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Особенности терапии депрессии у мужчин 
с дефицитом тестостерона
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Лечение депрессии у мужчин с дефицитом тестостерона имеет определённые трудности в связи с пере-
сечением симптомов как самой депрессии, так и связанных с недостатком данного гормона, что требует разработки 
дополнительных диагностических и терапевтических подходов.
Цель. Повышение эффективности комплексной терапии депрессии у мужчин с дефицитом тестостерона.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 140 мужчин (возраст 18–65 лет) с установленными диагно-
зами депрессивного эпизода и рекуррентного депрессивного расстройства. Пациенты были распределены в основную 
группу (концентрация тестостерона менее 12,1 нмоль/л) и контрольную (нормативные показатели тестостерона). Ос-
новная группа (n=90) была поровну разделена на три терапевтические подгруппы: получавшие монотерапию сертра-
лином, монотерапию тестостероном, комбинированное лечение сертралином и тестостероном. В контрольной группе 
были мужчины с депрессией и нормальным уровнем тестостерона (n=50), которые получали только сертралин.
Результаты. Депрессия у мужчин, развившаяся на фоне гипотестостеронемии, имеет отличительные особенности 
клинической картины. Выраженность депрессивного синдрома у мужчин с дефицитом тестостерона ниже (17,0 [16,0; 
18,75] баллов по шкале HDRS), чем у пациентов с нормальным уровнем тестостерона (19,0 [18,0; 22,0] баллов по шкале 
HDRS), а сам депрессивный эпизод при дефиците тестостерона развивается сравнительно позже (47,0 [42,0; 55,0] лет) 
чем при нормальном уровне тестостерона (29,5 [24,25; 40,0] года), реже депрессивное расстройство имеет рекуррент-
ный характер. Результаты работы позволяют сказать, что комбинированный подход к лечению депрессии у мужчин 
на фоне дефицита тестостерона учитывает специфику пациентов, нормализуя уровень тестостерона и эректильную 
функцию, однако существует сравнительно больший риск нежелательных явлений по сравнению с монотерапией сер-
тралином.
Вывод. Депрессия с мужчин с дефицитом тестостерона имеет клинические и терапевтические особенности, требую-
щие учёта и анализа для повышения эффективности терапии.
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Characteristics of depression treatment in men 
with testosterone deficiency
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ABSTRACT
BACKGROUND: Treatment of depression in men with testosterone deficiency is particularly challenging because of the overlap 
between the symptoms of depression itself and those associated with testosterone deficiency, which requires the development 
of additional diagnostic and therapeutic approaches.
AIM: To enhance the effectiveness of comprehensive treatment of depression in men with testosterone deficiency.
MATERIALS AND METHODS: The study involved 140 male participants (aged 18–65 years) diagnosed with depressive episodes 
and recurrent depressive disorder according to the International Classification of Diseases, 10th revision. Patients were divided 
into the main group (testosterone levels below 12.1 nmol/l) and the control group (normal testosterone levels). The main group 
(n=90) was further divided into three therapeutic subgroups of 30 patients each: receiving sertraline monotherapy, testosterone 
monotherapy, and combined sertraline and testosterone treatment. The control group included men with depression and normal 
testosterone levels (n=50), who received sertraline only.
RESULTS: Depression in men in the context of testosterone deficiency has distinct clinical features, both phenomenologically 
and syndromally. The severity of the depressive syndrome in men with testosterone deficiency is lower (17.0 [16.0; 18.75] 
points on the HDRS scale) than in patients with normal testosterone levels (19.0 [18.0; 22.0] points on the HDRS scale), and the 
depressive episode tends to occur later in life (47.0 [42.0; 55.0] years) compared to those with normal levels of testosterone 
(29.5 [24.25; 40.0] years) and is less likely to be recurrent than in those with normal testosterone levels (29.5 [24.25; 40.0] 
years). The study of the efficacy and safety of depression therapy in the context of testosterone deficiency shows that a combined 
approach to the treatment of depression in men with testosterone deficiency has both advantages (considering the specifics of 
patients by normalizing testosterone levels and erectile function) and disadvantages (relatively higher risk of adverse events) 
compared to sertraline monotherapy.
CONCLUSION: The identified characteristics of the course and treatment of depression in the context of reduced testosterone 
levels allowed for the development of a more effective therapeutic and diagnostic algorithm.
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Тестостерон кытлыгы күзәтелгән ир-атларда 
депрессияне дәвалау үзенчәлекләре
Ю.Ю. Осадший, С.В. Солдаткина
Ростов дәүләт медицина университеты, Ростов-на-Дону, Рәсәй

АННОТАЦИЯ
Нигезләмә. Тестостерон кытлыгы күзәтелгән ир-атларда депрессияне дәвалауда депрессиянең үз билгеләре белән 
әлеге гормон җитешмәү билгеләре үзара кисешү аркасында билгеле бер кыенлыклар булу өстәмә диагностика һәм 
дәвалау алымнарын булдыруны таләп итә.
Максат. Тестостерон кытлыгы күзәтелгән ир-атларда депрессияне комплекслы дәвалауның нәтиҗәлелеген арттыру.
Материалы һәм ысуллар. Тикшеренүдә депрессия эпизоды һәм рекуррент депрессия тайпылышы диагнозы куел-
ган 140 ир-ат (18–65 яшь) катнаша. Пациентлар төп төркемгә (тестостерон концентрациясе 12,1 нмоль/л дән кимрәк) 
һәм контроль төркемгә (тестостеронның норматив күрсәткечләре) бүленгән. Төп төркем (n=90) өч терапевтик төркемгә 
тигезләп бүленгән: сертралин белән монотерапия узучылар, тестостерон белән монотерапия узучылар, сертралин 
белән тестостерон комбинациясе белән дәваланучылар. Контроль төркемгә депрессия билгеләре күзәтелгән, тестосте-
рон дәрәҗәләре нормада булган ир-атлар кертелгән (n=50), алар бары тик сертралин белән генә дәвалану узганнар.
Нәтиҗәләр. Ир-атларда гипотестостеронемия фонында барлыкка килгән депрессиянең клиник картинасы аерым 
үзенчәлекләргә ия. Тестостерон дефициты булган ир-атларда депрессия синдромы нормаль тестостерон дәрәҗәсе 
булган пациентларга караганда түбәнрәк (HDRS шкаласы буенча 17,0 [16,0; 18,75] балл), тестостерон дефициты бул-
ганда, депрессия эпизоды чагыштырмача соңрак (47,0 [42,0; 55,0] яшь) (нормаль тестостерон дәрәҗәсе булган очрак 
белән чагыштырганда) (29,5 [24,25; 40,0] яшь) күзәтелә; сирәк очракларда депрессия тайпылышы рекуррент харак-
терда була. Тикшеренү нәтиҗәләре шуны күрсәтә: ир-атларда тестостерон кытлыгы фонындагы депрессияне ком-
бинацияле дәвалау пациентларның үзенчәлекләрен исәпкә ала, тестостерон дәрәҗәсен һәм эректиль функциясен 
нормальләштерә, әмма бу дәвалау алымының, сертралин монотерапиясе белән чагыштырганда, тискәре нәтиҗәләргә 
китерү куркынычы чагыштырмача зуррак.
Йомгак. Ир-атларда тестостерон кытлыгына бәйле депрессиясенең клиник һәм дәвалау үзенчәлекләре бар. 
Дәвалауның нәтиҗәлелеген арттыру максатларында, аларны исәпкә алу һәм анализлау гаять мөһим.

Төп төшенчәләр: депрессия; тестостерон; ир-атлар; тестостерон кытлыгы; дәвалау.
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ВВЕДЕНИЕ
В течение последних лет установлено множество фак-

торов, оказывающих влияние на течение и клиническую 
картину депрессии, один из которых — пол [1–3]. Хотя не-
которые авторы обратили внимание на необходимость учи-
тывать гендерный фактор при диагностике депрессии [4], 
международные классификаторы болезней [Диагности-
ческое и статистическое руководство по психическим 
расстройствам (DSM — от англ. Diagnostic and Statistical 
Manual of mental disorders) и Междунродная классифика-
ция болезней (МКБ)] в основе диагностических критериев 
не имеют гендерных специфических симптомов.

Известно, что депрессии у женщин встречаются 
чаще [5, 6], чем среди мужчин. Это привело к смещению 
фокуса исследований на поиск причин такой распростра-
нённости депрессий [7, 8], тем самым становясь причиной 
выпадения из поля зрения мужчин и особенностей их 
физиологических и психологических процессов, которые 
могут оказывать влияние на клиническую картину забо-
левания [9, 10].

Депрессия у мужчин может маскироваться атипич-
ными симптомами, которые отличаются от общепринятых 
депрессивных симптомов и не диагностируются в рамках 
стандартного депрессивного синдрома [11, 12]. Кроме 
этого, результаты ряда исследований свидетельствуют 
об увеличении риска развития депрессии у пациентов 
со сниженным уровнем тестостерона [13].

Несмотря на десятилетия исследований гендерных 
различий терапии антидепрессантами, чётких выводов 
о существовании такой разницы до сих пор нет [14]. Суще-
ствуют работы, свидетельствующие о положительном вли-
янии заместительной терапии тестостероном на симптомы 
депрессии [15]. Однозначно оценивать такие сообщения 
представляется преждевременным в связи с тем, что ди-
зайн большинства исследований имеет существенные не-
дочёты и недостатки [16].

Таким образом, особый интерес представляет изуче-
ние депрессии у мужчин на фоне дефицита тестостерона. 
Результаты данного исследования помогут уменьшить ак-
туальность проблем пациентов социального и личностного 

характера, что поспособствует большей эффективности 
терапевтического и реабилитационного процесса.

В ходе анализа состояния проблемы депрессии муж-
чин со сниженным уровнем тестостерона очевидными 
представляются актуальность данного вопроса, его при-
оритетность и нерешённость заявляемых нами задач.

Цель исследования — повышение эффективности 
комплексной терапии депрессии у мужчин с дефицитом 
тестостерона посредством разработки лечебно-диагно-
стического алгоритма.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Основными методами исследования служили клинико-

психопатологический, психометрический, а также методы 
математической статистики. В качестве основного инстру-
мента данного исследования использована «Карта обследо-
вания пациента с депрессией и сопутствующим дефицитом 
тестостерона». В данную карту были включены социально-
демографические данные, результаты оценки психического 
статуса, полученные в ходе клинического интервью. Кроме 
того, были отражены количественные показатели выражен-
ности идентифицированных симптомов. С целью количе-
ственной оценки выраженности депрессивных и тревожных 
расстройств применяли шкалу депрессии (HDRS — от англ. 
Hamilton Depression Rating Scale) и шкалу тревоги (HARS — 
от англ. Hamilton Anxiety Rating Scale) Гамильтона [17, 18].

Показатели этих шкал стали основной мерой эффек-
тивности лечения. Для определения особенностей прояв-
ления депрессии у мужчин была использована Готланд-
ская шкала депрессии [19].

В соответствии с целью и задачами данной работы 
исследование было проведено в несколько этапов: фор-
мирование контрольной и трёх терапевтических групп 
(рис. 1), подбор и применение методов обследования 
и лечения, а также оценка эффективности проводимых 
методик с использованием соответствующих психометри-
ческих шкал и инструментов.

Исследование одобрено локальным независимым эти-
ческим комитетом ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России. 
Протокол №15/18 от 11.10.2018.

Рис. 1. Дизайн исследования.
Fig. 1. Study design.
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Набор пациентов был осуществлён в соответствии 
с критериями включения и исключения.

Критерии включения в исследование: мужской пол, 
возраст от 18 до 65 лет включительно, соответствие кли-
нической картины депрессивному эпизоду — единичному 
или в рамках рекуррентного депрессивного расстройства 
согласно критериям МКБ-10, согласие пациента на уча-
стие в исследовании.

Выбор пациентов с депрессивным эпизодом или рекур-
рентным депрессивным расстройством обусловлен зада-
чей исследования сделать акцент на отчётливых депрес-
сивных состояниях — в отличие от других расстройств, 
которые могут быть связаны со стрессорными ситуациями 
и для которых наиболее предпочтительно психотерапевти-
ческое вмешательство.

Критерии невключения в исследование: женский пол, 
возраст старше 65 лет, врождённый гипогонадизм, онко-
логические заболевания предстательной железы, наличие 
значимых соматических заболеваний в стадии обостре-
ния, наличие психопатологической продуктивной симпто-
матики психотического уровня, наличие других психиче-
ских заболеваний, в том числе биполярного аффективного 
расстройства, депрессивных реакций, обусловленных рас-
стройством адаптации.

У всех пациентов, включённых в исследование, опре-
деляли уровень общего тестостерона в крови методом 
иммуноферментного анализа. При получении результата 
менее 12,1 нмоль/л пациента направляли на консультацию 
к эндокринологу и урологу. Этот уровень общего тесто-
стерона нами взят за основу в соответствии с междуна-
родными клиническими рекомендациями Европейской 
ассоциации урологов, Американского общества эндокри-
нологов, Международного общества старения мужчин, 
Канадского фонда мужского здоровья [20].

Консультантом был установлен диагноз тестостероновой 
недостаточности (E29) в результате возрастных и метаболи-
ческих изменений, исключая другие его формы. При одо-
брении обоими консультантами участия пациента в иссле-
довании его включали в основную группу. При получении 
результата анализа общего тестостерона в крови более 
12,1 нмоль/л пациента включали в контрольную группу.

Критерии исключения из исследования: несоблюде-
ние протокола исследования пациентом, непереносимость 
или серьёзные побочные эффекты лечения, ухудшение 
состояния пациента, обнаружение синдрома зависимости 
от алкоголя или психоактивных веществ, обнаружение но-
вой сопутствующей патологии, самовольное прекращение 
участия пациента, решение исследователя об исключении 
пациента по причинам, связанным с этикой, безопасно-
стью или другими обстоятельствами, которые могут по-
влиять на результаты исследования.

Минимальный размер выборки в группе был предва-
рительно рассчитан в соответствии с формулой:

( )
( ) ( )( )

( )
2 1 1 2 2

2
1 2

p 1 p p 1 p
n A B

p p

´ - + ´ -
= + ´

-                                                                         ,

где n — размер выборки для каждой группы; р1 — 
первая частота, в текущих расчётах 0,50; р2 — вторая 
частота, в текущих расчётах 0,20 (верхний и нижний 
пределы частот определены на основе этапных обрабо-
ток данных по мере получения сведений и формирова-
ния групп, как наиболее вероятные); р1–р2 — клинически 
значимые различия, в данном случае 0,30 (по результатам 
этапных обработок данных использована примерная раз-
ница по частотам между группами, имеющая клиническое 
значение); А — зависит от уровня значимости, в данном 
случае 1,96 (при уровне значимости 0,05); В — зависит 
от мощности — в данном случае 1,28 (при мощности ис-
следования 90%).

С учётом вышеизложенного расчёт минимального объ-
ёма позволил установить, что в каждую подгруппу необ-
ходимо включить не менее 30 человек (n >30). С целью 
формирования сопоставимой, удобной для сравнения 
и анализа контрольной группы она была сформирована 
непропорционально (отсутствовал сплошной скрининг), 
в связи с чем в неё были включены 50 человек.

В основную группу были рандомизированы 90 мужчин 
с установленной депрессией на фоне сниженного уровня 
тестостерона. По терапевтическим подгруппам пациенты 
были распределены равномерно — в каждую подгруп-
пу были включены по 30 пациентов. Контрольная группа 
включала 50 пациентов. Контрольная группа проходила та-
кое же количество исследований и визитов, как и основная.

Возраст участников основной группы составил 
50,58±8,43 года. Это на 9 лет превышает возраст участни-
ков контрольной группы, который составил 41,16±10,35 года.

Нозологический состав пациентов, включённых в ис-
следование, представлен в табл. 1.

Терапевтический этап исследования продолжался 
10 нед. В течение этого времени пациенты осуществили 
6 визитов, в рамках которых оценивались промежуточ-
ная эффективность применяемой терапии и уровень вы-
раженности возникающих побочных эффектов. Кроме 
того, изучали особенности появления побочных эффектов 
на фоне проводимого лечения.

Главным критерием эффективности терапии служили из-
менения общего балла по шкалам HDRS и HARS. В контексте 
показателей эректильной дисфункции критерием эффектив-
ности был международный индекс эректильной функции 
IIEF-5 (от англ. international index of erectile function).

Таблица 1. Распределение пациентов в выборке 
по нозологическому признаку
Table 1. Distribution of patients in the sample by nosological 
characteristics

МКБ-10 Основная 
группа

Контрольная 
группа р

Депрессивный эпизод 56,7% (n=51) 36% (n=18)

0,03Рекуррентное 
депрессивное 
расстройство

43,3% (n=39) 64% (n=32)
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Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина 
(СИОЗС) считают стандартом первой линии в терапии депрес-
сии благодаря их соотношению эффективности и безопас-
ности [21]. Сертралин, представляющий собой классический 
доступный представитель СИОЗС с одним из наиболее ис-
следованных профилей эффективности и безопасности [22], 
не взаимодействует с тестостероном, в связи с чем он был 
выбран в качестве препарата в нашем исследовании. Вы-
бор СИОЗС также позволяет стандартизировать получаемые 
результаты для последующих метаанализов.

Начальная дозировка сертралина составила 50 мг/сут. 
При недостаточной эффективности доза могла быть повы-
шена на 25 мг с увеличением при необходимости на 25 мг 
каждую неделю до достижения максимальной суточной 
дозы 200 мг. Средняя суточная доза антидепрессанта в пер-
вой терапевтической подгруппе составила 87,5±32 мг/сут, 
в подгруппе комбинированного лечения — 85±30,51 мг/сут,  
в контрольной группе — 107±33,52 мг/сут. Препарат тесто-
стерона назначали в форме геля в дозе 50 мг 1 раз в день 
утром. Во время каждого визита проводили количественную 
оценку уровня депрессии с применением двух шкал и фик-
сировали сведения о возникших нежелательных реакциях.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В ходе исследования нами был обнаружен ряд наи-

более характерных симптомов при депрессии на фоне 
дефицита тестостерона (табл. 2). Во всех без исключения 
случаях на себя обращало внимание снижение либидо 
(100%, n=90).

Другим симптомом, который встречался несколько 
реже, была раздражительность (63,3%, n=57). Кроме это-
го, достаточно часто были жалобы на дневную сонливость 
(47,8%, n=43), эмоциональную лабильность (44,4%, n=40), 
а также поверхностный и чуткий сон (37,8%, n=34).

В дополнение к обозначенным выше нарушениям сна 
у части пациентов были кошмарные сновидения (23,3%, 
n=21), в то время как у мужчин с депрессией на фоне 

нормального уровня тестостерона чаще встречалась тоска 
(78,0%, n=39). Снижение либидо имело место в 54% случа-
ев (n=27), раздражительность и агрессия — в 40% случаев 
(n=20), гипестезия — у 36% (n=18), дневная сонливость — 
у 24% (n=12), поверхностный и чуткий сон — у 20% участ-
ников исследования (n=10), растерянность — у 18% (n=9), 
кошмарные сновидения — только у 8% пациентов (n=4).

Важно также подчеркнуть: депрессивный синдром 
на фоне дефицита тестостерона отличался тем, что пред-
ставлял собой астенодепрессивный вариант (46,7%, n=42), 
а при нормальном уровне гормона он встретился только 
в 22% случаев (n=11). Остальные же варианты депрессив-
ных синдромов были распределены равномерно в основ-
ной и контрольной группах. Говоря о психометрических 
отличиях депрессии при дефиците тестостерона, следует 
отметить, что дефицит тестостерона оказался ассоцииро-
ванным с меньшей выраженностью симптомов депрессии 
по шкале HDRS (рис. 2).

В рамках данного исследования были проанализиро-
ваны результаты лечения депрессии на фоне дефицита 
тестостерона с применением трёх подходов: монотерапии 
антидепрессантом (сертралином), монотерапии тестосте-
роном и комбинированного подхода, включающего назна-
чение обоих препаратов.

Тимоаналептический эффект комбинированной тера-
пии сертралином и тестостероном не показал преимуществ 
перед монотерапией антидепрессантом (рис. 3). Монотера-
пия сертралином оказалась сопоставимо эффективной, од-
нако её применение не учитывает специфических потреб-
ностей пациентов с дефицитом тестостерона. Если говорить 
о монотерапии тестостероном, то его тимоаналептический 
эффект не обнаружил преимуществ перед другими схема-
ми лечения. Вместе с тем, применение препарата тестосте-
рона позволило увеличить уровень этого гормона, что мо-
жет быть критически важно для данной группы пациентов.

Необходимо также отметить, что комбинация сертра-
лина и тестостерона показала сопоставимый с монотера-
пией сертралином анксиолитический эффект (рис. 4).

Таблица 2. Симптомы, частота которых в группах сравнения имеет статистически значимые различия
Table 2. Symptoms, the frequency of which in the comparison groups has statistically significant differences

Симптом Основная группа (n=90) Контрольная группа (n=50) φ эмпирическое

Гипестезия 15,6% (n=14) 36,0% (n=18) 3,054* (p=0,011)

Дневная сонливость 47,8% (n=43) 24,0% (n=12) 0,345* (p=0,007)

Кошмарные сновидения 23,3% (n=21) 8,0% (n=4) 0,286* (p=0,036)

Поверхностный, чуткий сон 37,8% (n=34) 20,0% (n=10) 0,412* (p=0,037)

Раздражительность, агрессия 63,3% (n=57) 40,0% (n=20) 0,386* (p=0,013)

Растерянность 2,2% (n=2) 18,0% (n=9) 9,659* (p=0,002)

Снижение либидо 100,0% (n=90) 54,0% (n=27) 0,000* (p ≤0,001)

Тоска 46,7% (n=42) 78,0% (n=39) 4,052* (p ≤0,001)

Эмоциональная лабильность 44,4% (n=40) 26,0% (n=13) 0,439* (p=0,045)

Примечание. *статистически значимые различия; p — уровень статистической значимости различий.
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Анализ профиля побочных эффектов (табл. 3) в схеме 
с СИОЗС подтвердил существующие данные о возможных 
побочных эффектах этих препаратов. В группе, получав-
шей только антидепрессанты, частота тошноты (26,67%) 
и головной боли (16,67%) была ожидаемой, что соответ-
ствует данным о побочных эффектах СИОЗС. Увеличение 
артериального давления (13,33%) и диарея (10,0%), заре-
гистрированные у пациентов, принимавших тестостерон, 
объяснимы физиологическим действием этого гормона.

Как видно из представленной диаграммы (рис. 5), уро-
вень тестостерона в контрольной группе значительно пре-
восходил аналогичный показатель по сравнению с тре-
мя основными подгруппами, как в начале исследования 
(18,15 [16,57; 20,78] нмоль/л), так и по его завершении 
(18,30 [17,10; 21,2] нмоль/л). Для оценки эффективности 
изучаемых терапевтических схем следует обратить вни-
мание на изменение уровня тестостерона в трёх основных 
подгруппах. В первой подгруппе в начале исследования 

Рис. 2. Различия в уровнях депрессии (p <0,001) и тревоги (p=0,082) у пациентов с депрессией на фоне сниженного (основная 
подгруппа) и нормального (контрольная подгруппа) уровня тестостерона; HDRS — шкала депрессии Гамильтона; HARS — шкала 
тревоги Гамильтона.
Fig. 2. Differences in the levels of depression (p <0.001) and anxiety (p=0.082) in depressed patients against the background of reduced 
(main subgroup) and normal (control subgroup) testosterone levels; HDRS — Hamilton Depression Rating Scale; HARS — Hamilton 
Anxiety Rating Scale.
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Рис. 3. Динамика уровня депрессии по шкале депрессии 
Гамильтона (HDRS) на фоне лечения разными схемами 
пациентов с депрессией при сниженном уровне тестостерона 
(ОГ-1 — первая опытная подгруппа, ОГ-2 — вторая опытная 
подгруппа, ОГ-3 — третья опытная подгруппа) и контрольной 
группы; p — статистическая значимость различий во всех 
подгруппах в день визита согласно критерию Краскела–
Уоллиса.
Fig. 3. Dynamics of depression level according to the Hamilton 
Depression Rating Scale (HDRS) against the background 
of treatment with different schemes in patients with depression 
on the background of reduced testosterone level (ОГ-1 — the first 
experimental subgroup, ОГ-2 — the second experimental 
subgroup, ОГ-3 — the third experimental subgroup) and control 
group; p — statistical significance of differences in all subgroups 
on the day of the visit according to the Kraskell–Wallis test.

Рис. 4. Динамика уровня тревоги у пациентов с депрессией 
при дефиците тестостерона согласно шкале тревоги 
Гамильтона (HARS) на фоне лечения разными схемами 
(ОГ-1 — первая опытная подгруппа, ОГ-2 — вторая опытная 
подгруппа, ОГ-3 — третья опытная подгруппа) и у пациентов 
контрольной группы; p — статистическая значимость 
различий во всех подгруппах в день визита согласно критерию 
Краскела–Уоллиса.
Fig. 4. Dynamics of anxiety level in depressed patients 
with testosterone deficiency according to Hamilton Anxiety 
Rating Scale (HARS) on the background of treatment with 
different schemes (ОГ-1 — the first experimental subgroup, 
ОГ-2 — the second experimental subgroup, ОГ-3 — the third 
experimental subgroup) and in control group patients; p — 
statistical significance of differences in all subgroups on the day 
of the visit according to the Kraskell–Wallis criterion.
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уровень тестостерона составил 7,05 [5,8; 8,9] нмоль/л. 
Во второй подгруппе он был 6,9 [6,1; 8,95] нмоль/л. Этот 
же показатель в третьей подгруппе составил 7,35 [5,8; 
8,45] нмоль/л.

При попарном сравнении перечисленных показате-
лей между группами статистически значимые различия 
не были обнаружены. Кроме этого, следует отметить, 
что в конце исследования уровень тестостерона в кон-
трольной группе был сопоставим в таковым в начале ис-
следования.

ОБСУЖДЕНИЕ
Нами установлен ряд статистически значимых осо-

бенностей клинико-динамической картины у пациентов 
с депрессией на фоне дефицита тестостерона в отноше-
нии возраста начала заболевания (47,0 [42,0; 55,0] лет), 
количества депрессивных эпизодов (1,0 [1,0; 2,0] эпизод) 
и функционального снижения, которое отсутствовало 
у большей часть пациентов изучаемой когорты (87,8%, 
n=79). Эти данные подчёркивают значимость учёта уровня 

тестостерона при оценке состояния пациентов с депресси-
ей и открывают новые перспективы для разработки более 
индивидуализированных подходов к лечению и реабили-
тации больных.

В контексте этих данных, можно предположить, 
что в основной группе депрессия начинается позже и эпи-
зоды депрессии происходят реже, поскольку в этой группе 
роль эндогенного фактора в развитии депрессии меньше, 
становится более значимой роль дефицита тестостеро-
на как провоцирующего или каталитического фактора, 
оказывающего влияние на формирование клинической 
картины. Это подтверждается и преобладанием астено-
депрессивного варианта течения депрессивного синдро-
ма в основной группе, что может его характеризовать 
как вторичный и не приводящий к тяжёлым поражениям 
аффективной сферы.

Меньшая выраженность симптомов депрессии 
у пациентов со сниженным уровнем тестостерона так-
же подтверждает это предположение и согласуется 
с данными других авторов [23, 24]. Однако использование 
Готландской шкалы не позволило выявить статистически 

Таблица 3. Распределение побочных эффектов в терапевтических подгруппах и контрольной группе
Table 3. Distribution of side effects in therapeutic subgroups and control group

Побочные 
явления

ОГ-1 (n=30) ОГ-2 (n=30) ОГ-3 (n=30) Контрольная 
группа (n=50)

χ² p
% (n) % (n) % (n) % (n)

Тревога 0 0 0 2,0 1 1,5 0,682

Повышение 
артериального 
давления

6,67 2 13,33 4 0 0 17,778 0,006*

Снижение 
либидо 13,33 4 0 0 10,0 5 7,317 0,109

Усиление 
тревоги 0 0 0 4,0 2 3,028 0,451

Тошнота 26,67 8 0 20,0 6 20,0 (10) 8,687 0,078

Головная боль 16,67 5 0 20,0 6 4,0 (2) 13,838 0,020*

Диарея 0 10,0 3 3,33 1 0 13,160 0,020*

Аноргазмия 0 0 0 10,0 5 7,790 0,101

Угревая сыпь 0 6,67 2 6,67 2 0 8,687 0,048*

Кошмарные 
сновидения 0 0 0 4,0 2 4,584 0,318

Онемение 
в руках 0 0 0 2,0 1 1,5 0,682

Инсомния 0 0 0 12,0 6 9,442 0,067

Прибавка 
массы тела 0 0 0 4,0 2 3,028 0,452

Тахикардия 0 0 0 4,0 2 3,028 0,452
Примечание. ОГ-1 — первая подгруппа основной группы, получающая монотерапию антидепрессантом; ОГ-2 — вторая подгруппа основной 
группы, получающая монотерапию тестостероном; ОГ-3 — третья подгруппа основной группы, получающая комбинированную терапию 
антидепрессант + тестостерон; χ2 — значение χ2 с использованием Монте-Карло-симуляций; p — величина статистической значимости 
различий; * статистически значимый уровень различий.
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значимых различий между группами. Такой результат сви-
детельствует о том, что шкала Гамильтона и Готландская 
шкала мужской депрессии могут различаться в оценке 
симптомов депрессии у мужчин. Это подчёркивает важ-
ность выбора подходящего инструмента для диагностики, 
подсказывает потенциальные направления для дальней-
ших исследований в этой области и подтверждает необ-
ходимость создания валидной шкалы оценки симптомов 
депрессии, учитывающей гендерные особенности [25].

Изучение распределения симптомов, сопровождаю-
щих депрессию, между пациентами с низким и нормаль-
ным уровнем тестостерона выявило ряд особенностей. Од-
ним из наиболее заметных симптомов, сопровождающих 
низкий уровень тестостерона, была сексуальная дисфунк-
ция, которая зарегистрирована у всех пациентов основной 
группы. Она и стала основной причиной поиска помощи.

Это подчёркивает значимость данного симптома 
при поиске дифференциального пути и необходимость 
более чёткой позиции в дополнительных диагностических 
процедурах у мужчин, страдающих депрессией с выра-
женной сексуальной дисфункцией. Само же наличие 
сексуальной дисфункции как одного из патогномоничных 
симптомов снижения тестостерона может быть значимым 
фактором, усугубляющим депрессию у мужчин [24].

Некоторые другие симптомы, такие как растерян-
ность, тоска и гипестезия, оказались более характерными 
для пациентов контрольной группы, что характеризует 
депрессивный синдром в контрольной группе как более 
«эндогенный» и проявляющийся более выраженными 
симптомами депрессии.

Кроме этого, другими отличиями депрессии при де-
фиците тестостерона оказались конституционально-био-
логические особенности пациентов. Так, основная группа 

значительно отличалась от контрольной по показателям 
массы тела и окружности талии, в ней отмечено сниже-
ние эректильной функции. Данные показатели свойствен-
ны для пациентов со сниженным уровнем тестостерона 
и могут как свидетельствовать об этиологическом факторе 
этого снижения, так и отражать возможный патогенетиче-
ский механизм формирования депрессии у данной группы 
пациентов. Именно избыточная масса тела и висцераль-
ное ожирение значительно чаще встречаются у пациентов 
с депрессией [26].

Однако следует отметить, что, несмотря на стати-
стически значимые различия в указанных показателях, 
при векторной оценке половой конституции статистиче-
ски значимые различия между группами не обнаружены. 
Это подчёркивает сложность и многоаспектность влияния 
дефицита тестостерона на половую конституцию и общий 
фенотип пациентов.

В отношении терапевтических подходов также были 
обнаружены особенности. Так, монотерапия сертралином 
оказалась эффективной в отношении симптомов депрес-
сии, однако его использование не учитывает специфиче-
ских потребностей пациентов с дефицитом тестостерона. 
В то же время монотерапия тестостероном оказалась ме-
нее эффективной в лечении депрессии, но она способ-
ствует восстановлению уровня тестостерона и влиянию 
на специфические симптомы депрессии на фоне сниже-
ния уровня тестотсерона (см. рис. 5), что может быть кри-
тически важным для данной группы пациентов.

И хотя монотерапия тестостероном имела хороший 
анксиолитический эффект и улучшала эректильную функ-
цию, она оказалась менее эффективной в отношении де-
прессии. Кроме того, были зарегистрированы побочные 
реакции, характерные для этого гормона.

Рис. 5. Контроль уровня тестостерона у пациентов с депрессией при дефиците тестостерона у пациентов контрольной группы 
во время первого и последнего визитов. При попарном сравнении уровня тестостерона были установлены статистически значимые 
различия между подгруппой пациентов, получавших комбинированное лечение, и подгруппой, получавшей лечение только 
антидепрессантом (p=0,036), к 6-му визиту; ОГ-1 — первая опытная подгруппа; ОГ-2 — вторая опытная подгруппа; ОГ-3 — 
третья опытная подгруппа.
Fig. 5. Testosterone level control in depressed patients with testosterone deficiency in control group patients during the first and last 
visits. In pairwise comparison of testosterone levels, statistically significant differences were found between the subgroup of patients 
treated with the combination treatment and the subgroup treated with antidepressant alone (p=0.036) by the 6th visit; ОГ-1 — first 
experimental subgroup; ОГ-2 — second experimental subgroup; ОГ-3 — third experimental subgroup.
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В отличие от этого монотерапия антидепрессантом 
сертралином показала выраженный тимоаналептический 
эффект, но не влияла на уровень тестостерона и, соответ-
ственно, не улучшала эректильную функцию, что могло 
отрицательно сказаться на качестве жизни пациентов.

Комбинированная терапия, сочетающая сертралин 
и тестостерон, оказалась сопоставимой с монотерапией 
антидепрессантом по тимоаналептическому и анксиолити-
ческому эффектам, при этом заметно улучшая эректиль-
ную функцию. Однако стоит отметить, что при комбини-
рованном подходе увеличивалась частота определённых 
побочных эффектов, связанных как с антидепрессантом, 
так и с тестостероном.

В отношении терапии следует обратить внимание 
на сопоставимый с монотерапией сертралином анк-
сиолитический эффект при комбинированной терапии 
(см. рис. 4), что представляет собой значимый вклад в по-
нимание взаимодействия фармакологических препаратов 
в контексте лечения депрессивных расстройств на фоне 
дефицита тестостерона.

Полученные данные позволяют говорить о том, 
что комбинированный подход к лечению является наи-
более подходящим для пациентов с депрессией и гипо-
тестостеронемией. Он демонстрирует эффективность, со-
поставимую с монотерапией антидепрессантом, при этом 
учитывает специфические потребности этой группы па-
циентов, связанные с необходимостью коррекции уров-
ня тестостерона и эректильной функции, что согласуется 
с другими данными, подчёркивающими важную роль за-
местительной терапии тестостероном у пациентов с де-
прессией на фоне его снижения [27].

Если говорить о спектре обнаруженных нежела-
тельных явлений, то хотя при комбинированной терапии 
и увеличивалась разнообразность побочных эффектов, 
включающих характерные как для терапии антиде-
прессантами группы СИОЗС, так и для заместительной 
терапии тестостероном, это не приводило к существен-
ному увеличению количество выходов из исследования 
по причине нежелательных явлений, что может характе-
ризовать комбинированную терапию как сравнимо без-
опасную наряду с монотерапией.

На основе полученных данных нами был представлен 
алгоритм работы с пациентами (рис. 6), страдающими де-
прессией на фоне дефицита тестостерона. Диагностиче-
ский блок включает всестороннюю оценку клинической 
картины и биохимических показателей, психометрическую 
оценку состояния пациента. Терапевтический блок, по-
мимо фармакологического лечения, объединяет методы 
диетологической коррекции, физической реабилитации 
и психологической поддержки. Вместе они обеспечивают 
комплексное воздействие на множество факторов, влия-
ющих на состояние пациентов. Этот подход способствует 
восстановлению гормонального баланса, улучшению пси-
хоэмоционального состояния и повышению общего каче-
ства жизни.

Необходимо подчеркнуть важность индивидуального 
подхода и постоянного мониторинга состояния пациента 
для коррекции применяемых методик. Однако предло-
женный алгоритм представляет собой основу, которая мо-
жет быть адаптирована для каждого конкретного случая. 
В будущем на основе данного подхода возможно разви-
тие новых моделей для более эффективной помощи па-
циентам, страдающим депрессией в контексте дефицита 
 тестостерона.

ВЫВОДЫ
1. Депрессия у мужчин, развившаяся на фоне дефици-

та тестостерона, имеет отличительные особенности клини-
ческой картины.

1.1. Феноменологически депрессию на фоне дефицита 
тестостерона отличают снижение либидо (100%), эмоцио-
нальная лабильность (44,4%), раздражительность (63,3%), 
поверхностный и чуткий сон (37,8%). Характерными жало-
бами при депрессии на фоне нормального уровня тесто-
стерона бывают гипестезия (36,0%), растерянность (18,2%) 
и тоска (78%).

1.2. Типичной характеристикой депрессивного синдро-
ма у мужчин на фоне дефицита тестостерона бывает асте-
нодепрессивный вариант (46,7%).

1.3. Выраженность депрессивного синдрома у мужчин 
с дефицитом тестостерона ниже (17,0 [16,0; 18,75] баллов 
по шкале HDRS), чем у пациентов с нормальным уровнем 
тестостерона (19,0 [18,0; 22,0] баллов по шкале HDRS).

1.4. Депрессивное расстройство при дефиците те-
стостерона развивается сравнительно позже (47,0 [42,0; 
55,0] лет), чем при нормальном уровне тестостерона 
(29,5 [24,25; 40,0] года), и реже, чем при нормальном уров-
не тестостерона, имеет рекуррентный характер.

2. Изучение эффективности и безопасности терапии 
депрессии при дефиците тестостерона позволяет конста-
тировать следующее.

2.1. Тимоаналептический эффект монотерапии препа-
ратом тестостерона недостаточен и не позволяет купиро-
вать депрессивный эпизод.

2.2. Тимоаналептический эффект комбинированной 
схемы лечения сертралином и препаратом тестостерона 
сопоставим с таковым при монотерапии сертралином.

2.3. Комбинированный подход к лечению депрессии 
у мужчин на фоне дефицита тестостерона имеет преиму-
щество перед монотерапией сертралином в отношении 
восстановления уровня эректильной функции и содержа-
ния тестостерона в крови, а также имеет сопоставимый 
с монотерапией антидепрессантом анксиолитический 
эффект.

2.4. Профиль нежелательных реакций комбиниро-
ванной схемы лечения депрессии у мужчин на фоне 
дефицита тестостерона с использованием сертралина 
и препарата тестостерона не имеет преимуществ перед та-
ковым при монотерапии тестостероном или сертралином. 
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Рис. 6. Алгоритм работы с пациентами, страдающими депрессией на фоне дефицита тестостерона; ТЗТ — тестостероновая 
заместительная терапия; НЯ — нежелательные явления; HDRS — шкала депрессии Гамильтона; HARS — шкала тревоги 
Гамильтона; IIEF — международный индекс эректильной функции.
Fig. 6. Algorithm of work with patients suffering from depression on the background of testosterone deficiency; ТЗТ — testosterone 
replacement therapy; НЯ — adverse events; HDRS — Hamilton Depression Scale; HARS — Hamilton Anxiety Scale; IIEF — 
International Index of Erectile Function.
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Наиболее частые нежелательные реакции при назначе-
нии монотерапии серталином: тошнота (26,67%), головная 
боль (16,67%), снижение либидо (13,33 %) и повышение 
артериального давления (6,67%); при монотерапии те-
стостероном — повышение артериального давления 
(13,33%), диарея (10,0%) и угревая сыпь (6,67%); при ле-
чении комбинацией сертралина и тестостерона — тошно-
та (20,00%), головная боль (20,00%), угревая сыпь (6,67%), 
диарея (3,33%).

3. Выбор терапевтической тактики в отношении па-
циентов с депрессией на фоне дефицита тестостерона 
должен учитывать необходимость коррекции не только 
психического состояния, но и соматического, включать 
комплексную терапевтическую помощь, предусматриваю-
щую комбинированный психофармакологический подход 
(антидепрессант + препарат тестостерона), с регулярным 
мониторингом нежелательных явлений.
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