвнiв HbA1c, зменшення глiкемiї
натще, обводу талiї, посилення сили м’я-
зiв, полiпшення когнiтивних функцiй i за-
гального самопочуття [14]. Але бiльшiсть
цих дослiджень були нетривалими та недо-
статньо впевнено демонстрували вiдсутнiсть
ефективностi.

Масляний розчин тестостерону ундека-
ноату для iн‘єкцiй — препарат тестостерону,
який вводиться 4 рази на рiк, забезпечуючи
стабiльнi рiвнi тестостерону в кровi. Тривалi
дослiдження пiдтверджують клiнiчну ефе-
ктивнiсть цього препарату в пiдтриманнi ев-
гонадних рiвнiв тестостерону в кровi [15], а у
пацiєнтiв iз ЦД2 полiпшувався глiкемiчний
контроль i зменшувались iнсулiнорезистен-
тнiсть, окружнiсть талiї, симптоми андро-
генної недостатностi та еректильної дисфун-
кцiї [16, 17].

Мета роботи — дослiдження впливу за-
мiсної терапiї препаратом тестостерону про-
лонгованої дiї на функцiональний стан гi-
пофiзарно-статевої системи, клiнiчну сим-
птоматику андрогенодефiциту у хворих
на ЦД2.

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ

Обстежено 35 чоловiкiв, хворих на ЦД2,
вiком 39–72 рокiв, iз тривалiстю дiабету 2–14
рокiв, якi перебували на лiкуваннi в ДУ
«Iнститут ендокринологiї та обмiну речовин
iм. В.П. Комiсаренка НАМН України». Па-
цiєнти були в станi декомпенсацiї основного
захворювання (HbA1c > 8,5%). В усiх пацi-
єнтiв андрогенодефiцит пiдтверджено наяв-
нiстю клiнiчної симптоматики та двiчi ла-
бораторними дослiдженнями рiвня загаль-
ного тестостерону в сироватцi кровi в ран-
ковий час натще. Лабораторнi дослiдження
також включали визначення концентрацiї
естрадiолу та лютропiну, рiвнiв простат-спе-
цифiчного антигену (ПСА) в кровi, глiко-
ваного гемоглобiну та показникiв гемогло-
бiну й числа еритроцитiв у кровi. Обсте-
женим чоловiкам проводилося визначення
об‘єму передмiхурової залози шляхом через-
очеревинного ультразвукового дослiдження.

Для визначення клiнiчних ознак андроге-
нодефiциту використовували опитувальник
ageing male scale (AMS), стану еректильної
функцiї — мiжнародний iндекс еректильної
функцiї 5 (МIЕФ-5). Усi обстеження прово-
дили перед початком дослiдження та через
6 мiс. Замiсну терапiю тестостероном про-
водили шляхом внутрiшньом’язового введе-
ння 4 мл (1000 мг) масляного розчину те-
стостерону ундеканоату (три iн‘єкцiї за на-
ступною схемою: перша iн‘єкцiя, через 6 ти-
жнiв — друга, через 12 тижнiв — третє вве-
дення препарату), на тлi лiкування ЦД2 за
стандартними схемами пiд спостереженням
ендокринологiв. До дослiдної групи включа-
ли пацiєнтiв, хворих на ЦД2, iз симптомами
дефiциту тестостерону та рiвнями загаль-
ного тестостерону в кровi < 10,4 нмоль/л,
згiдно з рекомендацiями Американської асо-
цiацiї ендокринологiв [18].

36 Проблеми ендокринної патологiї № 2, 2016



Клiнiчна ендокринологiя

Контрольну групу склали 22 чоловiки
без ЦД i симптомiв андрогенодефiциту вi-
ком 42–73 роки.

Статистична обробка даних проводила-
ся за допомогою стандартного пакету до-
даткiв програми Excel iз визначенням сере-

дньої арифметичної та стандартної похиб-
ки (M ±m). Вiрогiдiсть оцiнювали за кри-
терiєм Ст’юдента. Вiдмiннiсть мiж порiвню-
ваними групами вважалася вiрогiдною при
p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Клiнiчна симптоматика андрогенодефi-
циту в обстежених пацiєнтiв iз ЦД2 хара-
ктеризувалася порушеннями статевої фун-
кцiї (ослаблення адекватних i спонтанних
ерекцiй, зниження лiбiдо, зменшення ча-
стоти статевих актiв), хронiчною втомою,
погiршенням самопочуття, швидкою втом-
люванiстю, проблемами зi сном (безсоння,
поганий сон, труднощi iз засинанням, ран-
нє пробудження), погiршенням когнiтивних
функцiй, апатiєю, тривожнiстю, депресiєю,
знервованiстю та роздратованiстю, вiдчут-
тям агресивностi, зниженням працездатно-
стi, активностi, пiдвищеною пiтливiстю, вiд-
чуттям жару та почервонiнням обличчя. Се-
реднiй показник за шкалою AMS у чоловiкiв
перед початком лiкування складав 41,2± 1,1
бала, причому слабко вираженi симптоми
андрогенодефiциту (17–26 балiв) мало мi-
сце у 7 пацiєнтiв, середньо вираженi (37–49
балiв) — у 23 i рiзко вираженi (понад 50
балiв) — у 6 пацiєнтiв. Тобто, у 29 чоловiкiв
iз 35 обстежених з ЦД2 та андрогенодефiци-
том вiдзначено середньо та рiзко вираженi
симптоми андрогенодефiциту. В усiх пацi-

єнтiв дiагностовано еректильну дисфункцiю
(ЕД), причому середнiй показник еректиль-
ної функцiї за шкалою МIЕФ у них складав
14,7± 0,3 бала.

Середнiй рiвень загального тестостеро-
ну в кровi обстежених перед початком лi-
кування складав 8,3 нмоль/л i був вiро-
гiдно нижчим вiд показника контрольної
групи (табл. 1). Показники рiвня загально-
го тестостерону в обстежених коливалися
вiд 3,6 нмоль/л до 10,4 нмоль/л, причому
рiвень гормону, менший вiд 8,0 нмоль/л,
спостерiгали лише у 17 пацiєнтiв. Середнiй
рiвень естрадiолу в кровi обстежених не
вiдрiзнявся вiрогiдно вiд показника в кон-
трольнiй групi (табл. 1). Аналiз показникiв
концентрацiї естрадiолу у пацiєнтiв коливав-
ся вiд 16,0 пг/мл до 50,8 пг/мл, причому
рiвень гормону перевищував верхню межу
нормальних коливань у 4 i був у межах
верхньої границi у 5 пацiєнтiв. Середнiй рi-
вень лютропiну в кровi обстежених iз ЦД2
та андрогеновою недостатнiстю не вiдрiзняв-
ся вiрогiдно вiд показника в контрольнiй
групi (див. табл. 1). Аналiз iндивiдуальних

Т а б л и ц я 1
Концентрацiя гормонiв у кровi обстежених у динамiцi лiкування

Термiн обстеження
Тестостерон
загальний,
нмоль/л

ЛГ, МО/л Е2, пг/мл

Перед початком лiкування
p1

8,3± 0,5
<0,05

4,9± 0,5
>0,05

26,6± 2,5
>0,05

Через 3 мiс.
p1

p2

14,6± 0,9
<0,05
<0,05

3,9± 0,7
>0,05
>0,05

26,7± 3,1
>0,05
>0,05

Через 6 мiс.
p1

p2

17,0± 0,7
>0,05
<0,05

3,6± 0,8
>0,05
>0,05

28,4± 3,9
>0,05
>0,05

Контрольна група 19,4± 1,7 5,4± 0,9 25,1± 2,7

П р и м i т к а. p1 — порiвняно з показником контрольної групи; p2 — порiвняно з вихiдним показником.
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показникiв ЛГ в обстежених засвiдчив, що
знижений рiвень гормону мали 4 пацiєнти,
у межах нижньої границi норми — 7, пiдви-
щений — 2, у межах верхньої границi нор-
ми – 4, а у 18 пацiєнтiв показник був на рiвнi
середньо нормальних показникiв.

Через 3 мiсяцi пiсля введення препарату
тестостерону вiдзначено вiрогiдне пiдвище-
ння концентрацiї загального тестостерону
в кровi (див. табл. 1), причому мало мiсце
значне коливання показника — вiд середньо
нормальних значень до таких, що були у ме-
жах нижньої границi нормальних значень
тестостерону в кровi у здорових чоловiкiв.
Бiльш виражене вiрогiдне пiдвищення сере-
днього рiвня загального тестостерону в кро-
вi у пацiєнтiв спостерiгалося через 6 мiс.
пiсля введення препарату. Середня концен-
трацiя тестостерону зросла вдвiчi порiвняно
iз середнiм вихiдним показником i наблизи-
лася до середнього показника в кровi у чо-
ловiкiв контрольної групи, вiрогiдно не вiд-
рiзняючись вiд нього. Проведене визначен-
ня вiдсотка пiдвищення рiвнiв тестостерону
в кровi обстежених по закiнченнi лiкуван-
ня порiвняно з вихiдними показниками по-
казало, що середнiй вiдсоток приросту рiв-
ня тестостерону у наших пацiєнтiв складав
99,3± 9,8%, але мали мiсце значнi iндивi-
дуальнi коливання даного показника — вiд
66,0% до 138,7%. Тобто, концентрацiя тесто-
стерону в окремих пацiєнтiв iз ЦД2 та ан-
дрогенодефiцитом через 6 мiс. пiсля введен-
ня препарату зросла бiльше, нiж у 3 рази,
причому бiльший прирiст вмiсту тестосте-
рону спостерiгався у пацiєнтiв iз нижчими
вихiдними рiвнями гормону.

Середнiй рiвень ЛГ в кровi пацiєнтiв
через 6 мiс. пiсля введення препарату зни-
зився приблизно на 25% порiвняно з пока-
зником контрольної групи, але вiрогiдно не
вiдрiзнявся вiд нього. Середня концентрацiя
естрадiолу в кровi вiрогiдно не змiнювалася
в динамiцi лiкування (див. табл. 1). У чо-
ловiкiв з пiдвищеними рiвнями естрадiолу
перед початком лiкування не спостерiгалося
нормалiзацiї концентрацiї гормону.

Отже, застосування 3 iн’єкцiй тестосте-
рону ундеканоату тривалої дiї у чоловiкiв,
хворих на ЦД2 з андрогенодефiцитом, при-

водило до нормалiзацiї рiвнiв загального те-
стостерону в кровi.

В обстежених хворих через 6 мiс. пi-
сля початку терапiї тестостероном вiдзначе-
но полiпшення еректильної функцiї (поси-
лення лiбiдо й адекватних ерекцiй, почастi-
шання спонтанних ерекцiй i статевих актiв)
та зменшення вираженостi проявiв дефiци-
ту тестостерону. Середнiй показник МIЕФ
вiрогiдно пiдвищився i складав 18,9± 0,3
бала проти 14,7± 0,3 бала перед початком
лiкування (p <0,001). Середнiй показник ви-
раженостi симптомiв та ознак андрогеноде-
фiциту за шкалою AMS у пацiєнтiв пiсля
курсу лiкування (через 6 мiсяцiв) вiрогiдно
знизився та складав 21,7± 0,5 бала проти
41,2± 1,1 бала перед початком лiкування
(p <0,001). Лише у 3 пацiєнтiв спостерiгали
слабко вираженi симптоми андрогенодефi-
циту, а у 32 обстежених не вiдзначено сим-
птомiв та ознак андрогенодефiциту, i пока-
зники за шкалою AMS коливалися вiд 17 до
26 балiв.

В обстежених середнiй показник глi-
кованого гемоглобiну був пiдвищеним —
8,9± 0,6%. Пiсля проведеного лiкування вiд-
булося зменшення середнього рiвня HbA1c
до 7,9± 0,4%, але воно було невiрогiдним
(p >0,1).

Вiдомо, що тестостерон-замiсна терапiя
iнколи може призводити до негативних ефе-
ктiв, у першу чергу пiдвищення числа ери-
троцитiв, показникiв гемоглобiну та гемато-
криту. У наших пацiєнтiв середнi показники
еритроцитiв, гемоглобiну та гематокриту по
закiнченнi тестостерон-замiсної терапiї вiро-
гiдно не змiнювалися (табл. 2).

За результатами аналiзу iндивiдуальних
показникiв встановлено, що у 2 випадках
рiвень гемоглобiну перевищував верхню ме-
жу нормальних коливань та у 2 пацiєнтiв
рiвень гематокриту зростав понад нормаль-
ний показник. Необхiдно вiдзначити, що пiд-
вищення рiвнiв гемоглобiну та гематокриту
мало мiсце у рiзних пацiєнтiв. Лише в одно-
го пацiєнта на тлi приймання препарату те-
стостерону вiдбулося незначне збiльшення
об’єму грудних залоз за рахунок жирових
мас, а у 2 — пiдвищилася чутливiсть гру-
дних залоз. Апное увi снi спостерiгалося
у 1 пацiєнта перед початком лiкування, по-
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Т а б л и ц я 2
Рiвень ПСА, об‘єм простати та показники кровi в динамiцi лiкування

Термiн обстеження ПСА, нг/мл
Об’єм

простати,
см3

Еритроцити
кровi,

× 1012/л

Гематокрит,
%

Гемоглобiн
кровi, г/л

Перед початком лiкування 1,48± 0,1 32,1± 1,9 4,43± 0,07 40,3± 1,7 138,2± 2,1

Через 6 мiс. 1,62± 0,1 35,7± 1,9 4,59± 0,07 43,8± 1,4 142,5± 1,8

p >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

П р и м i т к а. p — порiвняно з показником до лiкування.

гiршення на тлi приймання препарату те-
стостерону не вiдзначено. За даними лiтера-
тури [15, 17, 19], пiсля внутрiшньом’язового
введення масляного розчину тестостерону
ундеканоату може розвиватися транзитор-
на масляна мiкроемболiя легенiв (pulmonary
oily microembolism — POME), яка спричиняє
кашель i респiраторний дистрес. У наших
пацiєнтiв випадкiв масляної мiкроемболiї ле-
генiв не було.

Середнi показники ПСА та об’єму пе-

редмiхурової залози в обстежених вiрогiдно
не змiнювалися в динамiцi приймання те-
стостерону ундеканоату (див. табл. 2). На-
вiть бiльш тривалi дослiдження замiсної те-
рапiї тестостероном ундеканоатом тривалої
дiї показали, що пiдвищення рiвнiв ПСА та
гематокриту було помiрним i не вимагало
лiкування, або рiвень ПСА в кровi та об‘єм
простати зростали, залишаючись у межах
нормальних коливань [19, 20].

ВИСНОВКИ

1. Отже, отриманi результати засвiдчи-
ли, що лiкування iн’єкцiйним тестосте-
роном ундеканоату тривалої дiї приво-
дить до нормалiзацiї рiвнiв загального
тестостерону в кровi чоловiкiв iз ЦД2
та андрогенодефiцитом, а рiвнi ЛГ та
естрадiолу у цих пацiєнтiв вiрогiдно не
змiнюються. Побiчнi ефекти на тлi лi-
кування препаратом тестостерону три-
валої дiї спостерiгаються рiдко та не
призводять до погiршення стану пацi-
єнтiв i не вимагають додаткових меди-
чних призначень.

2. Водночас, слiд зазначити, що ефектив-
нiсть i безпека тестостерон-замiсної те-
рапiї досi є предметом дискусiї:
— залишаються невизначеними чiткi
бiохiмiчнi критерiї андрогенодефiци-
ту у чоловiкiв iз коморбiдними ста-
нами, в т. ч. ЦД2, оскiльки рiвнi те-
стостерону у чоловiкiв старших вi-
кових груп характеризуються висо-
кою мiжособистiсною варiативнiстю,

що ускладнює дiагностику андрогено-
дефiцитного синдрому;
— не встановлено пороговi рiвнi тесто-
стерону в кровi для призначення за-
мiсної терапiї; низка мiжнародних асо-
цiацiй (ISA, ISSAM, ESU) рекомендує
рiвнi загального тестостерону в кровi
< 8 нмоль/л вже розглядати як пока-
зання для замiсної терапiї тестостеро-
ном, iншi автори рекомендують дiагно-
стувати андрогенодефiцитний стан, ко-
ли рiвнi тестостерону в кровi у чоловi-
кiв є на 2,5 стандартного вiдхилення
нижчими вiд рiвня у молодих доро-
слих чоловiкiв (< 11,0 нмоль/л).

3. Для вирiшення цих питань необхiднi
тривалi рандомiзованi багатоцентровi
дослiдження ефективностi та безпеки
тестостерон-замiсної терапiї у чоловi-
кiв iз синдромом недостатностi тесто-
стерону, асоцiйованим iз коморбiдни-
ми станами.
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ТЕСТОСТЕРОНЗАМIСНА ТЕРАПIЯ У ЧОЛОВIКIВ, ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ
ДIАБЕТ 2 ТИПУ IЗ СИНДРОМОМ НЕДОСТАТНОСТI ТЕСТОСТЕРОНУ

Лучицький В.Є, Лучицький Є.В., Тронько М.Д.

ДУ «Iнститут ендокринологiї та обмiну речовин iм. В.П. Комiсаренка НАМН України», м. Київ
vitaliyluchytskiy@gmail.com

Обстежено 35 чоловiкiв, хворих на цукровий дiабет 2 типу, вiком 39–72 рокiв, iз тривалiстю
дiабету 2–14 рокiв, iз симптомами дефiциту тестостерону та рiвнями загального тестостерону
(Т) в кровi < 10,4 нмоль/л. З метою замiсної терапiї використовували (1000 мг) масляного
розчину тестостерону ундеканоату. Через 3 i 6 мiсяцiв пiсля початку лiкування вiдбулося
вiрогiдне пiдвищення концентрацiї загального Т у кровi до 14,6± 0,9 нмоль/л i 17,0± 0,7 нмоль/л
вiдповiдно vs 8,3± 0,5 нмоль/л перед початком лiкування (p<0,05). Вiрогiдних змiн середнiх
рiвнiв лютропiну та естрадiолу на тлi лiкування не було. Клiнiчно значущих побiчних ефектiв не
вiдзначено. Лiкування iн’єкцiйним тестостероном ундеканоату тривалої дiї сприяло нормалiзацiї
рiвнiв загального тестостерону та полiпшення еректильної функцiї у чоловiкiв iз ЦД2 та
андрогенодефiцитом.

К л ю ч о в i с л о в а: тестостерон, цукровий дiабет 2 типу, чоловiки, замiсна гормоноте-
рапiя.

40 Проблеми ендокринної патологiї № 2, 2016



Клiнiчна ендокринологiя

ТЕСТОСТЕРОНЗАМЕСТИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ У МУЖЧИН,
БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА С СИНДРОМОМ

НЕДОСТАТОЧНОСТИ ТЕСТОСТЕРОНА

Лучицкий В.Е, Лучицкий Е.В., Тронько М.Д.

ГУ «Институт эндокринологии и обмена веществ им. В.П. Комисаренка НАМН Украины», г. Киев
vitaliyluchytskiy@gmail.com

Обследовано 35 мужчин, больных СД2, в возрасте 39–72 года, с продолжительностью
диабета 2–14 лет, с симптомами дефицита тестостерона и уровнями общего тестостерона (Т)
в крови <10,4 нмоль/л. С целью заместительной терапии использовали (1000 мг) масляного
раствора тестостерона ундеканоата. Через 3 и 6 месяцев после начала лечения отмечено досто-
верное повышение концентрации общего Т в крови до 14,6± 0,9 нмоль/л и 17,0± 0,7 нмоль/л
соответственно vs 8,3± 0,5 нмоль/л до начала лечения (p<0,05). Изменений средних уровней
лютропина и эстрадиола на фоне лечения не наблюдалось. Клинически значимых побочных
эффектов не было. Назначение инъекционного тестостерона ундеканоата длительного действия
способствовало нормализации уровня общего тестостерона и улучшения эректильной функции
у мужчин с СД2 и андрогенодефицитом.

К л ю ч е в ы е с л о в а: тестостерон, сахарный диабет 2 типа, мужчины, заместительная
гормонотерапия.

TESTOSTERONE REPLACEMENT THERAPY IN MEN WITH TYPE 2 DIABETES
AND FAILURE TESTOSTERONE SYNDROME

V.Ye. Luchitskiy, Ye.V. Luchitskiy, M.D. Tronko

SI «V.P. Komissarenko Institute of Endocrinology and Metabolism of the NAMS of Ukraine», Kyiv
vitaliyluchytskiy@gmail.com

It was studied the influence of testosterone replacement therapy with prolonged action on the
functional state of the pituitary-genital system, clinical symptoms of androgendeficiency in patients
with type 2 diabetes (DMt2) with androgendeficiency. The study involved 35 male patients with DMt2
aged 39–72 years, duration of diabetes 2–14 years and total testosterone (T) levels < 10.4 nmol/l.
For the purpose of replacement testosterone treatment was used (1000 mg) of the oil solution of
testosterone undecanoate. After 3 and 6 months after initiation of treatment there was a significant
increase in total testosterone concentration 14.6± 0.9 nmol/l and 17.0± 0.7 nmol/l, respectively vs
8.3± 0.5 nmol/l before treatment (p <0.05). Changes in the average levels of estradiol and lutropin
during treatment were not observed. No clinically significant side effects were not detected. Taking
long-acting testosterone undecanoate injection led to normalization of the total testosterone levels
and improve erectile function in men with type 2 diabetes and androgendeficiency.

K e y w o r d s: testosterone, type 2 diabetes mellitus, male, hormone replacement therapy.
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