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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ 

 

Обгрунтування вибору теми дослідження. До однієї із частих хронічних 

дисфункцій у чоловіків після 40-річного віку належить еректильна дисфункція (ЕД) 

– нездатність досягти та/або підтримувати ерекцію статевого члена, достатню для 

здійснення задовільного статевого акту. Поширеність ЕД в загальній популяції за 

даними Масачусетського дослідження з вивчення старіння чоловіків (MMAS) 

становила 52% у чоловіків віком 40-79 років (Johannes C.B., Araujo A.B., Feldman H.A. 

et al., 2000; Montorsi F., Adaikan G., Becher E. et al., 2010). При цьому частота і 

тяжкість ЕД зростають з віком і за наявності коморбідних станів – цукрового діабету 

(ЦД) 2-го типу, ожиріння, артеріальної гіпертензії (АГ) та серцево-судинних 

захворювань (ССЗ). Встановлено, що від 35 до 75% чоловіків з ЦД мають ЕД будь-

якого ступеня (Wang X. et al., 2018), причому ЕД у них часто асоціюється з іншими 

супутніми станами (ожиріння, АГ, гіперхолестеринемія), а тяжкість ЕД корелює з 

глікемічним контролем, тривалістю ЦД і наявністю хронічних діабетичних 

ускладнень (Bak E., Marcisz C., Krzeminska S. et al. 2017; Giugliano F., Maiorino M., 

Bellastella G. et al., 2010). Наявність таких захворювань як АГ, ССЗ, ЦД 2-гo типу 

відображається на психoемoційнoму стані хворих, який проявляється у розвитку 

депресії (Mankovsky B., 2018). Стрес i депресія супроводжуються активацією 

симпатичної нервової системи, що є одним з пускових механізмів метаболічних 

порушень (Corona G. еt al., 2004). 

Вивчення чинників ризику розвитку ЕД засвідчило, що наявність коморбідних 

станів (ЦД, ожиріння, АГ, ССЗ, дисліпідемії поєднується зі значним зниженням 

показника еректильної функції (ЕФ) у чоловіків старше 50 років (Zamorano-Leon J.J., 

Segura A., Lahera V. et al., 2018). Клінічні дослідження засвідчили, що у чоловіків з 

ЦД 2-го типу ЕД розвивається в більш ранньому віці (Lindau S.T., Tang H., Gomero 

A. et al., 2010) та характеризується тяжчим перебігом (Goldstraw M.A., Kirby M.G., 

Bhardwa J., Kirby R.S., 2007).  

Встановлена низка механізмів та порушень, асоційованих з розвитком ЕД у 

чоловіків, хворих на ЦД (Fonseca V., Jawa A., 2005): гіперглікемія, більш старший 

вік, складові метаболічного синдрому (МС), вживання препаратів, які сприяють ЕД 

(діуретики, β-блокатори), підвищений рівень кінцевих продуктів глікації, 

гіпогонадотропний гіпогонадизм (Skeldon S.C., Detsky A.S., Goldenberg S.L., 

Law M.R., 2015; Corona G., Mannucci E., Forti G., Maggi M., 2009; Stehouwer C.D., 

Henry R.M., Ferreira I., 2008). Мультиваріантний аналіз засвідчив, що більш вагомим 

чинником розвитку органічної ЕД у осіб з ЦД є судинний, оскільки ураження судин 

спостерігалися у 18,8% людей з ЦД віком до 60 років і у 45,1% – після 60 років. ЕД 

може бути раннім маркером атеросклерозу, серцево-судинних ризиків та 

субклінічних системних судинних захворювань (Miner M., Seftel A.D., Nehra A. et 

al., 2012).  

Зниження вмісту тестостерону (Т) спостерігається у чоловіків зі збільшенням 

віку, але у чоловіків старших 40 років воно більш виражене при поєднанні з ЦД 2-го 

типу та компонентами МС (Тронько М.Д. і співавт., 2017; Wu F.C., Tayar A.,  

Pye S.R. et al., 2008). Встановлено, що у частини чоловіків з ЦД 2-го типу 
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тестостеронова недостатність (ТН) розвивається раніше, ніж ендотеліальна 

дисфункція (Svatbеrg J., 2007; Kaplan S.A., Mееhan A.G., Shah A., 2006).  

Гіпогонадний стан – предиктор розвитку ЦД 2-го типу, асоційованого з 

інсулінорезистентністю (ІР), системним запаленням, МС та судинним ризиком 

(Mogylnytska L., Mankovsky B., 2016; Antonio L., Wu F.C., O’Neil T.W. et al., 2015), 

зниженням якості життя, зумовленого порушеннями статевої функції, глікемічного 

контролю, серцево-судинних ризиків та інших аспектів чоловічого здоров’я 

(Behre H.M., Tammela T.L., Arver S. et al., 2012). Дефіцит Т може бути спільним 

знаменником різних патологічних станів, які впливають на ендотелій, і центральним 

чинником розвитку МС та ЕД (Shabsigh R., Arver S., Channer K.S. et al., 2008). 

Популяційні дослідження розглядають сексуальні симптоми як найбільш послідовні 

ознаки, асоційовані з ТН (Wu F.C., Tajar A., Beynon J.M. et al., 2010). Сучасні знання 

патофізіології ТН неповні, тому необхідні подальші дослідження в цьому напрямку. 

Залишається нез’ясованим питання, чи спочатку слід здійснювати корекцію 

асоційованих з тестостероновою недостатністю коморбідних станів, чи відразу ж 

розпочинати лікування ТН (Grossmann M., 2011; Traish A.M., Miner M., Morgentaler 

A., Zitzman M., 2011). 

В експериментальних дослідженнях в тканині статевого члена тварин з ЦД 

знайшли акумуляцію адипоцитів в кавернозних тілах подібно до змін у андроген-

пригнічених тварин (Traish A.M. et al., 2007). Ці спостереження вказують на точку 

взаємовідносин між ЦД, Т та ЕД. Слабкий ефект інгібіторів фосфодіестерази типу 5 

(ІФДЕ 5) у хворих на ЦД може бути зумовлений змінами в еректильній тканині, 

зумовленими низьким рівнем андрогенів у крові, пов’язаним з ЦД (Бойко Н.И., 

Сидорова Л.Л., 2012). Інгібітори ФДЕ 5 (силденафіл, варденафіл і тадалафіл) на 

сьогодні розглядаються як препарати вибору для лікування ЕД (Bella A.J., 

Deyound D.X., Al-Numi M., Brock G.B., 2007; Montorsi F., Salonia A., Deho F. et al., 

2003), оскільки вони зручні для прийому, добре переносяться та високоефективні. 

Однак, ефективність лікування зазначеними препаратами виражено знижувалася з 

наростанням віку пацієнтів та наявністю супутніх захворювань (Бойко М.І., 

Радзіховська Н.С., 2015). При цьому досліджень їх ефективності у пацієнтів з ЦД 

недостатньо (Mazo E.B., Gamidov S.I., Iremashvili V.V., 2006). В декількох 

дослідженнях було показано, що силденафіл неефективний майже у третини 

пацієнтів, хворих на ЦД 2-го типу (Baltogiannis D., Tsambalas S., Grammeniatis E. et 

al., 2006; Сoca V., Nicolescu G., Hancu N., 2006). 

Наразі потребують уточнення частота ЕД та механізми її розвитку у чоловіків, 

хворих на ЦД 2-го типу, вивчення асоціації ТН та ожиріння, які несприятливо 

впливають на поширеність ЕД у таких чоловіків. За даними літератури частота ЕД 

за таких станів неоднозначна і перебуває в межах від 40 до 75% (Sun L., Peng F.-L., 

Yu Z.-L. et al., 2014; Malavige L.S., Levy J.C., 2009). Крім того, доволі часто 

проблема ЕД не повністю визнається в медичних колах та серед пацієнтів 

(Shabsigh R., Kaufman J., Magee M. et al., 2010).  

Підходи до лікування ЕД у чоловіків досить широкі – від зміни способу життя 

до хірургічних методів. При цьому пацієнти проходять через стадії лікування, 

вибираючи найбільш ефективні терапевтичні опції. Однак слід відзначити, що 
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звертаються за допомогою спеціалістів небагато пацієнтів з ЕД, а ефективність 

лікування при ЦД є нижчою, ніж у пацієнтів з ЕД, асоційованою з іншими 

захворюваннями (Камалов А.А. і співавт., 2013). 

Встановлено, що тестостеронова терапія (ТТ) може відновлювати ерекцію у 

чоловіків та підвищувати лікувальний ефект, який був при прийомі тільки 

інгібіторів ФДЕ 5 (Zhang X.H., Filippi S., Morelli A. et al., 2006). Мета-аналіз 

рандомізованих, контрольованих досліджень за участю 1930 пацієнтів показав, що 

ТТ вірогідно покращує еректильну функцію і статеве бажання (Corona G., Isidori A.M., 

Buvat J. еt al., 2014), а також може бути корисною в поліпшенні метаболічного 

контролю, самопочуття та якості життя пацієнтів з ЦД 2-го типу (Dhataria K., Nagi D., 

Jones T.H., 2010). У «Тhe BLAST study» (Hackett G. еt al., 2014) було засвідчено 

позитивний вплив терапії тестостероном протягом 52 тижнів на рівні HbA1c у 

чоловіків, хворих на ЦД. В іншому дослідженні (Kalinchenko S.Y., 2010) кoрoткo-

тривалий прийом тестостерону чоловіками з андрогенодефіцитом, МС та ЦД 2 типу 

призводив до зменшення показників НOМА, OТ, IМТ, лептину, IЛ-1β, фактору 

некрозу пухлин-α (ТНФ-α). Відомо, що дисліпідемія поряд з дисбалансом у системі 

цитокінів (інтерлейкіни, ТНФ-α) є одними з вагомих патогенетичних факторів 

розвитку і прогресування інсулінорезистентності (Юзвенко Т.Ю., 2017) та, як 

наслідок, ендотеліальної дисфункції (Mogylnytska L., Mankovsky B., 2016) 

Вивчення взаємозв’язку ЕД з перебігом ЦД 2 типу, метаболічним контролем, 

ТН та ефективністю застосування різних схем призначення інгібіторів ФДЕ 5 та ТТ 

у чоловіків з ЦД 2-го типу має суттєве наукове та практичне значення, що й 

зумовило вибір напрямку дослідження. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами і темами. Дисертаційна 

робота виконана відповідно до плану виконання докторських дисертацій ДУ 

«Інститут ендокринології та обміну речовин ім. В.П. Комісаренка НАМН України».  

Дана робота є фрагментом науково-дослідницьких робіт: «Вивчити роль 

судинних та гормональних чинників у розвитку статевих розладів у чоловіків, 

хворих на цукровий діабет, та розробити методи корекції і профілактики виявлених 

порушень» (№ держреєстрації 0104U003259, 2004-2006); «Дослідити 

функціональний стан статевих та надниркових залоз, нирок і печінки у чоловіків, 

хворих на метаболічний синдром з цукровим діабетом типу 2 та оцінити 

ефективність лікування», № держреєстрації 0104U003256, 2007-2009); «Вивчити 

стан еректильної функції, статевих залоз, нирок та печінки у чоловіків, хворих на 

метаболічний синдром з цукровим діабетом 2 типу з метою розробки методів 

профілактики, ранньої діагностики та оптимізації лікування» (№ держреєстрації 

0110U001185, 2010-2012). 

У рамках зазначених тем автор проводив відбір, обстеження та лікування 

пацієнтів з ЦД та ЕД. 

Мета та завдання дослідження. Мета дослідження – на підставі 

комплексного вивчення етіологічних і патогенетичних механізмів розвитку 

еректильної дисфункції та тестостеронової недостатності у чоловіків, хворих на ЦД 

2 типу покращити якість діагностики та ефективність лікування цих ускладнень у 

пацієнтів з ЦД 2 типу та ЦД 2 типу в поєднанні з ожирінням. 
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Для досягнення цієї мети були поставленні такі завдання: 

1. Дослідити частоту еректильної дисфункції, її взаємозв’язок з віком 

пацієнтів, тривалістю діабету, метаболічним контролем, перебігом цукрового 

діабету 2 типу, а також у пацієнтів з наявністю ожиріння. Порівняти отримані 

результати з аналогічними показниками у чоловіків з цукровим діабетом 1-го типу. 

2. Провести структурний аналіз сексуальних розладів у чоловіків з цукровим 

діабетом 2-го типу за допомогою квантифікаційної шкали сексуальної формули 

чоловіків та оцінити ступінь функціонального збереження фізіологічних складових 

копулятивного циклу. 

3. Визначити стан пенільного кровотоку у чоловіків, хворих на цукровий 

діабет 2-го типу та еректильну дисфункцію, в режимі дуплексного сканування та 

методом радіонуклідної ангіографії статевого члена з введенням радіофармпрепарату 

та вазоактивного препарату. 

4. Вивчити функціональний стан гіпофізарно-статевої системи у чоловіків, 

хворих на цукровий діабет 2-го типу та еректильну дисфункцію: дослідити рівні 

загального, вільного та біоактивного тестостерону, естрадіолу, дигідротестостерону, 

лютропіну, фолітропіну, пролактину, секс-стероїдзв’язуючого глобуліну, 

коефіцієнту зТ/Е, зТ/Лг в крові.  

5. Провести порівняльний аналіз концентрації тестостерону, естрадіолу, 

дигідротестостерону, лютропіну, фолітропіну, пролактину та секс-тероїд-

зв’язуючого глобуліну в крові у пацієнтів з цукровим діабетом 2-го типу залежно від 

віку пацієнтів, компенсації основного захворювання та ваги. 

6. Провести дослідження функціонального стану яєчок та гіпофіза у пацієнтів 

з цукровим діабетом 2-го типу на підставі функціональних проб з препаратом 

хоріонічного гонадотропіну та флутафармом. 

7. Дослідити морфофункціональний стан і особливості гемодинаміки 

статевих залоз у чоловіків, хворих на цукровий діабет 2-го типу  

8. Провести порівняльний аналіз ефективності та безпечності лікування 

тестостерондефіцитного стану у чоловіків, хворих на цукровий діабет 2-го типу 

різними препаратами тестостерону: ін’єкційною сумішшю ефірів тестостерону та 

тестостероном-ундеканоатом.  

9. Провести порівняльний аналіз ефективності та безпечності лікування 

еректильної дисфункції у чоловіків, хворих на цукровий діабет 2-го типу різними 

препаратами групи інгібіторів фосфодіестерази 5-го типу: сілденафілом, 

варденафілом та тадалафілом. 

Об’єкт дослідження: еректильна дисфункція та дефіцит тестостерону в 

чоловіків, хворих на цукровий діабет 2-го типу.  

Предмет дослідження: функціональний стан системи гіпофіз-статеві залози, 

стан пенільного та тестикулярного кровообігу, показники статевої функції у 

чоловіків хворих на цукровий діабет 2-го типу в динаміці терапії.  

Методи дослідження: загальноклінічні, біохімічні, імуноферментні, 

радіоізотопні, інструментальні та статистичні. 

Наукова новизна одержаних результатів. Результати отриманих досліджень 

дозволили розширити уявлення про основні механізми формування патогенетичних 
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чинників розвитку тестостеронової недостатності та еректильної дисфункції у 

чоловіків, хворих на цукровий діабет 2-го типу і на підставі цього вдосконалити 

існуючі методи їх діагностики та лікування з метою підвищення їх ефективності і 

покращення якості життя пацієнтів.  

Вперше встановлено наявність та механізм розвитку мікроангіопатій в яєчках 

чоловіків з цукровим діабетом 2-го типу, тестостероновою недостатністю та 

еректильною дисфункцією.  

Підтверджено розвиток поєднаного порушення функціонального стану 

гіпофізарно-статевої системи на центральному та периферичному рівнях у чоловіків 

з цукровим діабетом 2-го типу за допомогою функціональних тестів. 

Проведені дослідження рівнів загального тестостерону та його похідних – 

вільного, біоактивного тестостерону, естрадіолу та дигідротестостерону в крові у 

чоловіків, хворих на цукровий діабет 2-го типу, які виявили зниження концентрації 

всіх гормонів, що забезпечують андрогенну функцію у чоловіків. 

Пріоритетними даними є проведення комплексних досліджень впливу віку, 

тривалості цукрового діабету, глікемічного контролю на рівні гормонів гіпофізарно-

статевої системи у пацієнтів з цукровим діабетом 2-го типу, еректильною 

дисфункцією і тестостероновою недостатністю. 

Практичне значення результатів дослідження полягає в поглибленні 

уявлень про поширеність, ступінь вираженості тестостерондефіцитного стану у 

чоловіків, хворих на цукровий діабет 2-го типу. Автором рекомендується 

запровадження щорічного скринінгу рівнів загального та вільного тестостерону, 

естрадіолу в крові пацієнтів, як рутинного методу дослідження даного контингенту 

хворих при обстеженні у ендокринолога, з метою раннього виявлення 

тестостеронової недостатності та проведення його своєчасної корекції.  

Підтверджена ефективність та безпека застосування препаратів тестостерону 

пролонгованої дії з метою корекції тестостерондефіцитного стану у чоловіків з 

цукровим діабетом 2-го типу та еректильною дисфункцією. 

Вперше обгрунтовані передумови для застосування ароматазних інгібіторів 

для лікування тестостеронової недостатності, зумовленої гіперестрогенемією у 

чоловіків з цукровим діабетом 2-го типу та вісцерально-абдомінальним ожирінням. 

Результати отриманих досліджень дозволили модифікувати терапевтичні 

підходи до лікування еректильної дисфункції та тестостеронової недостатності 

чоловіків з цукровим діабетом 2-го типу із урахуванням багатофакторності 

патогенетичних механізмів їх розвитку, наявності коморбідних захворювань, стану 

компенсації захворювання. 

Проведені дослідження підтвердили ефективність застосування інгібіторів 

фосфодіестерази 5-го типу при лікуванні еректильної дисфункції у чоловіків, хворих 

на цукровий діабет 2 типу. 

Результати функціональних тестів із використанням аналогів гонадотропних 

гормонів, блокаторів андрогенових рецепторів та блокаторів ароматази підтвердили 

можливість застосування персоналізованої (комбінованої) терапії у чоловіків з 

цукровим діабетом 2-го типу та еректильною дисфункцією.  
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Особистий внесок здобувача. Дисертація є особистою науковою працею 

здобувача. Автором самостійно проведено патентно-інформаційний пошук, аналіз та 

узагальнення сучасних джерел вітчизняної та зарубіжної літератури з обраної теми, 

визначено напрямки досліджень та розроблено методологію їх проведення, 

програму і дизайн дослідження.  

Здобувачем самостійно проведено клінічне обстеження пацієнтів та чоловіків 

контрольної групи, анкетування пацієнтів, ретроспективний аналіз амбулаторних і 

стаціонарних карт пацієнтів. Здобувачем під час виконання роботи було освоєно 

необхідні методи інструментальних та лабораторних досліджень. Особисто 

проведено систематизацію отриманих даних та виконано математичний аналіз 

отриманих результатів із використанням комп’ютерних програм, адаптованих для 

досліджень в медичній сфері, написано всі розділи дисертаційної роботи, 

підготовлено до друку наукові праці та дисертаційну роботу. Здобувач не 

запозичував ідеї та розробки співавторів публікацій. У наукових працях 

опублікованих в співавторстві дисертанту належить більша частина виконаної 

роботи: фактичний матеріал та основний творчий доробок. Співавторами наукових 

праць є науковий консультант і науковці, спільно з якими проведені дослідження.  

Матеріали, положення та висновки кандидатської дисертації здобувача не 

використовувалися при виконанні даної роботи. 

Впровадження результатів дослідження. Результати дослідження 

впроваджені в практику і використовуються в клініці ДУ «Інститут ендокринології 

та обміну речовин імені В.П. Комісаренка НАМН України», клініці ДУ «Інститут 

проблем ендокринної патології імені В.Я. Данилевського НАМН України», 

тернопільській університетській лікарні, обласній клінічній лікарні м. Івано-

Франківськ, ОКУ «Чернівецький обласний ендокринологічний центр».  

Теоретичні положення та практичні рекомендації використовуються в 

лекційних курсах, на семінарських та практичних заняттях з курсантами на кафедрі 

ендокринології НМАПО ім. П.Л. Шупика, кафедрі ендокринології та дитячої 

ендокринології ХМАПО, кафедрі сексології, медичної психології та психологічної 

реабілітації ХМАПО, кафедрі внутрішньої медицини №1 ДВНЗ «Тернопільський 

державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського МОЗ України», кафедрі 

ендокринології ДУ «Івано-Франківський національний медичний університет». 

Апробація результатів дисертації. Матеріали дисертації оприлюднені на VII 

з’їзді Асоціації ендокринологів України (м. Київ, 2007), міжобласній науково-

практичній конференції «Здобутки та перспективи внутрішньої медицини» 

(м. Тернопіль, 2010), 5-th Eurasian andrology summit (Київ, 2010), 9 Данилевських 

читаннях «Досягнення та перспективи експериментальної і клінічної 

ендокринології» (м. Харків, 2010), Men`s health world congress (Австрія, Відень, 

2010), з’їзді фахівців з ядерної медицини (м. Одеса, 2011), науково-практичній 

конференції «Сучасні досягнення ядерної медицини» (м. Вінниця, 2012), II конгресі 

Асоціації ендокринологів України (м. Київ, 2012), конференції молодих вчених, 

присвяченій 20-річчю Національної Академії Медичних Наук України (м. Київ, 

2013), 16th European congress of endocrinology (Poland, Vroclаv, 2014), науково-

практичній конференції з міжнародною участю «Українська школа ендокринології» 
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(Харків, 2015), ECE (Ireland, Dublin, 2015), науково-практичній конференції з 

міжнародною участю «Світ андрології та сексуальної медицини» (м. Київ, 2017), 

з’їзді асоціації андрологів та сексологів України, (м. Київ, 2017), науково-

практичній конференції сексологів та андрологів України «Досягнення та 

перспективи сучасної сексології та андрології», (м. Київ, 2018), всеукраїнській 

науково-практичній конференції з міжнародною участю «Ендокринні і неврологічні 

захворювання: проблеми коморбідності» (м. Чернівці, 2018 р.), науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Ендокринна патологія у віковому аспекті» 

(м. Харків, 2018 р.), а також в рамках освітнього проекту асоціації ендокринологів 

України та ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин ім. В.П. Комісаренка 

НАМН України» «Школа ендокринології» протягом 2016-2018 років. 

Публікації. За темою дисертації опубліковано 49 наукових праць, із них 24 у 

фахових наукових виданнях, затверджених МОН України (з них – 1 стаття у 

іноземному виданні та 16 в журналах, які входять до міжнародних наукометричних 

баз даних). 19 робіт опубліковано в наукових збірниках, матеріалах і тезах 

міжнародних з’їздів, конгресів, конференцій. Матеріали дисертації використані в 

одній колективній монографії. Отримано 2 патенти України на корисну модель, 

видані одні методичні рекомендації, опубліковано один інформаційний лист.  

Обсяг та структура дисертації. Дисертаційна робота викладена державною 

мовою, на 398 сторінках друкованого тексту, складається з анотації двома мовами 

(українська, англійська), вступу, огляду літератури, розділу матеріалів та методів,  

двох розділів власних досліджень, розділу узагальнення та аналізу результатів, 

висновків, практичних рекомендацій, переліку посилань та додатків. Обсяг 

основного тексту дисертації складає 277 сторінок друкованого тексту. Робота 

ілюстрована 62 таблицями та 4 рисунками. Список використаних джерел містить 536 

найменувань (з яких 51 – публікації кирилицею та 485 – латиницею). У додатку 

представлені акти впровадження. 

 

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ 

 

Клінічна характеристика обстежених та методи дослідження. Обстежено 

560 чоловіків, хворих на ЦД: 229 пацієнтів з ЦД 2-го типу та проведений 

ретроспективний аналіз результатів обстеження 331 хворого на ЦД 1-го типу, які 

проходили стаціонарне та амбулаторне обстеження в ДУ «Інститут ендокринології 

та обміну речовин ім. В.П. Комісаренка НАМН України». 

Протягом дослідження дотримувались принципів біоетики: основних 

положень Конвенції Ради Європи про права людини та біомедицину (від 04.04.1997 р.), 

GCP (1996 р.), Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації про етичні 

принципи проведення наукових медичних досліджень за участю людини (1964–

2000 рр.) і наказу МОЗ України № 281 від 01.11.2000 р. Усі обстежені особи 

власноруч і добровільно підписали інформовану згоду про участь у дослідженні 

згідно з протоколом, затвердженим Комісією з питань біоетики ДУ «Інститут 

ендокринології та обміну речовин ім. В.П. Комісаренка НАМН України». Перед 

проведенням усіх діагностичних та лікувальних процедур всі пацієнти та учасники 
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контрольної групи були проінформовані про мету, технологію виконання, ефекти та 

можливі ускладнення і дали письмову згоду на участь. 

Всі обстеження та лікувальні призначення проводилися у відповідності із 

рекомендаціями виробників діагностичних тест-систем та фармакологічних продуктів. 

Пацієнтам проводилися загальноклінічні обстеження – збір скарг та анамнезу, 

фізикальне обстеження із вимірюванням антропометричних показників (зріст, маса 

тіла, обвід талії (ОТ), визначення індексу маси тіла (ІМТ), вимірювання 

артеріального тиску (АТ), обов’язковий огляд терапевта-ендокринолога. 

Для оцінки функціонального стану гіпофізарно-статевої системи у пацієнтів 

визначали концентрацію загального тестостерону (зТ), вільного тестостерону (вТ), 

біодоступного тестостерону (бТ), естрадіолу (Е2), лютропіну (ЛГ), фолітропіну 

(ФСГ), дигідротестостерону (ДГТ), пролактину (ПРЛ), секс-стероїдзв’язуючого 

глобуліну (ССЗГ) у плазмі крові радіоімунологічним методом стандартними 

наборами фірми «Immunotech» (Чехія) на повіреному гамма-лічильнику 5500В, 

№ 8015006. Проводилося обчислення коефіцієнтів Т/Е2 і Т/ЛГ у обстежених 

чоловіків, хворих на ЦД 2-го типу. Для визначення резервної гормонпродукуючої 

функції тестикулярної тканини у чоловіків, хворих на ЦД 2-го типу виконали 

стимуляційну пробу із хоріонічним гонадотропіном. З метою встановлення 

гіпофізарних резервів гонадотропних гормонів у пацієнтів застосовували тест із 

пероральним прийомом нестероїдного антиандрогену флутаміду (0,25 г), який є 

конкурентним антагоністом чоловічих статевих гормонів. 

Стан еректильної функції оцінювали за допомогою анкети міжнародного 

індексу еректильної функції (МІЕФ-15). Анкета складається з 15 запитань, відповіді 

на які дозволяють оцінити стан лібідо, еректильної функції, оргастичних відчуттів, 

задоволеності від статевого акту та загальної задоволеності статевим життям. З 

метою визначення впливу додаткових чинників, що впливають на стан еректильної 

функції чоловіків із ЦД 2-го типу, проаналізовано стан еректильної функції у хворих з 

ТН (Т<12 нмоль/л) і наявністю/відсутністю ожиріння за критерієм ІМТ>28 кг/м
2
. 

Вікову залежність частоти ЕД досліджували у вікових групах з інтервалом 10 років. 

У чоловіків з порушеннями статевої функції за допомогою квантифікаційної шкали 

визначали показники сексуальної формули чоловіка (СФЧ), проводили структурний 

аналіз статевих розладів, виявляли стержневий синдром та динаміку розгортання 

синдромів ураження складових копулятивного циклу чоловіка. З метою визначення 

впливу вікового фактору та андрогенодефіциту на стан сексуальної функції 

застосовували опитувальник «Шкала старіння чоловіка» Aging Males' Symptoms 

(AMS). 

Доплерівську ультрасонографію з фармакологічно-індукованою ерекцією 

шляхом введення 20 мкг розчину альпростадилу (синтетичного аналогу 

простагландину Е1) було проведено у 28 чоловіків, хворих на ЦД 2-го типу, 

середнім віком 50,1±1,2 року, тривалістю ЦД 9,1±2,0 року, тривалістю ЕД 4,7±1,8 

року. Дослідження виконували у стані спокою та в динаміці переходу до стану 

ригідної ерекції після введення ВАП на 5-й, 15-й, 30-й хвилині. 

Радіонуклідна ангіосцинтиграфія була проведена 18 чоловікам, хворим на ЦД 

2 типу на томографічній гама-камері ГСК 301 ЛТ після внутрішньовенного введення 
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болюсним методом 370 МБк 
99m

Тс-пертехнетату в об’ємі 0,8-1,0 мл. Комп’ютерну 

оцінку кровопостачання статевого члена проводили до і після введення ВАП 

(алпростадил 10 мкг інтракавернозно). Для об’єктивної оцінки стану гемодинаміки 

статевого члена використовували метод математичного моделювання процесу 

заповнення функціонуючого об’єму судинного русла статевого члена, оснований на 

апроксимації обох відрізків часової гістограми експоненціальними кривими насичення. 

Сцинтиграфію виконували в статичному режимі на 10-ій хвилині після введення РФП. 

За допомогою сцинтиграфії візуально визначали форму і локалізацію яєчок, а також 

за кількісними критеріями оцінювали їх загальну активність (площу сцинтиграми) 

та середню активність на одиницю площі, коефіцієнт асиметрії активності. 

З метою дослідження впливу ЦД 2-го типу на стан генеративної функції 

проводили цитоморфологічне дослідження (відповідно до рекомендацій ВООЗ, 2011).  

Замісна терапія препаратами тестостерону проводилася 89 чоловікам з ЦД  

2-го типу та клінічно і лабораторно підтвердженою ТН. В дослідну групу включали 

пацієнтів, хворих на ЦД 2-го типу із симптомами дефіциту тестостерону та рівнями 

загального тестостерону в крові <10,4 нмоль/л (лабораторне дослідження 

проводилося кожному пацієнту двічі). Крім того, лабораторні дослідження 

включали визначення концентрації гормонів естрадіолу, ЛГ, рівнів простат-

специфічного антигену (ПСА) та показників гемоглобіну і числа еритроцитів у 

крові. Обстеженим чоловікам проводилося визначення об’єму передміхурової 

залози шляхом трансабдомінального ультразвукового дослідження (УЗД). Для 

визначення стану еректильної функції використовували опитувальник МІЕФ 

(визначали домен «Еректильна функція» 1, 2, 3, 4, 5 та 15 питання опитувальника 

МІЕФ). Період спостереження склав приблизно 9 місяців. Пацієнти дослідної групи 

були розподілені на дві підгрупи залежно від призначеного препарату тестостерону: 

перша група (35 чоловіків) отримували за схемою внутрішьом’язово 4 мл масляного 

розчину тестостерону ундеканоату (1000 мг), друга група (54 пацієнти) – 

внутрішьом’язово 1 мл масляного розчину суміші ефірів тестостерону. Пацієнтам 

першої групи визначали рівні зТ, ЛГ та Е2 після другої, третьої та четвертої ін’єкцій 

(через 2-2,5 міс після попередньої ін’єкції), інші обстеження – до початку терапії та 

після четвертої ін’єкції. Пацієнтам другої групи обстеження проводили з інтервалом 

3 міс (через 14 днів після попередньої ін’єкції), а анкетування – до початку та після 

закінчення лікування. В процесі аналізу отриманих результатів проводився розподіл 

хворих на групи за віком: пацієнти до 50 років та старше 50 років, а також залежно 

від ІМТ, який розраховувався як відношення маси тіла (кг) до квадрату зросту (м
2
): 

ІМТ < 30 кг/м
2  

(25 кг/м
2  

– 30 кг/м
2
) – надлишкова вага та ІМТ > 30 кг/м

2  
– ожиріння. 

Дослідження ефективності застосування препаратів ІФДЕ-5 у чоловіків, 

хворих на ЦД 2-го типу проводили за схемою прийому препарату «на вимогу»: 

сілденафіл 100 мг, варденафіл 20 мг та тадалафіл 20 мг за 40-60 хв перед статевим 

актом, не частіше 2 рази на тиждень, протягом 3 місяців у 89 хворих на ЦД 2-го 

типу: 26 хворих отримували тадалафілу гідрохлорид 20 мг, 21 пацієнт з ЦД 2-го 

типу – варденафілу гідрохлорид та 42 чоловіки з ЦД 2-го типу – сілденафілу цитрат 

100 мг. Ефективність проведеної терапії оцінювали до і через 2-2,5 тижні після 

закінчення лікування шляхом визначення за даними опитувальника МІЕФ (домену 
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«Еректильна функція» (1, 2, 3, 4, 5 та 15 питання), а безпеку препарату – на підставі 

розвитку небажаних явищ протягом курсу лікування. 

У контрольну групу увійшли 82 чоловіки у віці 21-58 років без сексуальних 

розладів та ознак андрологічної патології. 

Для статистичної обробки результатів роботи використовували методи 

описового статистичного аналізу та непараметричні і параметричні методи 

виявлення зв’язків.  

Для опису якісних ознак застосовували кількість спостережень і відсоткові 

співвідношення. 

При параметричному розподілі відмінності між двома групами визначалися за 

критерієм Стьюдента. При непараметричному розподілі статистичну значимість 

відмінностей між двома незалежними групами оцінювали за критерієм Ман-Вітні. 

Для вивчення кореляційного зв’язку визначали коефіцієнт кореляції Спірмена. 

Межею критичного рівня значущості при перевірці статистичних гіпотез приймали 

р<0,05.  

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

Проведені в дисертаційному дослідженні обстеження 560 чоловіків, хворих на 

ЦД 1-го і 2-го типів віком від 21 до 78 років з використанням опитувальника МІЕФ-

15 показали, що ЕД постерігалася у 460 із 560 обстежених пацієнтів, що становить 

82,1%. Отримані дані засвідчили, що ЕД вірогідно частіше трапляється в пацієнтів із 

ЦД2 (205 із 229 чоловіків, 89,5%), ніж у чоловіків із ЦД1 (254 із 331 особа, 76,7%). 

Результати інтегративних показників анкетування МІЕФ-15 хворих на ЦД залежно 

від його типу наведено в табл. 1. 

 

Таблиця 1 

Інтегративні показники міжнародного індексу еректильної функції у чоловіків  

з цукровим діабетом залежно від типу захворювання (M±m, бали) 

 

Показник 
Контроль 

(n=25) 

ЦД 2-го типу 

(n=229) 

ЦД 1-го типу 

(n=331) 
р р1 р2 

Еректильна 

функція 
26,73±0,79 16,18±0,45 17,28±0,54 >0,2 <0,001 <0,01 

Задоволення 

статевим актом 
14,81±0,10 11,44±0,36 12,49±0,29 >0,5 <0,001 <0,001 

Оргазм 9,24±0,21 6,32±0,25 7,09±0,11 >0,5 <0,001 <0,01 

Лібідо 9,61±0,32 9,18±0,15 9,27±0,11 >0,2 >0,1 >0,1 

Загальна 

задоволеність 

статевим життям 

8,96±0,41 6,46±0,26 6,12±0,18 >0,5 <0,001 <0,01 

 
Примітки:  

1) р – вірогідність різниці показників групи ЦД 2-го типу з групою ЦД 1-го типу за 
критерієм Стьюдента; 

2) р1 – вірогідність різниці групи ЦД 2-го типу з контролем за критерієм Стьюдента;  
3) р2 – вірогідність різниці групи ЦД 1-го типу з контролем за критерієм Стьюдента. 
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Отримані дані виявили вірогідне зниження всіх показників МІЕФ-15 у 

чоловіків з ЦД, незалежно від типу ЦД у порівнянні з показниками контрольної 

групи. Аналіз середніх показників шкали МІЕФ-15 у обстежених чоловіків засвідчив 

відсутність вірогідної різниці інтегративних показників шкали МІЕФ-15 серед 

хворих на ЦД обох типів між собою.  

Звертає на себе увагу відмінність частоти ЕД у чоловіків з ЦД 1-го і 2-го типів 

залежно від віку (табл. 2).  

 

Таблиця 2  

Поширеність еректильної дисфункції у хворих з цукровим діабетом  

1-го та 2-го типів залежно від віку, n (%) 

 

Група 
Вік хворих, роки 

до 20 21-30 31-40 41-50 51-60 >60 

ЦД 1-го типу 

(n=331) 
5 (1,5) 51 (15,4) 72 (21,8) 118 (35,7) 62 (18,7) 23 (6,9) 

ЦД 2-го типу 

(n=229) 
- 3 (1,3) 16 (7,0) 60 (26,2) 72 (31,4) 78 (34,1) 

 

У пацієнтів з ЦД 2-го типу відзначається «віковий стрибок» поширеності 

скарг на ЕД після 40-річного віку: 6,3% у чоловіків з ЦД 2-го типу у віковій групі 

31-40 років і 25,4% – у групі 41-50 років, причому найвищий показник спостерігався 

у групі старше 60 років (36,1%). У чоловіків з ЦД 1-го типу найчисельніша група 

пацієнтів з порушенням статевої функції була у групі 41-50 років (35,6%), після чого 

спостерігалося виражене зниження показника в старших вікових групах. Отримані 

дані свідчать, що чинник віку у чоловіків, хворих на ЦД 2-го типу має вагоме 

значення, а у чоловіків з ЦД 1-го типу втрачає провідну роль у розвитку порушень 

статевої функції, стає вторинним, підпорядкованим клінічному перебігу хвороби.  

Дослідження частоти появи ЕД залежно від тривалості ЦД засвідчило, що із 

збільшенням тривалості хвороби неухильно зростає показник частоти ЕД, причому 

найвищий показник спостерігався при тривалості ЦД понад 10 років, як у осіб з ЦД 

2-го типу, так і у осіб з ЦД 1-го типу (табл. 3).  

 

Таблиця 3  

Частота еректильної дисфункції у чоловіків із цукровим діабетом 1-го та 2-го 

типів залежно від тривалості хвороби, n (%) 

 

Група 
Тривалість ЦД, роки 

<1 1-2 2-5 5-10 >10 

ЦД 1-го типу 

(n=331) 
7 (2,1) 22 (6,6) 49 (14,7) 73 (22,1) 180 (54,5) 

ЦД 2-го типу 

(n=229) 
17 (7,4) 20 (8,7) 38 (16,6) 74(32,3) 80 (35,0) 
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В той же час, при тривалості ЦД менше одного року ЕД траплялася втричі 

частіше у чоловіків з ЦД 2-го типу, ніж у хворих на ЦД 1-го типу, що є 

підтвердженням ролі чинника віку у розвитку ЕД для хворих на ЦД 2-го типу, і 

передування розвитку ЕД у таких хворих за декілька років до проявів ЦД. Аналіз 

інтегративного показника ЕД у чоловіків з ЦД 2-го типу залежно від тяжкості 

перебігу ЦД засвідчив, що існує прямий кореляційний зв’язок між ступенем ЕД та 

тяжкістю перебігу ЦД – більша тяжкість метаболічних розладів поєднувалася із 

більшою вираженістю порушень еректильної функції. В той же час не відзначалося 

вірогідного впливу компенсації метаболічних розладів на ступінь вираженості 

показника ЕД, оскільки не було вірогідних відмінностей між інтегративними 

показниками ЕД у пацієнтів в стані компенсації та декомпенсації ЦД. Що ж до 

чинника віку хворих, то, за нашими даними, він має різну значущість для хворих на 

ЦД 1-го та 2-го типу. Якщо у чоловіків з ЦД 1-го типу максимальний рівень 

статевих розладів припадає на значно молодший вік, то при ЦД 2-го типу він 

спостерігається у більш старшому віці.  

Результати наших досліджень поширеності ЕД у чоловіків, хворих на ЦД і 

ролі клінічних параметрів діабету в її розвитку, в основному, збігаються з 

отриманими в інших країнах світу. Високий відсоток частоти порушень еректильної 

функції у чоловіків з ЦД в Україні дає підставу припускати, що більшість хворих 

роками перебуває в стані незадовільного глікемічного контролю. Поєднання ЦД і 

АГ посилює ризик розвитку і призводить до ще більшого зростання частоти ЕД у 

цієї категорії хворих. Тяжкість захворювання, лабільний перебіг і збільшення 

тривалості є незаперечними чинниками статевих розладів у чоловіків, хворих на ЦД 

(Malavige L.S., Levy J.C., 2009). 

З метою визначення впливу додаткових факторів, що впливають на стан 

еректильної функції чоловіків, хворих на ЦД 2-го типу, нами було проаналізовано 

стан еректильної функції у хворих з наявністю або відсутністю ожиріння (табл. 4).  

Обчислення інтегративних показників стану статевої функції в обстежених із 

ЦД2, ТН та ожирінням або нормальною масою тіла показало вірогідне зниження у 

них усіх параметрів порівняно з контрольною групою (табл. 4).  

Більш виражене зниження інтегративних показників анкетування МІЕФ-15 в 

обстежених спостерігалося у пацієнтів з ожирінням. Так, середній показник 

еректильної функції у пацієнтів із ЦД 2-го типу та ожирінням були вірогідно 

нижчими, ніж у чоловіків із ЦД 2-го типу і нормальною масою тіла (р<0,001), хоча 

показники обох груп вказують на середній ступінь ЕД. Середні показники 

задоволення статевим актом (р<0,05), оргазму (р<0,05) і лібідо (р<0,001) були 

нижчими у чоловіків з ожирінням на тлі ЦД 2-го типу та ТН. Обчислення середнього 

показника загальної задоволеності статевим життям засвідчило виражене його 

зниження в обох групах порівняно з контролем за відсутності вірогідної міжгрупової 

різниці (р>0,5).  

Отримані дані (зниження показників еректильної функції, оргастичних 

відчуттів, лібідо) свідчать про присутність порушення гормональної складової 

регуляції копулятивного циклу у чоловіків із ЦД 2-го типу на тлі ожиріння. 
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Зниження рівня Т у крові за наявності вісцерального ожиріння та ЦД 2-го типу 

у чоловіків зазвичай не супроводжується компенсаторним підвищенням рівнів 

гонадотропінів. Це пояснюється посиленням ароматизації Т в естрадіол у 

вісцеральній жировій тканині. У проведених дослідженнях у чоловіків з ЕД, МС та 

ЦД 2-го типу частота ТН порівняно з чоловіками з ЕД, МС без ЦД 2-го типу 

складала 41% і 29% проти 13,2% при використанні показників загального Т і 77,1% 

та 58% проти 40,6% – вільного Т (Corona G. et al., 2007). У пацієнтів з ЦД 2-го типу, 

ЕД і віковим ГГ середній рівень HbA1c був вищим, ніж у чоловіків з ЦД 2-го типу з 

ЕД і нормальним рівнем Т в крові (Gray A., et al., 1991). Знайдені інверсивні 

взаємовідносини між рівнями Т і числом складових МС (Antonio L. еt al., 2015): у 

пацієнтів з рівнями зТ менше 8,0 нмоль/л зростало число складових МС. ТН і 

тяжкість ЕД були незалежно асоційовані з погіршенням якості життя у чоловіків з 

ЦД 2-го типу (Brooke J.C. et al., 2014). 

 

Таблиця 4  

Інтегративні показники міжнародного індексу еректильної функції у чоловіків  

з ЦД 2-го типу, тестостероновою недостатністю залежно від наявності ожиріння 

(M±m, бали) 

 

Показник 
Контроль 

(n=25) 

Ожиріння 

(n=32) 

Нормальна 

маса тіла 

(n=15) 

р р1 р2 

Еректильна 

функція 
26,73±0,79 13,18±0,63 17,28±0,55 <0,001 <0,001 <0,05 

Задоволення 

статевим актом 
14,81±0,10 7,44±0,61 9,61±0,97 <0,05 <0,001 <0,05 

Оргазм 9,24±0,21 5,18±0,42 6,95±0,69 <0,05 <0,001 <0,05 

Лібідо 9,61±0,32 7,24±0,55 10,18±0,46 <0,01 >0,2 >0,1 

Загальна 

задоволеність 

статевим життям 

8,96±0,41 5,22±0,65 5,35±0,76 >0,5 <0,01 <0,01 

 
Примітки:  

1) р – вірогідність різниці показників групи з ожирінням відносно групи з нормальною 
масою тіла за критерієм Стьюдента; 

2) р1 – вірогідність різниці групи з ожирінням з контролем за критерієм Стьюдента;  
3) р2 – вірогідність різниці групи з нормальною масою тіла з контролем за критерієм 

Стьюдента. 

 

Спостерігалася вірогідна кореляція між головними доменами опитувальника 

SF-36, які характеризують фізичну, соціальну функції, енергійність, загальне 

здоров’я з показниками зТ, вТ і бТ в крові у пацієнтів з ЦД 2-го типу та ЕД. 

Вважають, що вісцеральна жирова тканина у пацієнтів з ЦД 2-го типу призводить до 

підвищеної конверсії андрогенів в естрогени і зниження рівнів зТ (Feldman H.A. et 

al., 2002). Крім того, ожиріння призводить до зниження амплітуди пульсацій ЛГ, 
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посилює інгібіторні ефекти естрогенів у гіпоталамусі та гіпофізі та лептину на всіх 

рівнях рівні гіпоталамо-гіпофізарно-статевої системи (Oh J. et al., 2004).  

Для виявлення порушень складових копулятивного циклу, визначення 

стержневого синдрому та розгортання синдромів у часі в кожного хворого 

проведено дослідження за допомогою квантифікаційної шкали СФЧ. В єдиній 

статевій системі, завданням якої є забезпечення процесу розмноження та 

сексуального задоволення, що необхідно для збереження роду, виділяють чотири 

підсистеми, кожна з яких має своє завдання: нейрогуморальну, психічну, еректильну 

та еякуляторну. Кожна із складових моделюється, опираючись на іншу, та може 

змінюватися за патологічних станів. Сукупність діагностичних алгоритмів 

структурного аналізу захворювань статевої системи у чоловіків завершує 

ідентифікацію клінічної форми розладу. 

Визначення стержневого синдрому показало, що у чоловіків, хворих на ЦД  

1-го типу (у 60,7% пацієнтів) і ЦД 2-го типу (у 40,2% хворих) найчастішим 

стержневим синдромом копулятивної дисфункції було ураження нейрогуморальної 

складової. У чоловіків, хворих на ЦД зафіксовано ураження декількох складових 

копулятивного циклу: трьох складових – у 66,6% випадків за ЦД 1-го типу та у 

55,3% – за ЦД 2-го типу, двох складових – у 20,7% і 18,4% випадків відповідно. 

Відмінність розгортання синдромів ураження складових копулятивного циклу 

для ЦД 1-го і ЦД 2-го типів полягає у тому, що у чоловіків із ЦД 1-го типу на 

третьому місці за частотою спостерігається перехід нейрогуморальної складової в 

ерекційну, а у пацієнтів із ЦД 2-го типу – перехід психічної складової в ерекційну 

(табл. 5).  

Таблиця 5 

Розгортання синдромів ураження складових копулятивного циклу у чоловіків  

з ЦД у часі (% від загальної кількості хворих) 

 

Перехід складових копулятивного циклу ЦД 1-го типу ЦД 2-го типу 

Нейрогуморальна → психічна → ерекційна 25,0 27,3 

Нейрогуморальна → ерекційна → психічна 27,2 18,2 

Нейрогуморальна → ерекційна 14,4 8,2 

Психічна → нейрогуморальна → еякуляторна 5,3 9,8 

Психічна → ерекційна 6,3 10,2 

 

Порушення копулятивної функції, зрозуміло, є тяжчим, якщо його зумовлено 

ураженням не однієї, а декількох складових. Вважають, що серед потенційних 

механізмів розвитку ЕД у пацієнтів з ЦД 2-го типу мікроангіопатії кавернозних 

артерій, корпоральна вено-оклюзивна дисфункція та автономна нейропатія є 

первинними патофізіологічними шляхами ЕД (Goldstraw M.A. et al., 2007; 

Hakim L.S., Goldstein I., 1996; Jassin A.A. et al., 2005). Число пацієнтів з ЕД зростає 

при зростанні тяжкості мікроангіопатій та нейропатій (Romeo J.H. et al., 2000). 

Наслідком порушень мікроциркуляції, тканинної проникливості у чоловіків з 

ЦД 2-го типу є зниження пікової систолічної швидкості (ПСШ) кровотоку із 
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збільшенням приросту показників тонусу артеріальної стінки та периферичного 

опору (Kuo Y.-C. еt al., 2006; Yavas U.S. et al., 2007). 

Нами проведене визначення стану пенільного кровотоку у чоловіків, хворих 

на ЦД 2-го типу та ЕД в режимі дуплексного сканування у 28 чоловіків, хворих на 

ЦД (середній вік 50,1±1,2 року, тривалість ЦД 2-го типу 9,1±2,0 року, тривалість ЕД 

4,7±1,8 року). У хворих на ЦД 2-го типу та ЕД виявлено зниження ПСШ кровотоку в 

a. dorsalis penis та a. cavernosa у порівнянні із чоловіками контрольної групи. Індекс 

резистентності (Ri) при дослідженні a. сavernosum (рис. 1) та a. dorsalis penis (рис. 2) 

були вірогідно нижчими у хворих на ЦД, ніж у чоловіків контрольної групи у стані 

спокою.  

 

 
Примітки: 
1)  * – р <0,01 – 0,001 – вірогідність різниці з контролем за критерієм Стьюдента; 
2)  ^ – р1 <0,01 – 0,001 – вірогідність різниці з показником у фазі спокою за критерієм 

Стьюдента.  

 

Рис 1. Динаміка Ri A. Cavernosum у чоловіків із ЦД2 після введення ВАП  

 

 
 
Примітки: 
1)  * – р <0,01 – 0,001 – вірогідність різниці з контролем за критерієм Стьюдента; 
2)  ^ – р1 <0,01 – 0,001 – вірогідність різниці з показником у фазі спокою за критерієм 

Стьюдента. 

 

Рис. 2. Динаміка Ri A. Dоrsalis penis у чоловіків із ЦД2 після введення ВАП 

 

* 

^

^ 

^ 

^ 

* * * 
* ^ 

^ ^ ^ 
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При доплерографічному скануванні статевого члена встановлено, що у 

пацієнтів з ЦД та ЕД спостерігалося формування фібробластичних змін кавернозних 

тіл, потовщення та ущільнення стінок a. cavernosa з відкладанням кальцинатів. 

Приріст ПСШ кровотоку був послаблений у хворих на ЦД 2-го типу, а абсолютні 

показники – нижчими в a. сavernosum протягом всього періоду переходу від стану 

спокою до фази ригідної ерекції. Недостатність кавернозних артерій прогресувала з 

віком, тривалістю ЦД. Спостерігалось зменшення тривалості реакції на ВАП у 

чоловіків з ЦД. При дуплексному скануванні СЧ встановлено, що у обстежених 

пацієнтів спостерігалося формування фібробластичних змін кавернозних тіл, 

потовщення стінок a. cavernosa із дифузним розташуванням гіперехогенних 

структур.  

Отже, зниження ПСШ току із збільшенням приросту показників тонусу 

артеріальної стінки та периферичного опору є наслідком порушень мікроциркуляції, 

тканинної проникливості, що спостерігається у хворих на ЦД 2-го типу. Очевидно, 

допплерівська сонографія у пацієнтів з ЕД може мати суттєве значення в ранній 

діагностиці безсимптомного ураження коронарних артерій у таких пацієнтів, 

особливо у чоловіків похилого віку з ЦД 2-го типу.  

Радіонуклідну ангіографію статевого члена проведено у 18 хворих на ЦД 2-го 

типу із ЕД, віком 51,8±2,9 року, з тривалістю ЦД 9,0±1,8 року, тривалістю ЕД 

3,7±0,7 року. 

За даними радіонуклідної ангіографії статевого члена з РФП його 

кровонаповнення після введення ВАП у чоловіків контрольної групи збільшувалося 

значно помітніше (р<0,05), ніж в обстежених із ЦД 2-го типу та ЕД (рис. 3). 

 
Примітка. * – р<0,05, щодо чоловіків контрольної групи за критерієм Стьюдента  

 

Рис. 3. Інтенсивність кровонаповнення статевого члена після введення ВАП 

(%) 
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Таким чином, отримані результати засвідчили, що мікроангіопатії 

кавернозних артерій, корпоральна венооклюзійна дисфункція є первинними 

патогенетичними чинниками розвитку ЕД у чоловіків із ЦД, оскільки знижена 

реакція на введення ВАП спостерігалася у наших пацієнтів до маніфестації 

симптомів явної ЕД. Дослідження функціонального стану судин статевого члену із 

використанням ультрасонографії та радіонуклідної ангіографії на фоні 

фармакологічної індукції ерекції у чоловіків, хворих на цукровий діабет 2 типу 

виявило комбіноване порушення артеріального та венозного кровотоку у 64,3% 

обстежених пацієнтів. 

Андрогенозалежні біохімічні та молекулярні зміни в кавернозній тканині 

виявляються у більшості чоловіків з МС та ЦД 2-го типу. Ці зміни ендотелій-

залежні і опосередковані через нервові механізми порушення релаксації 

кавернозних тіл. Наразі дискутабельними питаннями є первинність виникнення ТН 

та ІР і причинно-наслідкові зв’язки між цими станами у розрізі висвітлення питань 

патогенезу МС та ЦД 2-го типу у чоловіків. В той же час, багатьма дослідниками ЕД 

відводиться роль індикативного захворювання, поява котрого примушує проводити 

поглиблений діагностичний пошук для виявлення у чоловіків ендотеліальної 

дисфункції, пов’язаної з ІР та ТН.  

В останні роки встановлено, що вікове зниження рівня Т в крові 

спостерігається не тільки у літніх людей, але й у чоловіків середнього віку, хворих 

на ЦД 2-го типу (Jones T.H., 2010). Вважають, що це може бути зумовлено 

розвитком у них хронічних захворювань, які негативно впливають на продукцію Т 

(Soriguer F. еt al., 2012) а також хронічною та гострою гіперглікемією, що через 

пошкоджуючий вплив на гіпоталамо-гіпофізарно-статеву систему призводить до 

зниження продукції Т і зниження його рівня в крові [Crossmann M. et al., 2008; 

Betancourt-Albrecht M., Cunningham G.R., 2003; Вoddy V. et al., 2014; Dandona P., 

Dhindsa S., 2011]. На конференції Американської урологічної асоціації в 2015 р. 

проф. А. Yassin представив результати дослідження 262 чоловіків з ГГ, у 29% з них 

діагностований ЦД 2-го типу. У всіх чоловіків рівень зТ був нижчим 12 нмоль/л. 

Ожиріння спостерігалося у 88% обстежених, а надлишкова вага – у 12%.  

Тому одним із завдань нашого дослідження було вивчення частоти ТН у 

чоловіків, хворих на ЦД 2-го типу та асоційованих з ним коморбідних захворювань, 

впливу тривалості та компенсації метаболічних порушень ЦД, визначення 

можливих механізмів зниження рівнів Т у пацієнтів з ЦД 2-го типу, діагностичних 

критеріїв та порогових рівнів для призначення замісної терапії препаратами Т та 

ефективності замісної терапії у них. Для визначення функціонального стану 

гіпофізарно-статевої системи у чоловіків, хворих на ЦД 2-го типу та ЕД нами було 

обстежено 147 чоловіків віком від 35 до 65 років з ЦД 2-го типу та 82 практично 

здорових чоловіки, котрі склали контрольну групу. Проведеними дослідженнями 

було встановлено, що середній рівень зТ в крові у чоловіків, хворих на ЦД 2-го 

типу, складав 11,9±0,5 нмоль/л та був вірогідно зниженим в порівнянні з показником 

контрольної групи (табл. 6). 
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Таблиця 6 

Концентрація тестостерону у крові обстежених осіб (M±m) 

 

Група 
Стат. 

показник 

Тестостерон 

зТ (нмоль/л) вТ (пмоль/л) бТ (нмоль/л) 

ЦД 2-го типу  
11,9 ± 0,5* 

(n =147) 

20,8±1,6* 

(n =88) 

7,7±0,7* 

(n =33) 

Контроль  
20,1±0,8 

(n =82) 

45,7±2,7 

(n =33) 

13,4±1,1 

(n =15) 

 
Примітка.* – р <0,05, щодо чоловіків контрольної групи за критерієм Стьюдента 

 

При аналізі індивідуальних показників у окремих пацієнтів встановлено 

виражені коливання показників концентрації гормону від нормальних (29,9 нмоль/л) 

до знижених (2,3 нмоль/л). Знижений рівень гормону спостерігався у 64 із 147 

обстежених чоловіків з ЦД 2-го типу, що склало 43,5% пацієнтів. Концентрація 

загального Т в крові нижче 8,0 нмоль/л, що є ознакою абсолютного дефіциту Т, 

спостерігалася у 28 пацієнтів з ЦД 2-го типу (19,0%), а рівень зТ у межах 8,0-

12,0 нмоль/л («сіра зона») був у 50 пацієнтів (34,0%). Таким чином, у 1/5 чоловіків, 

хворих на ЦД 2-го типу відзначалася клінічна картина абсолютного ГГ, а у 1/3 – 

часткової андрогенної недостатності. Сумарно відсоток таких пацієнтів складав 

53,0%. Тобто, у більшої половини обстежених чоловіків, хворих на ЦД 2-го типу, 

концентрація зТ в крові була зниженою або перебувала в межах так званої «сірої 

зони», і таким пацієнтам за наявності симптомів андрогенного дефіциту необхідно 

проводити замісну терапію препаратами Т. Подібні результати були отримані в 

BLAST Study при обстеженні 488 чоловіків з ЦД 2-го типу – рівень зТ був 

нормальним у 50%, нижчим 8 нмоль/л – у 16% та в межах «сірої зони» – у 34% 

обстежених ( Hackett G. et al., 2014).  

Концентрація вТ в крові була визначена нами у 88 чоловіків з ЦД 2-го типу. 

Середній рівень гормону у обстежених пацієнтів був вірогідно знижений, причому 

аналіз індивідуальних показників гормону у пацієнтів засвідчив, що концентрація 

його в крові була нижчою від показника нижньої границі нормальних коливань вТ у 

59,1% обстежених. Тобто, знижені рівні вТ в крові спостерігалися у більшого числа 

обстежених пацієнтів з ЦД 2-го типу, ніж знижені рівні зТ. Спостерігалося більш 

виражене зниження рівнів вТ у чоловіків з ЦД 2-го типу у віці після 50 років, ніж у 

чоловіків після 50 років. Зниження концентрації вТ були майже вдвічі нижчими у 

чоловіків з ТН до 50 років і в 2,5 рази – у пацієнтів старше 50 років. Результати 

досліджень засвідчили, що показники концентрації вТ в крові дійсно більш 

адекватно відображають стан андрогенного забезпечення у чоловіків з різними 

формами ГГ.  

Визначення концентрації бТ в крові у чоловіків з ЦД 2-го типу проведене 

нами у 33 пацієнтів. Середній рівень бТ у чоловіків з ЦД 2-го типу також був 

вірогідно зниженим, причому даний показник був нижчим нижньої границі 

коливань у 23 із 33 обстежених чоловіків, що склало 69,6%. Результати проведеного 
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дослідження з визначення концентрації різних форм Т в крові у чоловіків, хворих на 

ЦД 2-го типу показали, що найбільш інформативним є показник бТ – він був 

зниженим у 2/3 обстежених пацієнтів, тоді як рівень зТ – у 43,5% чоловіків. Однак, у 

третини обстежених нами пацієнтів з ЦД 2-го типу рівень ССЗГ був нормальним, а у 

деяких пацієнтів – навіть підвищеним. Тобто, зменшення рівнів Т в крові, 

асоційоване з ЦД 2-го типу, не може бути цілком залежне від рівнів ССЗГ. Подібна 

асоціація з визначенням рівнів вТ була продемонстрована в дослідженні NHANES 

ІІІ з odds ratio превалюванням ЦД 2-го типу вище 4,12 (Kalyani R.R., Dobs A.S., 

2007; Selvin E. et al., 2007). Більше того, у чоловіків з ЦД 2-го типу віком 18-35 років 

ГГ виявлений у 33% за рівнями зТ, а при визначенні вільного Т – у 58% (Buvat J. et 

al., 2006). 

Вважають, що не тільки низький рівень Т може передбачати розвиток ЦД у 

чоловіків старших вікових груп, але також знижена концентрація ССЗГ в крові є 

предиктором розвитку ЦД, оскільки з віком спостерігається зростання рівнів ССЗГ в 

крові. Тому нами було проведене визначення концентрації ССЗГ в крові у пацієнтів, 

хворих на ЦД 2-го типу. Концентрація ССЗГ, як основного білка, який депонує Т в 

організмі чоловіка, була визначена у 76 чоловіків з ЦД 2-го типу. Середній рівень 

його був вірогідно зниженим (табл. 7). Коливання рівнів ССЗГ в крові у здорових 

чоловіків складало 26,4-60,8 нмоль/л. Аналіз індивідуальних показників у 

обстежених пацієнтів показав, що знижені рівні ССЗГ спостерігалися у 36, 

нормальні – у 38 і підвищені – у двох пацієнтів. Тобто, наші дані засвідчили, що при 

ЦД 2-го типу рівень ССЗГ у крові був зниженим або перебував у межах нижньої 

границі нормальних коливань у 2/3 обстежених пацієнтів. Передбачають, що зв’язок 

між рівнями зТ та ІР обумовлений негативним взаємозв’язком між ССЗГ та 

інсуліном, причому низький рівень ССЗГ призводить до зниження рівнів зТ 

(Wang C. et al., 2009). Також результати 11-річного спостереження засвідчили, що 

чоловіки з рівнями зТ, вТ і ССЗГ у нижчій квартилі мали підвищений ризик 

розвитку МС (OR 2,3, 1,7 і 2,8 відповідно після виключення віку (Laaksonen D.E. et 

al., 2005). Однак, рівні бТ не відрізнялися в обстежених групах пацієнтів, 

передбачаючи, що зв’язок між рівнями зТ та інсуліну в крові можна пояснити 

негативною асоціацією між ССЗГ та інсуліном в крові. Рівні зТ і ССЗГ в крові у 

пацієнтів з ЦД 2-го типу були вірогідно знижені і корелювали з рівнями інсуліну 

(Corona G., Rastrelli G., Maggi M., 2013). В декількох роботах було встановлено 

зниження рівнів Т, ССЗГ і декількох андрогенних метаболітів у пацієнтів з ЦД 2-го 

типу, які знижувалися з віком так само, як і в групі чоловіків без обтяжливих станів, 

але були на 10-15% нижчими (Gray A. et al., 1991; Barret-Connor E. еt al., 1990). 

Однак, у третини обстежених нами пацієнтів з ЦД 2-го типу рівень ССЗГ в крові був 

нормальним, а у деяких пацієнтів навіть підвищеним. Рекомендують проводити 

визначення цих форм Т, використовуючи точні і надійні методи, у чоловіків з 

рівнями зТ близькими до нижньої межі нормальних коливань (Aversa A. et al. 2003), 

і, особливо,у чоловіків з ожирінням. В EMАS дослідженні (Tajar A. et al., 2010) 

показано, що вТ покращує діагностику ВГ, особливо при пограничних рівнях зТ. За 

результатами цього дослідження було показано, що у тих випадках, коли рівень зТ є 

в сірій зоні (8-12 нмоль/л), то рівень вТ < 220 нмоль/л підтверджує діагноз вікового 
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ГГ. Таким чином, результати наших досліджень, як більшість літературних даних, 

засвідчили, що у чоловіків, хворих на ЦД 2-го типу, спостерігається зниження рівнів 

ССЗГ в крові. Однак, у частини пацієнтів відзначаються нормальні та вищі 

нормальних рівнів показники ССЗГ.  

Дигідротестостерон (ДГТ) – гормон, який утворюється в результаті 

конвертації Т, в основному, в периферичних органах-мішенях репродуктивного 

тракту і має найвищу андрогенну активність. Середні величини показника ДГТ в 

крові були вірогідно пониженими у пацієнтів з ЦД 2 незалежно від тяжкості ЦД, 

компенсації метаболічних порушень та його тривалості (табл. 7).  

Для визначення механізмів розвитку дефіциту Т у чоловіків з ЦД 2-го типу та 

ЕД нами було проведене визначення гормонів аденогіпофіза – ЛГ, ФСГ та 

пролактину. Середня концентрація ЛГ та ФСГ в крові у обстежених пацієнтів 

вірогідно не відрізнялася від показника контрольної групи, однак відзначався 

значний поліморфізм показників. Аналіз індивідуальних показників вмісту ЛГ 

засвідчив, що нормальні показники гормону спостерігалися у 60%, знижені – у 23% 

та підвищені – у 17% обстежених пацієнтів з ЦД 2-го типу. Більше того, рівні ЛГ в 

крові були зниженими або в межах нижньої границі норми майже у половини 

обстежених пацієнтів. Середня концентрація ЛГ в крові була вірогідно підвищена у 

чоловіків з ЦД 2-го типу тривалістю менше п’яти років, і вірогідно не відрізнялася 

від аналогічного показника в контрольній групі у чоловіків з тривалістю діабету 

понад 5 років (табл. 7). Рівні ФСГ в крові були зниженими у 25% обстежених 

пацієнтів, а у більшості – в межах референтних значень. Середні рівні пролактину в 

крові у обстежених пацієнтів також вірогідно не відрізнялися від аналогічних 

показників у чоловіків контрольної групи. У більшості обстежених пацієнтів рівні 

гормону були нормальними.  

  

Таблиця 7 

Концентрація гормонів гіпофізарно-статевої системи в крові обстежених 

залежно від тривалості цукрового діабету 2-го типу (M±m) 

 

Група 

Показник 

Т Е2 ЛГ ДГТ ССЗГ 

нмоль/л МОд/л нмоль/л 

ЦД 2 до 5 

років 

13,1±1,3* 

n=34 

0,15±0,02 

n=14 

5,8±0,5* 

n=11 

2,1±0,4* 

n=10 

73,47±5,46* 

n=12 

ЦД 2 понад 5 

років 

10,4±1,2 * + 

n=46 

0,2±0,02* 

n=16 

4,9±0,8 

n=22 

1,8±0,4+ 

n=11 

52,6±5,6 

n=16 

Контроль 
20,1±0,8 

n=82 

0,17±0,02 

n=11 

4,2±0,5 

n=21 

4,5±0,8 

n=10 

45,3±5,7 

n=11 
 
Примітки:  
1) * – р<0,05 відносно показника групи контролю, за критерієм Стьюдента;  
2) + – р<0,05 відносно показника групи ЦД 2-го типу до 5 років, за критерієм 

Стьюдента. 
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Середні рівні естрадіолу у обстежених пацієнтів з ЦД 2-го типу вірогідно не 

відрізнялися від середніх рівнів цього гормону у чоловіків контрольної групи. При 

аналізі показників гормону в окремих хворих було встановлено велику 

варіабельність індивідуальних даних. Майже у половини чоловіків, хворих на ЦД  

2-го типу, концентрація Е2 у крові змінювалась і була як зниженою, так і 

підвищеною. Підвищена концентрація естрадіолу відзначалася у пацієнтів з 

ожирінням. Не спостерігалося відмінностей між середніми показниками рівнів 

гормону у хворих на ЦД залежно від тяжкості захворювання. Середній рівень 

естрадіолу в крові у пацієнтів з ЦД 2-го типу тривалістю до 5 років був нормальним, 

а в групі пацієнтів з тривалістю ЦД більше 5 років мав тенденцію до підвищення. 

Проведений порівняльний аналіз показників середніх рівнів естрадіолу в крові 

обстежених пацієнтів з ЦД 2-го типу та ожирінням і ЦД 2-го типу без ожиріння 

показав, що у пацієнтів з ожирінням був дещо вищий показник, але в зв’язку з 

великою варіабельністю індивідуальних показників вірогідної різниці між групами 

обстежених та порівняно з контрольною групою не спостерігалося (табл. 8).  

 

Таблиця 8 

Концентрація гормонів гіпофіза та статевих залоз в обстежених осіб  

нмоль/л (M±m) 

 

Група 
Показник 

зТ вТ Е2 ССЗГ ЛГ 

ЦД2 з 

ожирінням 

11,6±0,52* 

n=38 

17,3±2,1* 

n=38 

0,18±0,03 

n=41 

40,6±4,8 

n=33 

4,28±0,62 

n=30 

ЦД2 без 

ожиріння 

12,18±0,9* 

n=18 

23,5±2,4* 

n=18 

0,12±0,03 

n=13 

38,1±9,7 

n=13 

4,05±0,49 

n=13 

Контроль 
20,1±0,8 

n=82 

45,7±2,7 

n=33 

0,14±0,02 

n=28 

43,1±2,3 

n=40 

4,2±0,3 

n=55 

 
Примітка.  
* – р <0,05 відносно показника групи контролю, за критерієм Стьюдента 

 

Визначали також коефіцієнт співвідношення Т/ЛГ, який певною мірою 

характеризує дію ендогенного ЛГ на гормональну функцію яєчок. При цьому 

коефіцієнт Т/ЛГ був вірогідно зниженим у чоловіків із ЦД 2-го типу (рис. 4). 

Індивідуальний аналіз виявив знижені коефіцієнти Т/ЛГ у 27 обстежених, нормальні 

– у 18 і підвищені – у 35 чоловіків із ЦД2. Отримані результати (зниження середньої 

концентрації Т на тлі поліморфної реакції гіпофіза) можуть бути свідченням 

поєднаного ураження центральної та периферичної ланок гіпофізарно-статевої 

системи та зниження її функціональної активності у частини обстежених. 
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Примітка.* – р <0,05, щодо чоловіків контрольної групи за критерієм Стьюдента  

 

Рис. 4. Коефіцієнт Т/ЛГ у чоловіків із ЦД 2-го типу 

 

Для визначення механізмів розвитку дефіциту Т у чоловіків з ЦД 2-го типу 

нами були проведені дослідження секреції Т з використанням функціональних проб 

– проби з препаратом хоріонічного гормону та флутафармом. У здорових чоловіків 

введення препаратів хоріонічного гонадотропіну призводило до вірогідного 

зростання концентрації Т в крові, а відсоток приросту рівня Т в крові дорівнював 

128,4±29,8%. У чоловіків з ЦД 2-го типу відзначалося вірогідне підвищення рівня Т 

в крові, хоч відсоток приросту був дещо нижчим, ніж в контрольній групі 

(91,6±35,3%), але аналіз даних результатів проби у окремих пацієнтів з ЦД 2-го типу 

засвідчив, що у трьох обстежених відзначалася нормальна реакція яєчок, у чотирьох 

– знижена, а в одного приріст складав 294,9%. 

У чоловіків з ЦД 2-го типу та ЕД не спостерігалося вірогідного зростання 

концентрації ЛГ в крові після прийому флутафарму, в той час як у чоловіків 

контрольної групи відзначалося вірогідне підвищення середнього рівня ЛГ, яке 

складало майже 50%. Однак, підвищення концентрації зТ в крові у пацієнтів з ЦД  

2-го типу та ЕД було значно вищим, ніж в контрольній групі. Характерно, що у 

пацієнтів з ЦД 1-го типу підвищення середнього рівня ЛГ склало 50%, а зТ – дещо 

нижче порівняно з контрольною групою – 58,3%. Можливо, виражена реакція 

статевих залоз на прийом флутафарму у чоловіків з ЦД 2-го типу зумовлена 

підвищеною чутливістю клітин Лейдига, яка повинна компенсувати скриту 

гонадотропінову недостатність, що підтверджується слабо вираженою реакцією ЛГ 

на фармакологічну блокаду андрогенних рецепторів гіпоталамо-гіпофізарної 

системи. Недостатність гіпоталамічної регуляції гонадотропної функції гіпофіза при 

ЦД 2-го типу може призводити до негативного впливу на секрецію Т. Низька 

концентрація Т в крові у пацієнтів з ЦД 2-го типу та ЕД може свідчити про таку 

недостатність. 

* 
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Взаємозв’язок гіпогонадотропного ГГ з ЦД 2-го типу підтверджений у 

декількох дослідженнях і спостерігається у 25-40% цих пацієнтів (Rhoden E.L. et al., 

2005; Corona G. еt al., 2006; Kapoor D. еt al., 2007). В подальшому були отримані 

неоднозначні дані стосовно механізмів розвитку дефіциту Т у чоловіків з ЦД 2-го 

типу, однак в останніх дослідженнях автори стверджують про розвиток 

гіпогонадотропного або змішаного ГГ (Dandona P., Dhindsa S., 2011). При 

використанні методу «зрівноваженого діалізу» для визначення показників 

концентрації вТ в крові було встановлено, що у 29% чоловіків з ЦД 2-го типу рівні 

гормону знижені, у 25% виявлений ГГ, а у 4% – гіпергонадотропний ГГ (Dhindsa S., 

Furlanetto R., 2011). Тобто, підтверджуються наші результати, що залежне від віку 

зниження рівнів Т спричинене дефектами на всіх рівнях гіпоталамо-гіпофізарно-

гонадної системи. Більше того, вважають, що траєкторія падіння рівнів Т залежна 

від ІМТ, прибавки маси тіла, коморбідних станів і генетичних чинників (Wu F.C. et 

al., 2005; Mohr B.A. et al., 2006; Tajar A. еt al., 2011). В роботах деяких авторів було 

показано наявність у частини чоловіків старших вікових груп підвищених рівнів 

гонадотропних гормонів на тлі нормальних рівнів зТ (в межах нижньої границі 

нормальних коливань) (Wu F.C. et al., 2005; Al Saraj F. et al., 2009; Wahab K.W. et al., 

2008), що може вказувати на розвиток гіпергонадотропного ГГ на ранніх стадіях ЦД 

на певний період часу при збереженні нормального функціонування гіпоталамо-

гіпофізарної системи. 

Для визначення кількісної та якісної характеристики структурно-

функціонального стану чоловічих статевих залоз та їх кровопостачання нами був 

використаний комплексний радіонуклідний метод – радіонуклідна ангіографія та 

сцинтиграфія яєчок. Середні показники активності накопичення 

радіофармпрепарату під час статичного обстеження у пацієнтів з класичними 

формами ГГ в обох яєчках були вірогідно нижчі, ніж у обстежених чоловіків 

контрольної групи та осіб з ЦД 2-го типу: в 1,71-1,76 рази нижчі порівняно з 

аналогічними показниками у чоловіків контрольної групи та в 1,3-1,45 рази 

порівняно з чоловіками з ЦД 2-го типу. Тобто, отримані нами результати 

сцинтиграфічного дослідження яєчок у пацієнтів з ЦД та ЕД чітко підтверджують 

наявність зменшення кількості активно-функціонуючих ділянок в яєчках, що може 

призводити до зменшення продукції Т у чоловіків з ЦД 2-го типу. За даними 

літератури морфологічні зміни в яєчках в процесі старіння включають дегенерацію 

гермінативного епітелію і підвищення пропорції сполучної тканини, а загальна 

кількість клітин Лейдига і Сертолі зменшується наполовину (Buvat J., Boujaoude G., 

2005; Kalyani R.R. et al., 2007). 

Таким чином, не викликає сумніву важливість підтримання достатньої 

концентрації Т у чоловіків середнього віку та старших вікових груп, оскільки низькі 

рівні Т є незалежними чинниками ризику та біомаркерами майбутнього початку ЦД 

2-го типу (Laaksonen D.E. et al., 2004; Kupelian V., Page S.T., Araujo A.B. et al., 2006; 

Selvin E., Feinleib M., Zhang L. еt al., 2007). Крім того, в двох рандомізованих 

дослідженнях показані інверсивні взаємовідносини між низькими рівнями зТ і вТ з 

ризиком розвитку ЦД через 8 і 9 років (Stellato R.K., Feldman H.A., Hamdy O. et al., 

2005; Oh J., Barrett-Connor E., Wedic N.M., Wingard D.L., 2002). Можна передбачити, 
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що Т є можливим протективним чинником стосовно розвитку ЦД 2-го типу і 

лікування препаратами Т (Aversa A., Isidori A.M., Spega G. et al., 2003), оскільки 

своєчасне систематичне лікування може покращити симптоми ТН, а тестостеронова 

терапія (ТТ) може пригальмувати розвиток коморбідних захворювань або 

полегшити їх прояви (Svatberg J. et al., 2008). Вважають, що використання ТТ у 

чоловіків старших вікових груп з підтвердженим діагнозом ТН може попереджувати 

і лікувати його прояви і сприятливо впливати на метаболічні порушення, які 

асоціюються з ТН (Loves S., Ruinemans-Koerts J., 2008).  

Терапія препаратами тестостерону проводилася нами 89 чоловікам. Масляний 

розчин тестостерону ундеканоату отримували 35 чоловіків, хворих на ЦД 2-го типу. 

Середній рівень зТ в крові обстежених перед початком лікування складав 8,3 моль/л 

і був вірогідно нижчим від показника контрольної групи (19,4±1,7 нмоль/л, p>0,05). 

Показники рівня загального тестостерону в обстежених коливалися від 3,6 нмоль/л 

до 10,4 нмоль/л, причому рівень гормону, менший від 8,0±0,5 нмоль/л (ознака 

абсолютного андрогенодефіциту), спостерігали лише у 17 пацієнтів. Через 3 місяці 

після введення даного препарату відзначено вірогідне підвищення середньої 

концентрації загального тестостерону в крові обстежених пацієнтів до 

14,6±0,9 нмоль/л (р<0,05) (табл. 9), причому спостерігалося значне коливання 

показника – від середньонормальних значень до таких, що перебували у межах 

нижньої границі нормальних значень Т в крові у здорових чоловіків. Більш 

виражене вірогідне підвищення середнього рівня зТ в крові у пацієнтів 

спостерігалося через 6 міс. – до 17,0±0,7 нмоль/л (р<0,05). На тлі проведення ТТ 

стабілізація рівня зТ на рівні еугонадних значень в крові чоловіків з ЦД 2-го типу 

спостерігалася і через 9 міс спостереження (після четвертої ін’єкції) 

(16,8±0,9 нмоль/л, р<0,05) порівняно з показником до початку ТТ. Таким чином, 

середня концентрація зТ на тлі проведення протягом 9 міс ТТ ін’єкційним 

моноефіром тестостерону пролонгованої дії зросла вдвічі порівняно з початковим 

показником і перебувала в межах еугонадної норми, прийнятої для дорослих 

чоловіків. Хоча, показник середньої концентрації зТ через 9 міс спостереження в 

абсолютних цифрах не досягав аналогічного показника контрольної групи, 

вірогідної різниці між ними не спостерігалося (16,8±0,9 нмоль/л vs 19,4±1,7 нмоль/л, 

р>0,05). Середній відсоток приросту рівня Т у наших пацієнтів перевищував 100%, 

але спостерігалися значні індивідуальні коливання даного показника – від 66,0% до 

142,2%. Тобто, концентрація зТ в окремих пацієнтів із ЦД 2-го типу та ТН після 

введення препарату зросла більше, ніж втричі, причому більший приріст вмісту зТ 

спостерігався у пацієнтів із нижчими початковими рівнями гормону. Розподіл 

пацієнтів на вікові підгрупи до 50 років і старше засвідчив, що після четвертої 

ін’єкції препарату була відзначена вірогідна різниця в показниках зТ: у хворих до 50 

років середній рівень зТ становив 19,49±1,70 нмоль/л, а в групі чоловіків старше 50 

років – 15,70±0,88 нмоль/л (p<0,05). Середній показник за шкалою AMS у чоловіків 

перед початком лікування складав 41,2±1,1 бали, причому слабко виражені 

симптоми ТН (17-26 балів) відзначалися у семи пацієнтів, середньовиражені (37-49 

балів) – у 23 і різко виражені (понад 50 балів) – у шести пацієнтів. Тобто, у 29 

чоловіків із 35 обстежених із ЦД 2-го типу та ТН відзначено середньо- та 
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різковиражені симптоми ТН. Замісна терапія препаратом тестостерону протягом  

9-місячного періоду призвела до вірогідного зниження проявів ТН у обстежених 

пацієнтів. Так, середній показник вираженості симптомів та ознак ТН за шкалою 

AMS у пацієнтів після курсу лікування вірогідно знизився та складав 21,7±0,5 бали 

проти 41,2±1,1 бали перед початком лікування (p<0,05). На тлі проведення ТТ 

ін’єкційним моноефіром тестостерону пролонгованої дії наприкінці періоду 

спостереження відзначалося поліпшення показників еректильної функції у 

обстежених пацієнтів у вигляді посилення лібідо й адекватних ерекцій, 

почастішання спонтанних ерекцій і статевих актів на тлі зменшення вираженості 

проявів дефіциту тестостерону. Середній показник еректильної функції вірогідно 

підвищився і складав 18,86±0,68 бали проти 14,75±0,95 бали перед початком 

лікування (p<0,05). 

Група чоловіків з ЦД 2-го типу та ТН (54 пацієнти) отримувала 

внутрішньом’язово 1 мл масляного розчину суміші ефірів тестостерону 1 раз в 21 

день. Середній рівень зТ у обстежених чоловіків складав 7,78±0,39 нмоль/л 

(діапазон коливань – 2,57-9,60 нмоль/л) і був вірогідно нижчим, ніж аналогічний 

показник в контрольній групі (p<0,05). У більшості обстежених пацієнтів (67%) 

рівень зТ становив менше 8 нмоль/л. Проведене лікування призвело до вірогідного 

збільшення середніх концентрацій зТ через 3 міс до 11,81±0,86 нмоль/л (р<0,05), 

через 6 міс – до 13,21±0,91 нмоль/л (р<0,05) та через 9 міс – до 14,23±0,78 нмоль/л 

(р<0,05). Індивідуальні показники рівнів зТ в досліджуваних пацієнтів перебували в 

межах від 10,6 нмоль/л до 15,1 нмоль/л, що відповідає нижній границі референтних 

значень здорових чоловіків. По закінченню періоду спостереження відзначалося 

вірогідне зростання середньої концентрації рівня зТ порівняно з початковим більше, 

ніж на 80%. Середня концентрація зТ в крові пацієнті через 9 міс хоча й досягала 

еугонадних значень для дорослих чоловіків, але була вірогідно нижчою, ніж в 

контрольній групі: 14,23±0,78 нмоль/л vs 20,12±0,73 (p<0,05). По закінченню 

терміну спостереження в обох групах відзначено досягнення еугонадного стану за 

даними середніх рівнів зТ (14,32±0,91 нмоль/л у чоловіків до 50 років та 12,71±0,88 

нмоль/л – у чоловіків з ЦД 2-го типу та андрогенним дефіцитом віком старше 50 

років). Середній показник AMS у обстежених чоловіків з ЦД 2-го типу та ТН до 

початку терапії складав 44,3±0,7 бали, причому слабо виражені симптоми ТН (17-26 

балів) відзначалися у 18 чоловіків (33,3%), середньовиражені (37-49 балів) – у 28 

хворих (51,9%), різко виражені (понад 50 балів) – у 8 пацієнтів (14,8%). Таким 

чином, за результатами опитувальника AMS приблизно 2/3 обстежених хворих 

(66,7%) мали середньо- та різко виражені симптоми ТН. Через 9 міс спостереження 

середній показник AMS у обстежених пацієнтів вірогідно знизився та складав 

26,3±1,2 бали (p<0,05). Середній показник еректильної функції за шкалою МІЕФ до 

лікування у них складав 12,93±0,89 бали, після лікування через 9 міс встановлено 

вірогідне підвищення його до 16,72±1,33 бали (р<0,05), причому вірогідно зростали 

всі параметри, що характеризують даний показник. 

З 89 обстежених чоловіків з ЦД 2-го типу та ТН, котрі отримували ТТ 

ін’єкційними препаратами тестостерону пролонгованої дії, ожиріння (ІМТ>30 кг/м
2
) 

спостерігалася у 71 хворого (79,8%), середній показник ІМТ у них становив 
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36,12±4,09 кг/м
2
, середній показник ОТ – 112,65±4,06 см. У 18 пацієнтів з ЦД 2-го 

типу та андрогенним дефіцитом без ожиріння середній ІМТ склав 26,34±0,24 кг/м
2
, 

середній показник ОТ – 94,44±0,22 см. Середній рівень зТ в крові обстежених 

чоловіків з ожирінням перед початком лікування складав 7,12±0,41 нмоль/л і був 

вірогідно нижчим від показника контрольної групи (20,12±0,83 нмоль/л; р<0,05), а 

також вірогідно нижчим за аналогічний показник у чоловіків без ожиріння: 

9,3±0,4 нмоль/л, p<0,05 (табл. 9). 

 

Таблиця 9  

Середні рівні загального тестостерону у чоловіків з ЦД 2-го типу та ТН  

в динаміці ТТ в залежності від ІМТ (M±m) 

 

Термін обстеження 

Тестостерон загальний (нмоль/л) 

ІМТ>30 кг/м
2  

(n=71) 

ІМТ<30 кг/м
2 

(n=18) 

Перед початком лікування 

p 

7,12±0,41 + * 

<0,05 

9,32±0,43 + 

<0,05 

Після останньої ін’єкції  

p  

p 1  

13,91±0,42 + # * 

<0,05 

<0,05 

16,87±0,3 + # 

<0,05 

<0,05 

Контрольна група (n=82) 20,12±0,83 
 
Примітки:  
1) + – p <0,05 – порівняно з показником контрольної групи, за критерієм Стьюдента;  
2) # – p1 <0,05 – порівняно з показником до початку лікування, за критерієм 

Стьюдента; 
3) * – p <0,05 – порівняно між групами «ІМТ>30 кг/м2» і «ІМТ<30 кг/м2», за критерієм 

Стьюдента. 

 

Застосування ТТ у обох групах пацієнтів призводило до вірогідного 

підвищення середніх рівнів зТ – до 13,91±0,42 нмоль/л у чоловіків з ожирінням та 

16,87±0,31 нмоль/л в групі чоловіків без ожиріння. У пацієнтів без ожиріння 

відзначалося більш виражене зростання середніх концентрацій зТ, котре було 

вірогідно вищим за показник в групі з ожирінням р<0,05, але не досягало рівнів 

контрольної групи.  

Поява ІФДЕ-5 істотно підвищила ефективність консервативної терапії ЕД у 

чоловіків і сприяла отриманню нових даних про механізми ерекції і патофізіології 

ЕД. У чоловіків з ЦД 2-го типу та ЕД рекомендується використовувати вищі дози 

ІФДЕ5 (Campbell H.E., 2005; Rochira, Carani C., Simoni M., 2016). Тому обстежені 

нами пацієнти приймали «на вимогу» силденафіл в дозі 100 мг, тадалафіл – 20 мг і 

варденафіл – 20 мг двічі на тиждень протягом трьох місяців. Всім пацієнтам зі 

зниженими рівнями зТ в крові призначали замісну терапію препаратами Т до 

досягнення рівнів гормону в межах нормальних значень. 

Середній сумарний показник домену «Еректильна функція» у пацієнтів, які 

приймали силденафіл, складав до лікування 14,85±2,10 бали, а після лікування 
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підвищився на 8,75 бали. Прийом силденафілу був ефективним у 76,2% пацієнтів з 

ЦД 2-го типу та ЕД. У пролікованих пацієнтів вірогідно покращувалися показники 

пенетраційної здатності (Q3), здатності зберігати та підтримувати ерекцію протягом 

статевого акту (Q4 та Q5), показника Q15-посилення впевненості в своїх 

можливостях досягати та зберігати ерекцію. Середній сумарний бал домену 

«Еректильна функція» у пацієнтів, які приймали тадалафіл, складав до лікування 

14,37±2,0 бали і зростав на 8,8 бали. Вірогідне покращення спостерігалося у 19 із 26 

чоловіків з ЦД 2-го типу та ЕД, тобто, ефективність застосування тадалафілу 

складала 73,1%.  

Середній сумарний бал домену «Еректильна функція» (1-5, 15 показники 

МІЕФ) у чоловіків з ЦД 2 типу та ЕД складав до лікування 17,38±1,60 бали, що, як і 

у попередніх двох групах пацієнтів з ЦД 2-го типу свідчило про наявність 

еректильної дисфункції середнього ступеня важкості. Застосування варденафілу в 

дозі 20 мг на вимогу перед статевим актом протягом 12 тижнів призвело до 

вірогідного покращення показника «Еректильна функція» в середньому до 

25,23±1,21 бали. Приріст показника «Еректильної функції» на 8,3 бали в динаміці 

лікування варденафілом відповідає літературним даним про вищу ефективність 

застосування цієї субстанції при лікуванні порушень ерекції у чоловіків з ЦД. 

Порівняння ефективності застосування різних інгібіторів ФДЕ-5 представлена 

на рис. 5. 

 
Рис 5. Порівняння ефективності застосування різних інгібіторів ФДЕ-5 у 

хворих на ЦД 2-го типу  

 

Проведені нами дослідження підтверджують високу ефективність трьох  

ІФДЕ-5 як препаратів першої лінії при лікуванні ЕД у чоловіків з ЦД 2-го типу. 

Підсумовуючи отримані нами дані, можна стверджувати, що ЕД є одним із 

найбільш частих хронічних ускладнень ЦД 2-го типу у чоловіків. Одним із найбільш 

важливих чинників розвитку ЕД у пацієнтів з ЦД 2-го типу є зниження концентрації 

зТ в крові, яке може бути також і предиктором розвитку ЦД та ЕД, а в деяких 

випадках недостатність тестостерону та ЕД розвиваються у чоловіків за декілька 

років до маніфестації ЦД. Рання діагностика ЕД та ТН у чоловіків, хворих на ЦД  
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2-го типу може спонукати ендокринологів до більш детального обстеження стану 

судин організму, оскільки ЕД є найбільш раннім проявом ендотеліальної 

дисфункції. У всіх пацієнтів з ЕД необхідно визначати всі судинні чинники ризику. 

Рання діагностика уражень судин дозволяє своєчасно провести лікування та 

запобігти прогресуванню розвитку серцево-судинної патології. Курсовий прийом 

ІФДЕ-5 у таких пацієнтів виявляє позитивний ефект. Необхідне визначення рівня зТ 

в крові як рутинний метод обстеження чоловіків з ЦД 2-го типу та ЕД. Призначення 

препаратів Т за наявності ТН справляє позитивний ефект на перебіг ЦД, підвищує 

ефективність терапії ІФДЕ-5 та покращує якість життя таких пацієнтів.  

 

ВИСНОВКИ 

 

У дисертаційній роботі на підставі проведених досліджень патогенетичних 

взаємозв’язків та функціонального стану системи гіпофіз-статеві залози вирішено 

актуальну проблему клінічної ендокринології – підвищення ефективності 

діагностики та лікування еректильної дисфункції та тестостеронової недостатності у 

чоловіків, хворих на цукровий діабету 2 типу.  

1. Еректильна дисфункція є частим хронічним ускладненням ЦД 2 типу у 

чоловіків, спостерігається у 89,5% хворих.  

2. Тривалість та тяжкість перебігу цукрового діабету 2 типу, а також 

незадовільний метаболічний контроль являються несприятливими чинниками, які 

негативно впливають на еректильну функцію.  

3. Ожиріння є фактором, котрий погіршує еректильну функцію у чоловіків з 

ЦД2 типу та синдромом дефіциту тестостерону, про що свідчить вірогідне зниження 

всіх показників еректильної функції за даними МІЕФ-15 порівняно з чоловіками, 

хворими на ЦД 2 без ожиріння.  

4. Структурний аналіз статевих розладів у чоловіків з цукровим діабетом  

2 типу та еректильною дисфункцією засвідчив комплексність ураження всіх 

складових копулятивного циклу. Превалюючою формою є пошкодження 

нейрогуморальної складової, котре спостерігалося у 40,2% випадків серед 

обстежених. 

5. Дослідження функціонального стану судин статевого члену із 

використанням ультрасонографії та радіонуклідної ангіографії на фоні 

фармакологічної індукції ерекції у чоловіків, хворих на цукровий діабет 2 типу 

виявило комбіноване порушення артеріального та венозного кровотоку у 64,3% 

обстежених пацієнтів. 

6. Синдром дефіциту тестостерону (за даними визначення загального, вільного 

та біоактивного тестостерону) у хворих на цукровий діабет 2 типу та еректильну 

дисфункцію виявлений у 53,0% обстежених.  

7. У чоловіків з цукровим діабетом 2 типу та еректильною дисфункцією 

встановлено поліморфізм порушень регуляції тестикулярної функції. Результати 

проведення функціональних тестів з хоріонічним гонадотропіном та блокатором 

андрогенових рецепторів засвідчили наявність ураження всіх ланок гіпоталамо-
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гіпофізарно-статевої системи у пацієнтів з цукровим діабетом та еректильною 

дисфункцією. 

8. Сцинтиграфічне дослідження яєчок у чоловіків з цукровим діабетом 2 типу 

та еректильною дисфункцією свідчать про вірогідне зниження накопичення 

радіофармпрепарату на умовну одиницю площі обох яєчок, зменшення 

функціонально-активних ділянок, появу функціонально-неактивних ділянок, що 

вказує на розвиток патологічних процесів, які можуть бути причиною зменшення 

продукції тестостерону.  

9. Гормональні критерії діагностики тестостеронової недостатності у чоловіків 

з цукровим діабетом 2 типу та еректильною дисфункцією є ускладненими, оскільки 

у частини пацієнтів показники знаходяться в межах так званої «сірої зони» – 8,0-

12,0 нмоль/л. При наявності у цих осіб ознак і симптомів дефіциту тестостерону їм 

може бути призначена тестостеронова терапія. Визначальним чинником є 

дослідження рівнів вільного тестостерону в крові, який більш адекватно відображає 

стан андрогенного забезпечення організму.  

10. Корекція дефіциту тестостерону у чоловіків, хворих на цукровий діабет 2 

типу та еректильну дисфункцію, за допомогою тестостеронзамісної терапії є 

необхідною умовою лікування перед призначенням інгібіторів фосфодіестерази 5 

типу. Тестостеронова терапія у чоловіків, хворих на цукровий діабет 2 типу та 

еректильну дисфункцію є ефективною та безпечною, призводить до нормалізації 

рівнів загального тестостерону, покращення статевої функції, зниження вираженості 

ознак та симптомів тестостеронової недостатності.. 

11. Застосування інгібіторів фосфодіестерази 5 типу у пацієнтів з цукровим 

діабетом 2 типу та еректильною дисфункцією є ефективним методом лікування, 

який призводить до вираженого покращення статевої функції у 69-81% пацієнтів. 

Встановлена висока ефективність трьох препаратів інгібіторів фосфодіестерази 5 

типу – сілденафілу цитрату, тадалафілу гідрохлориду та варденафілу гідрохлориду. 

 

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

На підставі проведених досліджень було розроблено підходи, щодо 

оптимізації діагностики та лікування еректильної дисфункції у чоловіків, хворих на 

ЦД 2 типу: 

– При встановленні діагнозу цукрового діабету 2 типу у чоловіків, окрім 

загальноприйнятих обстежень (згідно протоколу) рекомендується визначати стан 

еректильної функції шляхом опитування.  

– Рекомендоване щорічне дослідження концентрації загального тестостерону 

у крові чоловіків, хворих на ЦД 2 типу (двічі поспіль, в ранковий час), як рутинного 

методу обстеження.  

– За умови наявності скарг на еректильну дисфункцію та виявлення 

еугонадних рівнів загального тестостерону рекомендується проведення додаткових 

досліджень у вигляді визначення рівнів вільного тестостерону, естрадіолу, секс-

стероїд-звязуючого глобуліну, визначення рівня біодоступного тестостерону. 
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– У випадку виявлення тестостеронової недостатності рекомендоване 

проведення її корекції препаратами пролонгованої дії протягом не менше 6 міс. із 

застосуванням принципів системного підходу з метою збереження функціональних 

резервів гіпофізарно-гонадної системи. 

– З метою підвищення ефективності лікування тестостеронової недостатності 

та еректильної дисфункції необхідне проведення заходів, щодо компенсації 

метаболічних порушень. 
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АНОТАЦІЯ 

 

Лучицький В.Є. Патогенез і лікування еректильної дисфункції в 

чоловіків, хворих на цукровий діабет 2-го типу. – Рукопис. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук за 

спеціальністю 14.01.14 – ендокринологія. – ДУ «Інститут ендокринології та обміну 

речовин ім. В.П. Комісаренка НАМН України», Київ, 2019 р. 

Роботу присвячено комплексному вивченню патогенетичного впливу 

порушень функціонального стану гiпoфiзарнo-гoнаднoї системи на розвиток 

еректильнoї дисфункції (ЕД) у чоловіків, хворих на цукровий діабет 2-го типу 

(ЦД2), із метою вдосконалення методів діагностики та лікування виявлених 

порушень. Результати отриманих досліджень дозволяють розширити уявлення про 

основні механізми формування патогенетичних чинників розвитку тестостеронової 

недостатності та еректильної дисфункції у чоловіків, хворих на ЦД2. Вперше 

встановлено наявність та механізм розвитку мікроангіопатій в яєчках чоловіків з 

ЦД2, тестостероновою недостатністю та еректильною дисфункцією. Підтверджено 

розвиток поєднаного порушення функціонального стану гіпофізарно-статевої 

системи на центральному та периферичному рівнях у чоловіків з ЦД2. Проведені 

дослідження рівнів загального тестостерону та його похідних – вільного, 

біоактивного тестостерону, естрадіолу та дигідротестостерону в крові у чоловіків, 

хворих на цукровий діабет 2-го типу, які виявили зниження концентрації всіх 

гормонів, що забезпечують андрогенну функцію у чоловіків. Зважаючи на отримані 

результати рекомендується запровадження щорічного скринінгу рівнів загального та 

вільного тестостерону, естрадіолу в крові пацієнтів, як рутинного методу 

дослідження даного контингенту хворих при обстеженні у ендокринолога. 

Результати роботи підтвердили ефективність та безпеку застосування препаратів 
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тестостерону пролонгованої дії з метою корекції тестостерондефіцитного стану у 

чоловіків з ЦД2 та еректильною дисфункцією. Вперше обгрунтовані передумови для 

застосування ароматазних інгібіторів для лікування тестостеронової недостатності, 

зумовленої гіперестрогенемією у чоловіків з ЦД2 та вісцерально-абдомінальним 

ожирінням. Результати отриманих досліджень дозволили модифікувати терапевтичні 

підходи до лікування еректильної дисфункції та тестостеронової недостатності 

чоловіків з ЦД2 із урахуванням багатофакторності патогенетичних механізмів їх 

розвитку, наявності коморбідних захворювань, стану компенсації захворювання 

Ключові слова: цукровий діабет 2-го типу, чоловік, еректильна дисфункція, 

тестостерон, андрогенодефіцит, замісна терапія, інгібітори фосфодіестерази 5-го 

типу. 

 

АННОТАЦИЯ  

 

Лучицкий В.Е. Патогенез и лечение эректильной дисфункции у мужчин, 

больных сахарным диабетом 2-го типа. – Рукопись. 

Диссертация на соискание ученой степени доктора медицинских наук по 

специальности 14.01.14 – эндокринология. – ГУ «Институт эндокринологии и 

обмена веществ им. В.П. Комиссаренко НАМН Украины», Киев, 2019 г. 

Работа посвящена комплексному изучению патогенетического влияния 

нарушений функционального состояния гипoфизарнo-гoнаднoй системы на развитие 

эректильнoй дисфункции (ЭД) у мужчин, больных сахарным диабетом 2-го типа 

(СД2), с целью усовершенствования методов диагностики и лечения выявленных 

нарушений. Результаты полученных исследований позволяют расширить 

представления об основных механизмах формирования патогенетических факторов 

развития тестостероновой недостаточности и эректильной дисфункции у мужчин, 

больных СД2. Впервые установлено наличие и механизм развития микроангиопатий 

в яичках мужчин с СД2, тестостероновой недостаточностью и эректильной 

дисфункцией. Подтверждено развитие сочетанного нарушения функционального 

состояния гипофизарно-половой системы на центральном и периферическом 

уровнях у мужчин с СД2. Проведенные исследования уровней общего тестостерона 

и его производных – свободного, биоактивного тестостерона, эстрадиола и 

дигидротестостерона в крови у мужчин, больных СД2 выявили снижение 

концентрации всех гормонов, обеспечивающих андрогенную функцию у мужчин. 

Учитывая, полученные результаты рекомендуется введение ежегодного скрининга 

уровней общего и свободного тестостерона, эстрадиола в крови пациентов как 

рутинного метода исследования данного контингента больных при обследовании у 

эндокринолога. Результаты работы подтвердили эффективность и безопасность 

применения препаратов тестостерона пролонгированного действия с целью 

коррекции тестостерондефицитного состояния у мужчин с СД2 и эректильной 

дисфункцией. Обоснованы предпосылки для применения ароматазных ингибиторов 

в лечении тестостероновой недостаточности, обусловленной гиперэстрогенемией у 

мужчин с СД2 и висцерально-абдоминальным ожирением. Результаты полученных 

исследований позволили модифицировать терапевтические подходы к лечению 
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эректильной дисфункции и тестостероновой недостаточности мужчин с СД2 с 

учетом многофакторности патогенетических механизмов их развития, наличия 

коморбидных заболеваний, состояния компенсации заболевания 

Ключевые слова: сахарный диабет 2-го типа, мужчина, эректильная 

дисфункция, тестостерон, андрoгенoдефицит, заместительная терапия, ингибиторы 

фoсфoдиэстеразы 5-го типа. 

 

SUMMARY 

 

Luchytskiy V.Ye. Pathogenesis and treatment of erectile dysfunction in men 

with type 2 diabetes mellitus. – Manuscript. 

Thesis for the Scientific Degree of a Doctor of Medical Sciences for specialty 

14.01.14 «Endocrinology». – State Institution «V.P. Komisarenko Institute of 

Endocrinology and Metabolism, National Academy of Medical Sciences of Ukraine», 

Kyiv, 2019. 

Dissertation is devoted to complex study of the pathogenetic effects of functional 

disorders in the pituitary-gonadal system on the development of erectile dysfunction (ED) 

in men with type 2 diabetes (T2D) for improve the diagnostic and treatment methods of 

the revealed disorders. 

The obtained data showed that erectile dysfunction was diagnosed in 89.5% of 

examined patients. A significant difference in the prevalence of erectile dysfunction in 

favor of men with type 2 diabetes (p<0.001) was revealed by comparing the obtained 

results with the questionnaire data of men with type 1 diabetes (erectile dysfunction was 

found in 76.7% of patients). The highest prevalence of ED in patients with diabetes 

mellitus was found in the age group over 60 years (34.1%). There were the greatest 

relative quantity of patients with sexual dysfunction in the age group 41-50 (35.6%), a 

significant decrease in the frequency of complaints concerning ED was noted in men with 

type 1 diabetes. It was demonstrated that more pronounced decrease in the IIEF 15 was 

observed in patients with obesity: an average index of the erectile function in patients with 

type 2 diabetes and obesity was significantly lower than that in men with type 2 diabetes 

and normal body mass Doppler ultrasonography of the penile blood flow by 

pharmacologically induced erection determined anomalies of the penial vessels in 29.6% 

cases. The reaction to the vasoactive medications in men with T2D and ED was less 

intense than that of the control group. Revealed decrease in the resistance and pulsation 

indices in a. cavernosum and a. dorsalis penis in patients with T2D and ED comparing 

with that of controls both in the rest phase and in the dynamics of the pharmacologically 

induced erection, testifies to the formation of arterial deficiency in this category of 

patients. The radionuclide angiography of the penis with the radiopharmaceuticals showed 

that blood filling in men of control group, was significantly more increased than in the 

examined patients with T2D and ED (150.58 ± 5.87% vs. 93.77 ± 8.43%). Significant 

decrease in an average level of blood total testosterone in patients with T2D comparing 

with the index of men in the control group (p<0.001) was established: lower than 

8.0 nmol/L, that is a sign of the absolute testosterone deficiency in 19.0% of the examined 

patients, while the index within the limits of 8.0-12.0 nmol/L was in 34.0%. The 
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concentration of free testosterone in the blood was lower than index of the lower limit of 

normal variations in healthy men in 59.1% of cases. Determination of the concentration of 

the bioavailable testosterone confirmed the significant decrease of its contraction in 69.6% 

of the examined patients. A decrease in the average concentration of sex steroid-binding 

globulin was revealed in the majority of the examined men with T2D, compared with the 

control group (36.3 ± 1.3 nmol/L) vs 43.1 ± 2.3 nmol/L, respectively). The average level 

of dihydrotestosterone in the blood of examined patients was decreased in men with T2D 

(3.41 ± 0.4 nmol/L) compared with the control (4.9 ± 0.3 nmol/L). No significant increase 

in the levels of blood LH was noted after flutamide test (6.68 ± 0.7 nmol/L before the test; 

7.3 ± 0.8 IU/L after the test) in men with T2D. At the same time, testosterone level in the 

blood of patients with T2D was increased after flutamide taking more than twice from 

15.0 ± 2.6 nmol/L to 32.1 ± 4.4 nmol/L. The functional test with chorionic gonadotropin 

confirmed a significant increase of the T level in patients with T2D comparing to initial 

ones (from 9.8 ± 1.6 nmol/L to 17.4 ± 1.9 nmol/L). 

The application of the oily solution of testosterone undecanoate resulted in the 

normalization of total testosterone levels in 6 and 9 months after the start of therapy. 

Although index of the average concentration of total T did not reach the analogical index 

of the control group in the 9 months after observation in absolute figures, no significant 

difference between them was observed (16.8 ± 0.9 nmol/L vs 19.4 ± 1.7 nmol/L). Against 

a background of therapy, the average expression index of symptoms and sings of androgen 

deficiency by the AMS in the patients after the treatment course (9 months later) decreased 

significantly and was 21.7 ± 0.5 points vs 41.2 ± 1.1 points before treatment start. A 

significant increase in the average index of the «Erectile Function» up to 16.72 ± 1.33 

points was established after 9 months of observation. The use PDE5 inhibitor in men with 

T2D : sildenafil 100 mg, vardenafil 20 mg and tadalafil 20 mg (on-demand scheme) for 3 

months improved «Erectile Function» index in 73%, 81%, 69% respectively. Scientific 

novelty of the work is in extending ideas of the principal mechanisms of formative 

pathogenetic factors in the development of testosterone insufficiency and erectile 

dysfunction in men with type 2 diabetes and on this basis in improvement of existing 

methods of their diagnosis and treatment for raising their effectiveness and the quality of 

patient life. For the first time, the presence and mechanism of the development of 

microangiopathy in testicles of men with type 2 diabetes, testosterone insufficiency and 

erectile dysfunction were established. The development of complex disorder in functional 

state of pituitary-sexual system at the central and peripheral levels in men with type 2 

diabetes was confirmed with functional tests. Complex researches of the influence of the 

age, the duration of diabetes, glycemic control on the levels of the hormones of the 

hypophyseal-sexual system in patients with type 2 diabetes mellitus, erectile dysfunction 

and testosterone insufficiency are priority data.  

On the basis of obtained data of the prevalence, the degree of expressing the 

testosterone deficiency status in men with type 2 diabetes, an annual screening of the 

levels of total and free testosterone, estradiol in the blood of patients is recommended to 

establish, as a routine method for investigating a contingent of this patient during an 

endocrinologist examination, with the purpose of early detection of testosterone deficiency 

and its timely correction. Results of received researches allowed to modify therapeutic 
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approaches to treat erectile dysfunction and testosterone insufficiency in men with type 2 

diabetes taking into account a lot of factors of the pathogenetic mechanisms of their 

development, the presence of comorbid diseases, the state of disease compensation. 

Preconditions for the use of aromatic inhibitors to treat testosterone deficiency, caused by 

hyperestrogenemia in men with type 2 diabetes and visceral-abdominal obesity were 

substantiated. 

Keywords: type 2 diabetes mellitus, man, erectile dysfunction, testosterone, 

androgen deficiency, replacement therapy, type 5 phosphodiesterase inhibitors. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ 

 

ВАП  – вазоактивний препарат 

ГГ  – гіпогонадотропний гіпогонадизм 

ДГЕА  – дигідроепіандростерон 

Е2  – естрадіол  

ЕД  – еректильна дисфункція 

ЕФ  – еректильна функція 

ІЛ-6  – інтерлейкін 6 

ІМТ  – індекс маси тіла 

ІФДЕ-5  – інгібітори фосфодіестерази 5-го типу 

ЛГ, ФСГ  – лютропін, фолітропін відповідно 

МІЕФ  – міжнародний індекс еректильної функції 

МС  – метаболічний синдром 

МКДШ  – максимальна кінцева діастолічна швидкість кровобігу 

ОТ  – окружність талії 

ПСШ  – пікова систолічна швидкість 

РФП  – радіофармакологічний препарат 

ССЗ  – серцево-судинні захворювання 

ССЗГ  – секс-стероїдзв’язуючий глобулін 

СФЧ  – сексуальна формула чоловіка 

Т  – тестостерон, зТ, вТ, бТ, ДГТ – тестостерон загальний, вільний, 

    біодоступний, дигідротестостерон відповідно 

ТН  – тестостеронова недостатність 

ТТ  – тестостеронова терапія 

УСШ  – усереднена швидкість кровобігу 

ЦД1, ЦД2 – цукровий діабет 1-го, 2-го типу відповідно 

ЧПК  – час повільного кровобігу 

ЧПЯК  – час повного яєчкового кровобігу 

ЧШК  – час швидкого кровобігу 

AMS  – Ageіng Male Scale 

HbA1c  – глікований гемоглобін 


