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Аннотация. Цель: изучить клинические особенности депрессии у мужчин со сниженным уровнем тестостерона. 
Материалы и методы: в исследовании приняли участие 140 человек мужского пола в возрасте от 18 до 65 лет, соответ-
ствующие рекуррентному депрессивному расстройству (F33) и единичному депрессивному эпизоду (F32) в рамках МК 
Б-10. Основную группу составили мужчины, страдающие депрессией, с  установленным диагнозом дефицита тесто-
стерона (n = 90). В контрольную группу были включены мужчины с депрессией и нормальным уровнем тестостерона 
(n = 50). Результаты: депрессия на фоне сниженного уровня тестостерона протекала более легко, с меньшим функцио-
нальным снижением. Отмечались различия в клинической картине как на уровне отдельных симптомов (сексуальная 
функция, сон, раздражительность потребление алкоголя, тяжесть проявлений), так и на уровне депрессивного синдро-
ма. Для основной группы было характерно течение в виде моноэпизода, манифестирующего в более позднем возрас-
те, в отличие от депрессий на фоне нормального уровня тестостерона, для которых характерно рекуррентное течение 
с большим количеством обострений и более ранней манифестацией. Выводы: депрессия на фоне сниженного уровня 
тестостерона имеет ряд различий, которые необходимо учитывать и при диагностике, и при выборе тактики лечения.
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Abstract. Objective: to study the clinical features of depression in men with low testosterone levels. Materials and methods: 
the study included 140 males aged 18 to 65 years diagnosed with recurrent depressive disorder (F33) and a depressive episode 
(F32) according to ICD-10. The main group consisted of men with depression comorbid with testosterone deficiency (n = 90). 
The control group included men with depression and normal testosterone levels (n = 50). Results: symptoms of depression in 
men with testosterone deficiency were less severe and led to less functional disturbance. There were some clinical differences 
in symptoms and syndromes such as sexual function, sleep, irritability, alcohol consumption, severe and functionality, main 
syndrome etc. For the main group was more typical mono-episode with manifestation at a later age while for the control group 
recurrent episodes manifesting at an earlier age were more typical. Conclusions: depression in men with testosterone deficiency 
has a number of differences that must be taken into account when diagnosing and choosing treatment tactics.
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Введение
Уже несколько десятилетий отмечены активным из-

учением депрессии, попытками понять особенности 
и различия в проявлениях, лечении и профилактике. Су-
ществует множество факторов, влияющих на течение 

депрессии, в  том числе особенности фукнционирова-
ния эндокринной системы и уровень тестостерона [1, 2]. 
Сам уровень тестостерона может оказывать значитель-
ное влияние на эмоциональное регулирование у мужчин, 
следовательно, депрессия у  мужчин на фоне снижения 
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уровня тестостерона может проявляться по-разному по 
сравнению с депрессией у мужчин с нормативными по-
казателями этого гормона [3, 4].

Обнаружение депрессии на фоне сниженного уровня 
тестостерона может представлять определённые труд-
ности из-за целого комплекса проблем, которые воз-
никают при дефиците тестостерона у  мужчин, а  так-
же отсутствие четкости в  понимании механизмов 
и причинно-следственных связей между депрессией и не-
достаточным уровнем тестостерона [5]. В  связи с  этим 
рамках нашего исследования мы изучили клинические 
особенности депрессии у  мужчин на фоне сниженно-
го уровня тестостерона (основная группа) и  депрессии 
с нормативными показателями этого гормона (контроль-
ная группа).

Цель исследования  — изучить клинические осо-
бенности депрессии у  мужчин со сниженным уровнем 
тестостерона. 

Материалы и методы
В  исследовании приняли участие 140 мужчин (воз-

раст 18–65 лет) с  установленными по международной 
классификации болезней 10-го пересмотра диагнозами 
«Депрессивный эпизод» и  «Рекуррентное депрессивное 
расстройство». 

Всем пациентам, включённым в исследование, выпол-
нялась исследование уровня общего тестостерона крови. 
При получении результата менее 12,1 нмоль/л пациент на-
правлялся на консультацию к  урологу для дополнитель-
ных исследований и установки диагноза «Дефицит тесто-
стерона (E29)» в результате возрастных и метаболических 
изменений, исключая другие его формы. При установле-
нии врачом-консультантом данного диагноза пациент 
включался в основную группу (n=90). При получении ре-
зультата общего тестостерона крови более 12,1  нмоль/л 
пациент включался в контрольную группу (n=50).

В качестве основного инструмента данного исследова-
ния использовалась «Карта обследования пациента с де-
прессией и  сопутствующим дефицитом тестостерона». 
В  карту были включены социально-демографические 
данные, а также результаты оценки психического стату-
са, полученные в ходе клинического интервью. С целью 
количественной оценки выраженности депрессивных 
и тревожных расстройств была применена шкала депрес-
сии (HDRS) и шкала тревоги (HARS) Гамильтона [6, 7]. Для 
определения особенностей проявления депрессии у муж-
чин была использована Готландская шкала депрессии [8]. 
Нами был использован русскоязычный вариант данной 
шкалы в переводе и адаптации Д.А. Автономова [9].

Исследование было одобрено Локальным независи-
мым этическим комитетом ФГБОУ ВО РостГМУ Минз-
драва России. Протокол №15/18 от 11.10.2018 г. 

Для математико-статистической обработки бинарных 
данных (ответы по типу «да/нет») и качественных харак-
теристики (например, социально-демографические све-
дения) использовали многофункциональный φ-критерий 
Фишера. 

Для сравнения клинической картины между основ-
ной и контрольной группами пациентов с депрессией мы 
применили статистический анализ с использованием не-
параметрического U-критерия Манна-Уитни.

Кроме этого, нами была использована коррекция 
на множественные сравнения методом Бенджамини-
Хохберга для контроля частоты ложных открытий, что 
позволило сохранить статистическую мощность нашего 
исследования. 

Оценка значимости различий между основной и кон-
трольной группами респондентов по характеристикам, 
измеренным в шкале отношений и имеющим по умолча-
нию нормальное распределение, проводилась с примене-
нием параметрического Т-критерия Стьюдента

Количественные переменные, распределение кото-
рых отличалось от нормального, представлены в  виде 
медианы и квартилей [Q1; Q2]. Уровень статистической 
значимости p во всех расчётах принимали равным 0,05. 
Статистическая обработка данных была проведена с ис-
пользованием библиотек Pandas [10] и SciPy [11] для язы-
ка программирования Python 3 [12].

Результаты
В ходе исследования особенностей клинической карти-

ны нам были проанализированы симптомы по основным 
сферам психической деятельности, однако сводная табли-
ца иллюстрирует распределение пациентов в исследуемых 
группах в зависимости от наблюдаемых симптомов лишь 
при наличии статистически значимых различий (табл. 1). 

В  основной группе во всех без исключения случаях 
обращала на себя внимание эректильная дисфункция 
(100%, n = 90). В контрольной же группе было обнаруже-
но повышение либидо, представленное у 6% (n = 3) паци-
ентов. Данное различие оказалось статистически значи-
мым (p = 0.044), что подтверждает влияние нормального 
уровня тестостерона на половое влечение, даже при на-
личии депрессивного синдрома.

Это подтверждается и количественной оценкой уров-
ня эректильной дисфункции по шкале IIEF-5: у  па-
циентов контрольной и  основной групп (рис. 1) было 
выявлено существенное различие. В основной группе ме-
дианный показатель IIEF-5 составил 14,0 [12,0; 17,0] бал-
лов, что значительно ниже, чем у участников контроль-
ной группы, где данный показатель составил 22,0  [19,0; 
24,0] балла. Согласно шкале IIEF-5, более высокие баллы 
указывают на лучшее состояние эректильной функции. 
Отметим, что уровень различий в  данных показателях, 
подтверждающий их неслучайный характер, был мень-
ше 0,001, что свидетельствует о его статистической зна-
чимости. Это указывает на то, что состояние эректиль-
ной функции у  участников основной группы хуже, чем 
у участников контрольной группы.

Наблюдаемое у  ряда пациентов замедление мышле-
ния указывает на заметную разницу между группами. 
В основной группе данный симптом присутствовал всего 
у 2.2% (n = 2) пациентов, тогда как в контрольной группе 
он был замечен у 18% (n = 9). Это различие статистиче-
ски значимо (p = 0.002), что подтверждает важность учё-
та данного фактора в рамках исследования.

Тоска была значительным симптомом, проявляющим-
ся у большого числа участников обеих групп. В основной 
группе данный симптом имел место у 46.7% (n = 42) па-
циентов, в то время как в контрольной группе уже у 78% 
(n = 39) пациентов при величине p < 0.001. 

Определенные различия были установлены при 
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анализе проявлений гипестезии у  15.6% (n  = 14) па-
циентов основной группы и  36% (n  = 18) контроль-
ной. Это различие статистически значимо (p = 0.011), 
что позволяет предположить наличие связи между де-
прессией на фоне сниженного уровня тестостерона 
и гипестезией.

Настоящий список продолжается слабостью мышц 
и  раздражительностью. Проявление слабости мышц 
было замечено у 12.2% (n = 11) пациентов основной груп-
пы и у 14% (n = 7) контрольной, при этом различие было 
статистически не значимо (p = 0.762). Раздражительность 
отмечена у  20% (n  = 18) пациентов основной группы 
и у 28% (n = 14) контрольной, при этом различие также 
не достигло статистической значимости (p = 0.314).

Симптомы ангедонии и  избегания социальных кон-
тактов были выявлены у  достаточно большого чис-
ла участников обеих групп. Ангедония присутствова-
ла у 22.2% (n = 20) пациентов основной группы и у 46% 
(n = 23) контрольной, с соответствующим статистически 
значимым различием (p = 0.007). Избегание социальных 
контактов отмечено у 30% (n = 27) пациентов основной 
группы и  у  54% (n  = 27) контрольной со статистически 
значимым различием (p = 0.009).

Изучение распределения симптомов, сопровождаю-
щих депрессию между пациентами с низким и нормаль-
ным уровнями тестостерона выявило ряд особенностей. 
Одним из наиболее заметных симптомов, сопровожда-
ющих низкий уровень тестостерона, является снижение 
либидо, которое было замечено у всех пациентов основ-
ной группы. Это подчеркивает связь между уровнем те-
стостерона и сексуальным влечением у пациентов, стра-
дающих от депрессии. Некоторые другие симптомы, 
такие как растерянность, тоска и  гипестезия, оказались 
более характерными для пациентов контрольной группы.

Варианты депрессивного синдрома на фоне 
сниженного уровня тестостерона

Принимая во внимание устоявшуюся традицию рос-
сийской психиатрии, которая придает значительное зна-
чение не только доминирующим симптомам у пациента, 
но и  определяющему синдрому, мы провели исследова-
ние клинических характеристик депрессивного синдро-
ма в  основной и  контрольной группах. Определяющий 
синдром, безусловно, способен усилить наше понимание 
текущего состояния пациента, его диагноза и возможно-
го прогноза и может повлиять на выбор терапевтической 
стратегии [13].

Исходя из этого подхода, различные исследовате-
ли представляют разную типологию депрессивных рас-
стройств в  зависимости от определяющего синдрома. 
Несмотря на отсутствие единой, общепринятой клас-
сификации депрессии на основе ведущего синдро-
ма, большинство исследователей придерживается сле-
дующей подтипологии: тревожный, меланхолический 

Таблица / Table 1
Симптомы, частота встречаемости которых в группах сравнения имеет статистически значимые различия 

Symptoms whose frequency of occurrence in the comparison groups has statistically significant differences

Симптом
Symptom

Основная группа
Main subgroup
(n=90)

Контрольная группа
Control subgroup
(n=50)

φ – эмпирическое
φ – empirical

Гипестезия / Hypoesthesia 15.6% (n = 14) 36.0% (n = 18) 3.054 * (p = 0.011)
Дневная сонливость / Daytime sleepiness 47.8% (n = 43) 24.0% (n = 12) 0.345 * (p = 0.007)
Кошмарные сновидения / Nightmares 23.3% (n = 21) 8.0% (n = 4) 0.286 * (p = 0.036)
Поверхностный, чуткий сон / Light sleep 37.8% (n = 34) 20.0% (n = 10) 0.412 * (p = 0.037)
Раздражительность, агрессия / Irritability, aggression 63.3% (n = 57) 40.0% (n = 20) 0.386 * (p = 0.013)
Замедление мышления / Slowed thinking 2.2% (n = 2) 18.0% (n = 9) 9.659 * (p = 0.002)
Эректильная дисфункция / Erectile dysfunction 100.0% (n = 90) 54.0% (n = 27) 0.000 * (p = <0.001)
Тоска / Melancholy 46.7% (n = 42) 78.0% (n = 39) 4.052 * (p = <0.001)
Эмоциональная лабильность / Emotional lability 44.4% (n = 40) 26.0% (n = 13) 0.439 * (p = 0.045)

Примечание: * — статистически значимые различия, p — уровень статистической значимости различий.
Note: * — statistically significant differences, p — level of statistical significance of differences.
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Рисунок 1. Различия в показателях эректильной 
дисфункции по шкале IIEF-5 между подгруппами 

пациентов с депрессией на фоне сниженного (основная 
подгруппа) и нормального (контрольная подгруппа) уровня 

тестостерона.
Figure 1. Differences in erectile dysfunction scores on the IIEF-

5 scale between subgroups of patients with with testosterone 
deficiency (main subgroup) and normal (control subgroup) 

testosterone levels.
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(тоскливый), адинамический, ларвированный, атипич-
ный, деперсонализационно-дерелизационный, анестети-
ческий и другие [14].

Как видно из представленных данных (табл. 2), ади-
намическая форма депрессии выявлена у  5,6% пациен-
тов (n  = 5), в  то время как в  контрольной группе этот 
показатель составил 8,0% (n  = 4), однако эти различия 
оказались статистически незначимыми (p  = 0,721). Что 
касается анестетической формы депрессии, она была 
зарегистрирована у  1.1% пациентов основной группы 
(n  =  1) и  у  4,0% в  контрольной группе (n  = 2), и  здесь 
различия между группами также оказались статисти-
чески не значимыми (p  = 0,290). Отмечается значимое 
различие в  распределении астено-депрессивной фор-
мы депрессии, которая обнаружена у  46.7% пациентов 
основной группы (n = 42) и у 22,0% в контрольной груп-
пе (n = 11) (p = 0,006). Ларвированная форма депрессии 
наблюдалась у 8.9% пациентов основной группы (n = 8) 
и  у  12,0% в  контрольной группе (n  = 6), при этом раз-
личия между группами были статистически не значимы 
(p  = 0,568). Меланхолическая форма депрессии зареги-
стрирована у 23,3% пациентов основной группы (n = 21) 
и  у  34.0% в  контрольной группе (n  = 17), но различия 
между группами оказались статистически не значимыми 
(p = 0,234). Наконец, тревожная форма депрессии зафик-
сирована у  14.4% пациентов основной группы (n  = 13) 
и у 20,0% в контрольной группе (n = 10), при этом раз-
личия между группами также оказались статистически 
не значимыми (p  = 0,476). Таким образом, распределе-
ние пациентов по характеристикам депрессивного син-
дрома в  целом схоже в  обеих группах, за исключением 
астено-депрессивной формы, где обнаружено статисти-
чески значимое различие.

При анализе распределения форм депрессии, включая 
адинамическую, анестетическую, астено-депрессивную, 
ларвированную, меланхолическую и  тревожную формы 
было выявлено статистически значимое различие толь-
ко для астено-депрессивной формы, которая встречает-
ся чаще в  группе пациентов с  дефицитом тестостерона. 
В  остальных случаях распределение по формам депрес-
сии сходно в обеих группах.

Психометрическая оценка депрессии на фоне 
сниженного уровня тестостерона

Далее мы сконцентрировали внимание на анализе раз-
личий количественных показателей уровня депрессии 
между контрольной и основной группами.

Согласно результатам оценки уровня депрессии по 
шкале HDRS (рис. 2), пациенты основной группы с низ-
ким уровнем тестостерона показали 17,0 [16,0; 18,75] бал-
лов. В то же время у пациентов контрольной группы дан-
ный показатель оказался выше, составив 19,0 [18,0; 22,0] 
баллов. Выявленные различия оказались статистически 
значимыми (p < 0,001).

При анализе различий уровня депрессии по готланд-
ской шкале в  контрольной и  основной группах (рис. 3) 
были получены следующие результаты. В  контрольной 
группе уровень депрессии составил 27,0 [23,0; 29,0] бал-
лов. Если сравнить данный показатель с тем же в основ-
ной группе, следует заметить, что он составил 26,0 [21,0; 

Таблица / Table 2

Распределение пациентов в основной и контрольной подгруппах в зависимости от варианта 
депрессивного синдрома 

Distribution of patients in the main and control subgroups depending on the type of depressive syndrome

Харакетристика депрессивного синдрома
Depressive syndrome

Основная группа
Main subgroup
N=90

Контрольная группа
Control subgroup 
N=50

φ – эмпирическое
φ – empirical

Адинамическая депрессия /Adynamic depression 5.6% (n = 5) 8.0% (n = 4) 0.676 (p = 0.721)
Анестетическая депрессия / Anesthetic depression 1.1% (n = 1) 4.0% (n = 2) 0.270 (p = 0.290)
Астено-депрессивный синдром / Astheno-depressive syndrome 46.7% (n = 42) 22.0% (n = 11) 3.102* (p = 0.006)
Ларвированная депрессия / Masked depression 8.9% (n = 8) 12.0% (n = 6) 0.715 (p = 0.568)
Меланхолическая депрессия / Melancholic depression 23.3% (n = 21) 34.0% (n = 17) 0.591 (p = 0.234)
Тревожная депрессия / Depression with anxiety 14.4% (n = 13) 20.0% (n = 10) 0.675 (p = 0.476)

Примечание: * — статистически значимые различия, p — уровень статистической значимости различий.
Note: * — statistically significant differences, p — level of statistical significance of differences.
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Рисунок 2. Различия в тяжести депрессии по шкале HDRS 
между пациентами с депрессией на фоне сниженного 
(основная подгруппа) и нормального (контрольная 

подгруппа) уровня тестостерона.
Figure 2. Differences in the severity of depression according to the 
HDRS scale between patients with testosterone deficiency (main 

subgroup) and normal (control subgroup) testosterone levels.
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29,0] баллов. При этом статистически значимые различия 
не были обнаружены (p < 0,218), что указывает на сход-
ную степень депрессии в обеих группах по данной шкале.

Как следует из таблицы (табл. 3), по уровню тяжести 
состояния, согласно шкале CGI-S, пациенты были рас-
пределены следующим образом. В  основной группе со-
стояние характеризовалось как «выраженное» у  20.0% 
участников (n = 18), как «лёгкое» — у 26.7% (n = 24) и как 
«умеренно-выраженное» — у 53.3% (n = 48). В контроль-
ной группе доля участников с «выраженным» состояни-
ем составляла 30.0% (n = 15), с «лёгким» — 12.0% (n = 6), 
а с «умеренно-выраженным» — 58.0% (n = 29). Различия 
между группами оказались статистически не значимыми 
во всех случаях. Однако следует отметить, что статисти-
ческая значимость различия в распределении пациентов 
с лёгкой тяжестью состояния оказалась на уровне тенден-
ции (p = 0.053).

В дополнение к вышеизложенному нами был также из-
учен уровень тревоги, который имел место у пациентов 
основной и контрольной групп.

Анализ уровня тревоги по шкале HARS в контрольной 
и  основной группах (рис. 4) демонстрирует тенденцию 
к некоторым различиям. В контрольной группе медиан-
ный уровень тревоги определяется как 20.0  [16.0; 23.75] 
баллов, тогда как в основной группе этот показатель не-
сколько выше — 21.0 [19.0; 24.0] балл. P-значение 0.082, не 
достигает порога статистической значимости, но указы-
вает на тенденцию к повышению уровня тревоги в основ-
ной группе.

Кроме этого, несмотря на то, что различия в  уровне 
тревоги, измеряемом по шкале HARS, не достигли стати-
стической значимости (p=0.082), это указывает на срав-
нительно большую выраженность тревоги в  основной 
группе.

Таким образом, в  ходе проведённого анализа было 
установлено, что уровень депрессии, измеренный по шка-
ле HDRS, в  основной группе оказался ниже, чем в  кон-
трольной. Это даёт основания предполагать, что дефицит 
тестостерона может связан с  меньшей выраженностью 
симптомов депрессии, измеряемых по этой шкале. Кроме 

Таблица / Table 3

Распределение пациентов в основной и контрольной подгруппах, в зависимости от тяжести состояние, 
определяемого по шкале CGI-S 

Distribution of patients in the main and control subgroups, depending on the severity of the condition, 
determined by the CGI-S scale

Тяжесть состояния по шкале CGI-S
Clinical Global Impression Scale

Основная группа
Main subgroup
N=90

Контрольная группа
Control subgroup 
N=50

φ – эмпирическое
φ – empirical

Выраженная / Moderately ill 20.0% (n = 18) 30.0% (n = 15) 0.583 (p = 0.214)
Легкая / Mildly ill 26.7% (n = 24) 12.0% (n = 6) 2.667 (p = 0.053)
Умеренно-выраженная / Markedly ill 53.3% (n = 48) 58.0% (n = 29) 0.828 (p = 0.723)

Примечание: * — статистически значимые различия, p — уровень статистической значимости различий.
Note: * — statistically significant differences, p — level of statistical significance of differences.
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Рисунок 3. Различия в тяжести депрессии по готландской 
шкале между пациентами с депрессией на фоне сниженного 

(основная подгруппа) и нормального (контрольная 
подгруппа) уровня тестостерона.

Figure 3. Differences in the severity of depression according to the 
Gotland scale between patients with testosterone deficiency (main 

subgroup) and normal (control subgroup) testosterone levels.

Рисунок 3. Различия в выраженности тревоги по шкале 
HARS у пациентов с депрессией на фоне сниженного 
(основная подгруппа) и нормального (контрольная 

подгруппа) уровня тестостерона.
Figure 3. Differences in the severity of anxiety according to 

the HARS scale in patients with testosterone deficiency (main 
subgroup) and normal (control subgroup) testosterone levels.
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этого, использование готландской шкалы не позволило 
выявить статистически значимых различий между груп-
пами. Такой результат говорит о неодинаковой чувстви-
тельности шкалы Гамильтона и готландской шкалы муж-
ской депрессии, в  связи с  чем они в  оценке симптомов 
депрессии может наблюдаться некоторая рассогласован-
ность. Это подчеркивает важность выбора подходящего 
инструмента для диагностики и  подсказывает о  потен-
циальных направлениях для дальнейших исследований 
в этой области. 

Результаты оценки тяжести состояния пациентов, со-
гласно шкале CGI-S, также не показали статистически 
значимых различий между группами, в то время как ста-
тистическая значимость различия в распределении паци-
ентов с лёгкой тяжестью состояния оказалась на уровне 
тенденции (p = 0.053). 

Начало заболевания и конституционально-
биологические особенности при депрессии на фоне 

сниженного уровня тестостерона
Распределение участников исследования по нозоло-

гии оказалось неравномерным. Так, в  основную груп-
пы было распределено 43.3% (n  = 39) с  диагнозом «Ре-
куррентное депрессивное расстройство (F33)» и  56.7% 
(n = 51) пациентов с единичным депрессивным эпизодом 
(F32). В группе сравнение пациенты были распределены 
несколько иным образом. Так, пациенты с рекуррентным 
депрессивным расстройством составили 64% (n  = 39), 
а пациенты с единичным депрессивным эпизодом — 36% 
(n = 18). При этом различия в распределении оказались 
статистически значимыми (p = 0.03).

Далее представлены результаты статистического ана-
лиза данных об особенностях начала заболевания и кон-
ституционально биологических особенностях участни-
ков исследования в рассматриваемых когортах.

При сравнении возраста начала заболевания в  кон-
трольной и основной группах (рис. 5) были обнаружены 

существенные различия. В контрольной — возраст нача-
ла заболевания составил 29,5 [24,25; 40,0] лет. В основной 
группе этот показатель значительно выше — 47,0  [42,0; 
55,0] лет. Достигнутый уровень статистической значимо-
сти (p < 0,001) свидетельствует о том, что различия между 
группами являются статистически значимыми, указывая 
на более поздний возраст начала заболевания в основной 
группе по сравнению с контрольной.

Анализ различий в  количестве депрессивных эпи-
зодов между контрольной и  основной группами пока-
зал следующие результаты (рис. 6). Число депрессивных 
эпизодов в контрольной группе составило 2,0  [1,0; 3,0] 
эпизодов, в основной группе — 1,0 [1,0; 2,0] эпизод. Это 
указывает на меньшую частоту депрессивных эпизодов 
в основной группе по сравнению с контрольной. Стати-
стическая значимость различий между двумя группа-
ми была подтверждена (p  = 0.003), что свидетельству-
ет о  том, что эти различия не случайны и  могут быть 
обусловлены различиями в состоянии участников двух 
групп.

Как следует из представленных данных (табл. 4), 
в  основной группе отсутствие функционального сни-
жения отмечалось у 87.8% участников (n = 79), в то вре-
мя как у  12.2% (n  = 11) наблюдалось функциональное 
снижение. В  контрольной группе, наоборот, большин-
ство участников, а именно 36.0% (n = 18), имело функ-
циональное снижение, в то время как у 64.0% (n = 32) его 
не было. Статистически значимые различия обнаруже-
ны в обоих случаях (p = 0.002), что свидетельствует о бо-
лее высоком уровне функционального снижения среди 
участников контрольной группы по сравнению с основ-
ной группой.

Таким образом, был выявлен ряд статистически зна-
чимых различий между контрольной и  основной груп-
пами в отношении возраста начала заболевания, количе-
ства депрессивных эпизодов и уровня функционального 
снижения. 
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Рисунок 5. Различия в возрасте начала депрессии на фоне 
сниженного (основная подгруппа) и нормального 

(контрольная подгруппа) уровня тестостерона.
Figure 5. Differences in the age of onset of depression with 

testosterone deficiency (main subgroup) and normal (control 
subgroup) testosterone levels.

Рисунок 6. Различия в числе депрессивных эпизодов 
у пациентов с депрессией на фоне сниженного (основная 

подгруппа) и нормального (контрольная подгруппа) уровня 
тестостерона.

Figure 6. Differences in the number of depressive episodes in 
patients with testosterone deficiency (main subgroup) and normal 

(control subgroup) testosterone levels.
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Изучение паттернов употребления алкоголя, 
рискового поведения и наркотической зависимости 

у пациентов с депрессией на фоне нормального уровня 
тестостерона и его дефицита

В  контексте изучения особенностей клинического 
проявления депрессии у мужчин с нормальным уровнем 
тестостерона и его дефицитом особый интерес представ-
ляет исследование стратегий преодоления заболевания, 
используемых этими группами пациентов. При анализе 
этих стратегий нельзя игнорировать факт употребления 
психоактивных веществ. Как показывают многочислен-
ные исследования, мужчины часто прибегают к употре-
блению алкоголя и наркотиков как средства справиться 
с депрессивными и тревожными симптомами. Тем не ме-
нее, такая стратегия не только не приводит к истинному 
облегчению состояния, но и может усложнять клиниче-
скую картину, маскируя исконные проблемы аффектив-
ного спектра и затрудняя получение адекватной специа-
лизированной помощи. 

Анализ данных по употреблению алкоголя в  кон-
трольной и основной группах (рис. 7) выявил статисти-
чески значимые различия. В  контрольной группе сред-
нее количество употребляемых доз алкоголя в  неделю 
составило 6.0  [0.0; 18.0]. В  основной группе этот пока-
затель был значительно выше, составляя 12.0  [6.0; 24.0] 
доз. Уровень статистической значимости этих различий 
(p = 0.009) свидетельствует о том, что употребление ал-
коголя у пациентов основной группы превышает употре-
бление в контрольной группе.

Таки образом, в ходе анализа контрольной и основной 
групп пациентов по критериям, связанным с употребле-
нием алкоголя, было установлено следующее. Употребле-
ние алкоголя в основной группе значительно превышает 
употребление в контрольной группе с достигаемым уров-
нем статистической значимости p=0.009. 

Конституционально-биологические особенности 
мужчин с депрессией на фоне сниженного уровня 

тестостерона
В  рамках данного исследования были изучены 

конституционально-биологические особенности у паци-
ентов с депрессией на фоне гипотестостеронемии. Наши 
исследовательские усилия были направлены на анализ 
различий в показателях веса, окружности талии и эрек-
тильной функции среди пациентов основной и контроль-
ной групп.

При сравнении показателя масса тела пациентов 
контрольной и  основной подгрупп (рис. 8) было уста-
новлено, что в  основной группе медианный вес участ-
ников исследования составил 101,0 [95,0; 110,0] кг, в то 
время как вес участников контрольной группы состав-
лял 83,0  [76,5; 92,0] кг. Изменения в  весе не являются 
случайными и  имеют статистическое подтверждение 
(p < 0,001).

При анализе данных об окружности талии пациен-
тов в  контрольной и  основной группах (рис. 9) были 
обнаружены значительные различия. Так, для основ-
ной группы медианное значение окружности талии со-
ставило 100,0  [96,0; 112,0] см. В контрольной же груп-
пе это значение было меньше — 91,5  [87,0; 101,0] см. 
Уровень различий, указывающий на их неслучайность 
(p  < 0,001), свидетельствует об их статистической 
значимости.
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Рисунок 7. Различия в количестве употребляемого 
алкоголя в течение недели пациентами с депрессией 

на фоне сниженного (основная подгруппа) и нормального 
(контрольная подгруппа) уровня тестостерона.

Figure 7. Differences in the alcohol consumption per week 
by patients with testosterone deficiency (main subgroup) 

and normal (control subgroup) testosterone levels.

Таблица / Table 4

Распределение пациентов в основной и контрольной подгруппах в зависимости 
от наличия функционального снижения из-за заболевания 

Distribution of patients in the main and control subgroups depending on the presence 
of functional decline due to disease

Функциональное снижение из-за заболевания
Functional impairment

Основная группа
Main subgroup
N=90

Контрольная группа
Control subgroup 
N=50

φ – эмпирическое
φ – empirical

Отсутствует / No 87.8% (n = 79) 64.0% (n = 32) 4.040* (p = 0.002)
Есть / Yes 12.2% (n = 11) 36.0% (n = 18) 0.248* (p = 0.002)

Примечание: * — статистически значимые различия, p — уровень статистической значимости различий.
Note: * — statistically significant differences, p — level of statistical significance of differences.
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Обсуждение
Депрессивные симптомы принадлежат к  числу не-

специфических признаков дефицита тестостерона [4]. 
Нередко врачи уделяют им меньше внимания, сосредо-
тачиваясь на более детальном анализе симптомов сексу-
альной дисфункции и метаболических особенностей. Па-
циенты в  свою очередь также часто воспринимают эти 
симптомы как более значимые и фиксируются на них, во-
влекая в  обсуждение в  основном вопросы сексуальной 
дисфункции, снижения энергии и метаболических нару-
шений, что подтвердилось в нашем исследовании, и 100% 
пациентов с депрессией на фоне сниженного уровня те-
стостерона имели нарушения сексуальной функции в то 
время, как в контрольной группе этот симптом встречал-
ся в 54% случаев (p = <0.001). Высокий же удельный вес 
сексуальной дисфункции у мужчин с депрессией без де-
фицита тестостерона может свидетельствовать о том, что 
данный симптом у мужчин является одним из наиболее 
значимых в  принятии решения об обращении за помо-
щью к  специалисту. Классические же симптомы (анге-
дония, снижение настроения, когнитивные нарушения) 
могут не восприниматься мужчиной, как проявление бо-
лезни, что увеличивает время до обращения за помощью 
к специалисту. 

Сексуальная дисфункция у мужчин как на фоне дефи-
цита тестостерона, так и на фоне депрессии требует более 
внимательного и структурированного подхода в исследо-
вании эмоциональной сферы со стороны врача-уролога, 
эндокринолога, андролога с целью выявления возможной 
депрессии и  более внимательного отношения к  состоя-
нию эндокринной системы со стороны врача-психиатра, 
чтобы снизить возможность гиподиагностики дефицита 
тестостерона. 

В контрольной группе на первое место выходили более 
патогномоничные симптомы для депрессии (тоска, ги-
пестезии, ангедония, снижение социальных контактов), 
окрашивая её в  более классический вид депрессивной 

триады и  «эндогенного» радикала в  понимании отече-
ственной школы [13]. В клинической картине основной 
группы преобладали раздражительность, нарушение сна 
и  эмоциональная лабильность, которые встречались на 
ряду с  классическими симптомами, но имели больший 
удельный вес в симптоматике. 

Подобный сдвиг симптоматики депрессии в  сторону 
расстройств адаптации и  стресс-ассоциированных рас-
стройств подтверждается и  характером депрессивного 
синдрома в основной и контрольной группах. Астениза-
ция была более характерна для мужчин со сниженным 
уровнем тестостерона, в  то время как меланхолическая 
и  адинамическая формы депрессии чаще встречались 
в группе контроля. 

Отчасти особенностями клиники депрессии мы мо-
жем объяснить и  различия в  степени тяжести течения 
заболевания [14]. Основная группа отличается более 
поздним началом заболевания, меньшим числом депрес-
сивных эпизодов и меньшей долей пациентов с функцио-
нальным снижением. Функциональное снижение подраз-
умевает уменьшение уровня повседневной активности, 
включая работу, прогулки и встречи с друзьями. Это яв-
ление можно объяснить более выраженной тяжестью 
симптомов депрессии в  контексте клинической группы 
(КГ). В отличие от этого, у людей в общей группе (ОГ) со-
циальная активность сохранялась как способ справить-
ся с угрозой, которая могла затронуть социальный статус 
мужчины. Это, однако, становится значительно сложнее 
в условиях тяжелой депрессии.

Данные различия в проявлениях депрессии могут ука-
зывать на патогенетическую роль снижения тестостеро-
на, который играет значительную роль в процессах стрес-
соустойчивости и  эмоционального регулирования [15], 
что приводит к  вторичному формированию депрессии, 
а  не является лишь пусковым механизмом у  пациентов 
с предрасположенностью к рекуррентному депрессивно-
му расстройству. 
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Рисунок 8. Различия в показателях веса между 
подгруппами пациентов с депрессией на фоне сниженного 

(основная подгруппа) и нормального (контрольная 
подгруппа) уровня тестостерона.

Figure 8. Differences in weight indicators between subgroups 
of patients with testosterone deficiency (main subgroup) and 

normal (control subgroup) testosterone levels.

Рисунок 9. Различия в показателях окружности талии 
между подгруппами пациентов с депрессией на фоне 

сниженного (основная подгруппа) и нормального 
(контрольная подгруппа) уровня тестостерона.

Figure 9. Differences in waist circumference between subgroups 
of patients with testosterone deficiency (main subgroup) and 

normal (control subgroup) testosterone levels.
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Различными механизмами мы можем объяснить и от-
личия в  степени выраженности симптомов депрессии 
и  уровне функциональных нарушений. Депрессивный 
эпизод в контрольной группе протекал тяжелее и вносил 
больше нарушений в  повседневную активность за счет 
преобладания классического «витального» компонен-
та депрессии в контрольной группе. Однако показатели 
тревоги в обеих группах не различались, что объясняется 
снижением тестостерона и  соответственно его влияния 
на ГАМК систему в основной группе, но меньшими изме-
нениями работы в отделах головного мозга, отвечающих 
за классические симптомы депрессии. 

Теряя естественную защиту от стресса, которую вы-
полнял тестсотерон, мужчины в  основной группе чаще 
прибегали к  другим стратегиям включая употребление 
алкоголя, средняя доза которого была в  два раза выше 
в основной группе (p = 0.009). 

Использование алкоголя мужчинами как копинг-
стратегии при стрессе и  попытках эмоционального ре-
гулирования является хорошо изученным фактом [16]. 
Приём алкоголя может существенно ухудшить как после-
дующие нарушения в  аффективной сфере, так и  сексу-
альную дисфункцию, что создаёт порочный круг. Актив-
ное выяснение алкогольного анамнеза не только врачами 
психиатрами и наркологами, но и урологами, андролога-
ми и врачами других специальностей должно стать неот-
ъемлемой частью рутинного медицинского консультиро-
вания мужчины. 

В  ходе анализа конституционально-биологических 
показателей у  пациентов, страдающих депрессией на 

фоне гипотестостеронемии, были выявлены прогнози-
руемые характеристики с  учётом ключевой роли тесто-
стерона в половой конституции и активности. Основная 
группа показала значительно большие показатели массы 
тела и окружности талии, отличающиеся от контрольной 
группы с статистической значимостью. И хотя более вы-
сокие показатели в  основной группе, скорее всего, свя-
заны с  одним из патофизиологических механизмов, ко-
торые приводят к  дефициту тестостерона [3]. Однако 
возникает сложность в установлении чётких причинно-
следственных связей, так как избыточный вес сам по себе 
является фактором, который может повысить вероят-
ность развития депрессии независимо от уровня тесто-
стерона [17]. В связи с этим остается неясным, можно ли 
считать дефицит тестостерона ключевым фактором, спо-
собствующим возникновению депрессивного синдрома, 
или же это просто один из множества факторов, играю-
щих свою роль в этом процессе.

Выводы
Таким образом, в  результате нашего исследования 

было установлено, что депрессия на фоне дефицита тесто-
стерона имеет ряд особенностей, статистически значимо 
отличающих её от депрессии на фоне нормального уровня 
тестостерона, которые необходимо учитывать при состав-
лении диагностических и  терапевтических алгоритмов. 
Однако мы не можем считать депрессию на фоне снижен-
ного тестостерона лишь общим симптомокомплексом де-
фицита тестостерона, мы должны рассматривать её с по-
зиции отдельной нозологической единицы.
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