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Гипогонадизм у мужчин, определяемый как снижение уровня тестостерона в сыворотке крови в сочетании с харак-
терными симптомами и/или признаками, может наблюдаться при патологических изменениях яичек и/или гипофиза, 
таких как синдром Клайнфельтера, синдром Каллмана, а также у мужчин с метаболическими (ожирение, сахарный 
диабет) или ятрогенными нарушениями, приводящими к снижению выработки андрогенов. Проект рекомендаций 
охватывает наибольший диапазон патологий, обусловливающих развитие гипогонадизма (дефицита тестостерона), 
и фокусируется на его клинических вариантах, которые составляют большую часть случаев гипогонадизма, наблюда-
ющихся у мужчин. Авторы и рецензенты представляют собой междисциплинарную группу экспертов, состоящую из 
эндокринологов, андрологов, урологов — членов ОО «Российская ассоциация эндокринологов» и Межрегиональной 
ОО «Мужское и репродуктивное здоровье». Клинические рекомендации содержат самые надежные доказательства, 
доступные экспертам на момент создания. Однако рекомендации не могут заменить клинический опыт. Принимать 
решение о начале лечения, выбирать метод терапии или препарат для конкретных пациентов необходимо с учетом 
их индивидуальных особенностей.
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Hypogonadism in males, defined as a decrease in serum testosterone levels in combination with characteristic symptoms 
and/or signs, can be observed with pathological changes in the testicles and/or pituitary gland, such as Klinefelter’s syn-
drome, Kallman’s syndrome, as well as in men with metabolic (obesity, diabetes mellitus) or iatrogenic disorders leading to 
a decrease in androgen production. The draft guidelines cover the extensive range of pathologies that cause hypogonadism 
development (testosterone deficiency) and focus on its clinical variants, which make up the majority of cases of hypog-
onadism observed in men. The authors and reviewers are an interdisciplinary group of experts, consisting of endocrinol-
ogists, andrologists, urologists - members of the «Russian Association of Endocrinologists» and «Men’s and Reproductive 
Health» public organizations.
Clinical guidelines contain the most reliable evidence available to experts at the time of writing. Nevertheless, recommen-
dations cannot replace clinical experience, and deciding on the start of treatment, choosing a method of therapy, or a drug 
should always consider the individual characteristics of a specific patient.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

ЛГ — лютеинизирующий гормон
ПСА — простат-специфический антиген
ЭД — эректильная дисфункция

ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ

Орхидометр — прибор для измерения объема яичек.

1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО ЗАБОЛЕВАНИЮ 
ИЛИ СОСТОЯНИЮ (ГРУППЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ 
СОСТОЯНИЙ)

1.1. Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Синдром гипогонадизма у мужчин — это клини-
ческий и биохимический синдром, связанный с низким 
уровнем тестостерона, а также нечувствительностью ре-
цепторного аппарата к нему и его метаболитам, который 
может оказывать негативное воздействие на множество 
органов и систем, ухудшая качество жизни и жизненный 
прогноз [1, 2]. 

1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Гипогонадизм обусловлен нарушением функции 
яичек и/или гонадотропин-продуцирующей функции 
гипофиза, а также регуляторным прерыванием опре-
деленных звеньев гипоталамо-гипофизарно-гонадной 
цепи. Если нарушена функция яичек без нарушения ги-
поталамо-гипофизарной функции, то такой гипогона-
дизм является первичным и гипергонадотропным (из-
быточная секреция гонадотропинов при низком уровне 
тестостерона). Если нарушена гипоталамо-гипофизарная 
функция без нарушения функции яичек, то такой гипо-
гонадизм является вторичным и гипогонадотропным 
(недостаточная секреция гонадотропинов при низком 
уровне тестостерона) [3]. Если нарушены как гипотала-
мо-гипофизарная функция, так и функция яичек и/или 
наблюдается нечувствительность рецепторного аппара-
та, то такой гипогонадизм является смешанным [4]. Еще 
один тип гипогонадизма, связанный с нарушениями ме-
ханизмов отрицательной обратной связи «гипофиз-гона-
ды», развивается на фоне метаболических нарушений, 
что предполагает его потенциальную обратимость при 
их устранении в отличие от первичного (гипергонадо-
тропного), вторичного (гипогонадотропного) или сме-
шанного типов гипогонадизма, которые являются не-
обратимыми [1, 2]. 

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Распространенность гипогонадизма у мужчин без 
сопутствующих хронических заболеваний составляет 
около 5% [2]. Однако при наличии сопутствующих хрони-
ческих заболеваний, в особенности висцерального ожи-
рения и сахарного диабета 2 типа, распространенность 
гипогонадизма повышается до 30% [3, 5].

1.4. Особенности кодирования заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний) 
по Международной статистической классификации 
болезней и проблем, связанных со здоровьем

E29.1 Гипофункция яичек.

1.5. Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Согласно этиологическому принципу, гипогонадизм 
классифицируется [6]:
I.	 на первичный (гипергонадотропный); 
II.	 вторичный (гипогонадотропный);
III.	смешанный; 
IV.	 обусловленный нарушением отрицательной обрат-

ной связи «гипофиз-гонады».
Предложена альтернативная классификация, основан-

ная на выделении органического и функционального гипо-
гонадизма. Органический гипогонадизм характеризуется 
любой доказанной патологией, затрагивающей гипотала-
мо-гипофизарно-гонадную ось, и его следует лечить с помо-
щью гонадотропинов или тестостерона. Функциональный 
гипогонадизм возникает в отсутствие каких-либо признан-
ных органических изменений в оси гипоталамус-гипофиз-го-
нады и должен лечиться в первую очередь путем устранения 
или улучшения сопутствующих заболеваний [7]. 

1.6. Клиническая картина заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Клиническая картина, признаки и симптомы гипогона-
дизма могут быть скрыты вследствие физиологической фе-
нотипической вариабельности. Вероятность возникнове-
ния большинства симптомов возрастает по мере снижения 
плазменного уровня тестостерона [8]. Часто у пациентов 
развиваются снижение либидо и эректильная дисфункция 
[8]. Кроме того, при гипогонадизме часто развиваются мно-
гие из компонентов метаболического синдрома: ожирение, 
артериальная гипертензия, дислипидемия, нарушения 
углеводного обмена и инсулинорезистентность [9, 10]. 

2. ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ 
(ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ СОСТОЯНИЙ), 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ

Критерии установления диагноза: наличие клиниче-
ских симптомов, ассоциированных с дефицитом тестосте-
рона, а также выявление стойкого снижения уровня тесто-
стерона (как минимум двукратное подтверждение) [1, 2]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств — 3)

Комментарии. Основными симптомами, ассоциирован-
ными с дефицитом тестостерона, являются снижение либидо 
и эректильной функции, уменьшение безжирового компонен-
та массы тела и мышечной силы, висцеральное ожирение, 
метаболический синдром, мужское бесплодие, гинекомастия, 
изменения настроения, повышенная утомляемость и раздра-
жительность, нарушения сна, приливы, снижение когнитивных 
способностей, снижение минеральной плотности костей, 
переломы при небольшой травме [1, 2]. 
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2.1. Жалобы и анамнез

•	 Рекомендуется ориентироваться на два основ-
ных признака: снижение либидо и ухудшение эректиль-
ной функции у всех мужчин с целью клинической диагно-
стики гипогонадизма [1, 2].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств — 3)

•	 Рекомендуется выявить и/или исключить со-
путствующие заболевания, а также задать вопросы от-
носительно фармакологической терапии, употребле-
ния наркотических препаратов всем мужчинам с целью 
оценки их возможного негативного влияния на выработ-
ку тестостерона [11–16]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств — 3)

Комментариию Симптомы нарушений половой 
функции как при наличии дефицита тестостерона, так 
и без такового могут быть связаны с сопутствующими 
заболеваниями или приемом лекарственных препаратов 
(например, спиронолактона, неселективных бета-адре-
ноблокаторов) [11–16]. 

2.2. Физикальное обследование

•	 Рекомендуется оценивать длину окружности та-
лии, рост волос на теле, грудные железы, органы мошонки 
(размер яичек с помощью орхидометра и консистенцию яи-
чек), половой член и предстательную железу всем мужчинам 
с целью оценки клинической картины гипогонадизма [1, 2].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств — 3)

2.3. Лабораторные диагностические исследования

•	 Рекомендуется считать 12,1 нмоль/л для общего 
тестостерона сыворотки крови как пороговое значение 
у всех мужчин, с целью разграничения нормального со-
стояния и потенциального дефицита тестостерона [17, 18]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств — 2)

•	 Рекомендуется определить уровень глобулина, 
связывающего половые стероиды, с дальнейшим рас-
четом уровня свободного тестостерона (нижняя грани-
ца нормы которого составляет 243 пмоль/л) мужчинам 
с уровнем общего тестостерона от 8 до 12 нмоль/л с це-
лью разграничения нормального состояния и потенци-
ального дефицита тестостерона [17, 18].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств — 2)

•	 Рекомендуется забор крови для определения 
уровня тестостерона натощак, между 7 и 11 ч утра всем 
мужчинам в целях выявления гипогонадизма [17, 18]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств — 2)

•	 Рекомендуется в амбулаторной практике ежегод-
но определять уровни тестостерона мужчинам с ожирени-
ем и сахарным диабетом 2 типа (скрининг), вне зависимо-
сти от наличия симптомов, ассоциированных с дефицитом 
тестостерона в целях выявления гипогонадизма [5, 11, 16].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств — 3)

Комментарии. Распространенность гипогонадизма 
при ожирении и сахарном диабете высокая, симптомы 
основного заболевания часто маскируют симптомы 
гипогонадизма, а сам по себе гипогонадизм ассоцииро-
ван с инсулинорезистентностью и ухудшением течения 
сахарного диабета 2 типа [5]. В двойном слепом плаце-
бо-контролируемом исследовании длительное (в течение 
2 лет) использование препаратов тестостерона у мужчин 
с гипогонадизмом на фоне изменения образа жизни лучше 
предотвращало развитие сахарного диабета 2 типа, чем 
плацебо [19].

•	 Рекомендуется в амбулаторной практике 
определять уровни тестостерона мужчинам с эрек-
тильной дисфункцией (ЭД) в целях выявления гипого-
надизма [20].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств — 2)

Комментарии. Гипогонадизм является одним из зна-
чимых патогенетических факторов развития ЭД. Распро-
страненность гипогонадизма у мужчин с ЭД достигает 
37% [20].

•	 Рекомендуется определение сывороточного 
уровня лютеинизирующего гормона (ЛГ) мужчинам с ги-
погонадизмом в целях оценки репродуктивного прогно-
за и потенциальной обратимости гипогонадизма [1, 2].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств — 3)

•	 Рекомендуется проведение пробы с кломифена 
цитратом мужчинам с низким уровнем ЛГ в целях диффе-
ренцировки вторичного гипогонадизма и гипогонадиз-
ма, связанного с нарушением механизма отрицательной 
обратной связи в системе «гипофиз-гонады» [21].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств — 3)

Комментарии. После определения исходных уров-
ней ЛГ и общего тестостерона назначается кломифена 
цитрат в дозе 50 мг перорально утром, сразу после ноч-
ного сна, ежедневно сроком 10 дней. Далее повторно 
определяются уровни ЛГ и общего тестостерона — при 
их нормализации верифицируется нарушение отрица-
тельной обратной связи в системе «гипофиз-гонады», 
а при отсутствии нормализации — вторичный гипого-
надизм [22]. 

•	 Рекомендуется определение уровней пролак-
тина и тиреотропного гормона мужчинам с выявленным 
гипогонадизмом в целях исключения гипотиреоза и ги-
перпролактинемии [22, 23].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств — 3)

Комментарии. Симптомы гиперпролактинемии 
и гипотиреоза могут частично совпадать с симптомами 
гипогонадизма [22, 23].

2.4. Инструментальные диагностические исследования

•	 Рекомендуется проведение магнитно-
резонансной томографии головного мозга мужчинам 
с гипогонадотропным гипогонадизмом в сочетании 
с гиперпролактинемией в целях выявления пролактин-
секретирующей опухоли гипофиза [1, 2]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств — 3)
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2.5. Иные диагностические исследования

•	 Рекомендуется консультация кардиолога муж-
чинам с гипогонадизмом и тяжелой сердечной недоста-
точностью с целью оценки возможных рисков андроген-
ной терапии [24].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств — 5) 

3. ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ ТЕРАПИИ, ДИЕТОТЕРАПИЮ, 
ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ЛЕЧЕНИЯ

3.1. Консервативное лечение

Целью лечения является облегчение симптомов ги-
погонадизма путем восстановления сывороточных уров-
ней тестостерона до нормальных физиологических зна-
чений. Пациент должен быть полностью информирован 
о предполагаемой пользе лечения и побочных эффектах 
каждого метода лечения [6]. 

3.1.1. Немедикаментозная терапия

•	 Рекомендуется начать лечение основного за-
болевания без применения препаратов тестостерона, 
а далее провести повторную диагностику гипогонадиз-
ма, в случае его персистенции или невозможности до-
стижения целевых показателей лечения основного забо-
левания назначить лечение препаратами тестостерона 
мужчинам с висцеральным ожирением и гипогонадиз-
мом, обусловленным нарушением отрицательной обрат-
ной связи в системе «гипофиз-гонады», с целью сохране-
ния собственной выработки тестостерона и повышения 
эффективности лечения [25]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5)

Комментарии. Ограниченные данные позволяют 
предположить, что сочетание изменения образа жизни 
и терапии тестостероном у мужчин с симптомами гипого-
надизма может привести к лучшим результатам по срав-
нению только с изменением образа жизни [26].

•	 Рекомендуется сначала компенсировать угле-
водный обмен, а далее провести повторную диагностику 
гипогонадизма мужчинам с гипогонадизмом, обуслов-
ленным нарушением отрицательной обратной связи ги-
пофиз-гонады, и выраженной декомпенсацией углевод-
ного обмена с целью оценки сохранности собственной 
выработки тестостерона [24]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5)

Комментарии. В литературе не представлены иссле-
дования, демонстрирующие конкретный уровень глики-
рованного гемоглобина, при котором необходимо сначала 
приступить к коррекции углеводного обмена, и только при 
достижении целевого уровня этого показателя оценивать 
андрогенный статус мужчины и при необходимости прово-
дить лечение гипогонадизма. Поэтому допустимо одновре-
менное лечение гипогонадизма наряду с мероприятиями 
по компенсации углеводного обмена [11, 16, 27]. 

3.1.2. Медикаментозная терапия 

•	 Рекомендуется назначение препаратов тестосте-
рона мужчинам с персистенцией или необратимыми вари-
антами гипогонадизма (первичный гипергонадотропный, 
вторичный гипогонадотропный, а также смешанный) с це-
лью замещения низкого уровня тестостерона [28, 29].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств — 1)

•	 Рекомендуется назначение трансдермального 
препарата тестостерона мужчинам с гипогонадизмом, 
обусловленным нарушением отрицательной обратной 
связи гипофиз-гонады, при невозможности добиться 
целевых показателей терапии основного заболевания 
с целью повышения эффективности лечения основного 
заболевания и минимизации негативного воздействия 
на гонадотропную функцию гипофиза [6, 24, 25]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5)

Комментарии. Назначение короткодействующих 
препаратов тестостерона позволяет сохранить циркадный 
физиологический ритм секреции тестостерона, а также ми-
нимизировать риски подавления гонадотропной функции 
гипофиза [6, 24, 25]. 

•	 Рекомендуется отдать предпочтение трансдер-
мальным препаратам короткого действия перед инъ-
екционными препаратами длительного действия при 
инициации терапии мужчинам с целью обеспечения без-
опасности лечения [30]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств — 3)

Комментарии. Это позволит при необходимости пре-
кратить лечение, если возникнут любые нежелательные 
явления во время терапии [30]. 

•	 Рекомендуется избегать супрафизиологиче-
ских уровней тестостерона в крови и восстанавливать 
сывороточный уровень тестостерона до средне-нор-
мальных значений мужчинам с целью обеспечения фи-
зиологичности и безопасности лечения [1, 2].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств — 3)

•	 Рекомендуется не назначать препараты тесто-
стерона мужчинам с уровнем гематокрита >54%, кото-
рым терапия препаратами тестостерона противопоказа-
на, с целью обеспечения безопасности лечения [31–33].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств — 1)

•	 Рекомендуется не проводить лечение препара-
тами тестостерона мужчинам, имеющим в анамнезе рак 
грудной и/или предстательной железы, которым тера-
пия препаратами тестостерона противопоказана, с це-
лью обеспечения безопасности лечения [31, 34–36]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств — 1)

Комментарии. Взаимосвязь между терапией тестостеро-
ном и развитием рака грудной железы не подтверждена досто-
верными доказательствами [37]. Терапия тестостероном также 
не повышает риск развития рака предстательной железы [31]. 

•	 Рекомендуется не проводить лечение препара-
тами тестостерона мужчинам, которым необходима ре-
продуктивная реабилитация, с целью сохранения спер-
матогенеза [38]. 
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Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств — 2)

Комментарии. Поскольку при экзогенном введении 
тестостерона возможно подавление сперматогенеза 
вследствие отрицательной обратной связи в системе 
«гипоталамус-гипофиз-гонады», при репродуктивной 
реабилитации пациента (мужском бесплодии) следует 
рассматривать возможность терапии гонадотропинами 
или антиэстрогенами, а также использование методов 
вспомогательных репродуктивных технологий [38]. Ре-
комендации по использованию этих методов отражены 
в клинических рекомендациях по мужскому бесплодию. 

•	 Рекомендуется не проводить лечение препа-
ратами тестостерона мужчинам с тяжелой застойной 
сердечной недостаточностью до момента разрешения 
застойной сердечной недостаточности с целью обеспе-
чения безопасности лечения [32, 39].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств — 1) 

В настоящее время на территории Российской Фе-
дерации зарегистрированы следующие препараты для 
лечения гипогонадизма: трансдермальный тестостерон 
в виде геля, смесь эфиров тестостерона, раствор тесто-
стерона для внутримышечного введения. 

Трансдермальный тестостерон в виде геля** 
(G03BA03) — препарат первого выбора для лечения ги-
погонадизма. Разрешенная максимальная длительность 
лечения не ограничена [30].

•	 Рекомендуется трансдермальный тестостерон 
в виде геля мужчинам с коморбидными заболеваниями, 
а также в дебюте терапии с целью обеспечения физиоло-
гичности и безопасности лечения [30].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств - 2)

Комментарии. Препарат применяется ежедневно 
накожно. Время оценки уровня тестостерона: через 2–4 
ч с момента нанесения геля. Преимущества: равновесная 
концентрация тестостерона без колебаний, можно быстро 
отменить. Недостатки: раздражение кожи в месте приме-
нения, потенциальный риск воздействия тестостерона 
на половых партнерш или детей, находящихся в тесном 
контакте [30]. 

Смесь эфиров тестостерона** (G03BA03) — пре-
парат для лечения гипогонадизма. Разрешенная макси-
мальная длительность лечения не ограничена [40].

•	 Рекомендуется смесь эфиров тестостерона муж-
чинам с образом жизни, не позволяющим использовать 
ежедневную терапию, либо в случаях ее неэффективности 
с целью обеспечения непрерывности лечения [40]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств — 2)

Комментарии. Препарат применяется внутримышеч-
но, каждые 2–4 недели. Время оценки уровня тестостеро-
на: через 2–4 недели с момента инъекции. Преимущества: 
средняя продолжительность действия. Недостатки: 
вариабельность уровня тестостерона, описаны супра-
физиологические пики тестостерона в первые дни после 
инъекции, существует потенциальный риск развития мест-
ных инфекционных осложнений при инъекциях масляных 
растворов, редко дистанционные масляные эмболы [40].

Тестостерона раствор для внутримышечного вве-
дения (G03BA03) — препарат для лечения гипогонадиз-

ма. Разрешенная максимальная длительность лечения 
не ограничена [41].

•	 Рекомендуется тестостерона раствор для вну-
тримышечного введения мужчинам с образом жизни, 
не позволяющим использовать ежедневную трансдер-
мальную терапию, либо в случаях ее неэффективности 
с целью обеспечения непрерывности лечения [41]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств — 2)

Комментарии. Препарат применяется внутримышеч-
но, каждые 10–14 недель. Время оценки уровня тестосте-
рона: через 10–14 недель с момента инъекции. Преиму-
щества: редкие инъекции, равновесная концентрация 
тестостерона после 3–5 инъекций. Недостатки: препарат 
длительного действия, нельзя быстро отменить, описаны 
супрафизиологические пики тестостерона в течение 1–2 
недель после инъекции, существует потенциальный риск 
развития местных инфекционных осложнений при инъек-
циях масляных растворов [41].

3.2. Хирургическое лечение

Не применяется.

4. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ И САНАТОРНО-
КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ, В ТОМ ЧИСЛЕ 
ОСНОВАННЫХ НА ИСПОЛЬЗОВАНИИ ПРИРОДНЫХ 
ЛЕЧЕБНЫХ ФАКТОРОВ

Не применяется. 

5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ, 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ПРОФИЛАКТИКИ

•	 Рекомендуется проводить мониторинг дина-
мики клинических проявлений дефицита тестостерона 
в первый год терапии 1 раз в 3 месяца, а далее ежегодно 
всем мужчинам, получающим препараты тестостерона, 
с целью контроля эффективности лечения [1, 2]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств — 3)

•	 Рекомендуется определение уровня гематокри-
та исходно, далее в первый год терапии 1 раз в 3 месяца, 
далее ежегодно всем мужчинам, получающим препараты 
тестостерона, с целью оценки безопасности лечения [42]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств — 3)

•	 Рекомендуется проводить коррекцию терапии 
мужчинам, получающим препараты тестостерона, при 
повторных значениях гематокрита >54% с целью обеспе-
чения безопасности лечения [43]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5)

•	 Рекомендуется снижение дозы препарата в случа-
ях использования трансдермальной формы тестостерона, 
а в случаях использования инъекционных форм — их заме-
на на трансдермальную форму мужчинам, получающим пре-
параты тестостерона, при повышении гематокрита более 
54% с целью обеспечения безопасности лечения [44].
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 4)

•	 Рекомендуется оценивать состояние предста-
тельной железы путем ультразвукового исследования 
и/или пальцевого ректального исследования и по пока-
зателю общего простат-специфического антигена (ПСА) 
исходно, далее в первый год терапии 1 раз в 3 месяца, 
далее ежегодно мужчинам старше 40 лет, получающим 
препараты тестостерона, с целью оценки безопасности 
лечения [35, 36, 45]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств — 2) 

Комментарии. Терапия тестостероном не увеличивает 
риск рака простаты. Если скрытый рак не обнаружен до на-
чала терапии тестостероном, лечение может его выявить, 
если отмечается раннее повышение уровня ПСА в течение 
6–9 месяцев терапии [45].

•	 Рекомендуется отмена медикаментозной тера-
пии гипогонадизма при выявлении объемных образова-
ний в простате или патологическом повышении уровня 
ПСА мужчинам, получающим препараты тестостерона, 
с целью обеспечения безопасности лечения [46–48]. 

Комментарии. При последующем исключении рака 
простаты терапия может быть возобновлена [46–48].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств — 3)

•	 Рекомендуется осмотр грудных желез исходно, 
в первый год терапии 1 раз в 3 месяца, далее ежегодно 
всем мужчинам, получающим препараты тестостерона, 
с целью оценки безопасности лечения [34, 37].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств — 2)

•	 Рекомендуется отменить медикаментозное ле-
чение гипогонадизма при подозрении или выявлении 
рака грудных желез всем мужчинам, получающим препа-
раты тестостерона, с целью обеспечения безопасности 
лечения [34, 37].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 
достоверности доказательств — 2)

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ

Помощь амбулаторная. Госпитализация не предусмо-
трена. 

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ (В ТОМ ЧИСЛЕ 
ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ИСХОД ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ИЛИ СОСТОЯНИЯ)

Дополнительной информации, влияющей на течение 
и исход заболевания/состояния, нет.

КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

№ Критерии качества Оценка выполнения 
(да/нет)

1 Выполнен сбор анамнеза и жалоб в эндокринологии

2 Выполнено визуальное исследование в эндокринологии

3 Выполнен осмотр грудных желез и половых органов

4 Выполнено определение общего тестостерона крови

5
Выполнено определение глобулина, связывающего половые стероиды, при уровне 
общего тестостерона 8–12 нмоль/л

6
Выполнен расчет уровня свободного тестостерона при уровне общего тестостерона 
8–12 нмоль/л

7
Выполнен скрининг дефицита тестостерона при висцеральном ожирении и сахарном 
диабете 2 типа 

8 Выполнен скрининг дефицита тестостерона при ЭД

9 Выполнено определение уровня ЛГ при выявлении гипогонадизма

10
Выполнено дифференцирование форм гипогонадизма при выявлении низкого 
уровня ЛГ

11
Выполнено определение уровней пролактина и тиреотропного гормона 
при выявлении гипогонадизма
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№ Критерии качества Оценка выполнения 
(да/нет)
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Выполнена магнитно-резонансная томография головного мозга при выявлении 
гипогонадотропного гипогонадизма в сочетании с гиперпролактинемией

13
Выполнена консультация кардиолога при выявлении гипогонадизма и тяжелой 
застойной сердечной недостаточности

14
Выполнено лечение основного заболевания при выявлении гипогонадизма, 
обусловленного нарушением отрицательной обратной связи гипофиз-гонады

15
Выполнено назначение препаратов тестостерона при персистенции или/ 
необратимости гипогонадизма

16 Достигнуто восстановление уровня тестостерона до средне-нормальных значений
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Выполнено исключение пациентов с повышенным уровнем гематокрита, застойной 
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18
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21
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23 Выполнена отмена препаратов при выявлении или подозрении рака простаты
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ПРИЛОЖЕНИЕ А2.  
МЕТОДОЛОГИЯ РАЗРАБОТКИ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:

1.	 врачи-эндокринологи;
2.	 врачи-урологи;
3.	 врачи общей практики.

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор 
рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа

2
Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные 
клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением 
рандомизированных клинических исследований, с применением метаанализа

3
Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования 
с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода, или 
нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описания клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реабилитации 
(профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД  Расшифровка 

1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследований (РКИ) с применением 
метаанализа

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ 
с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования 
«случай-контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) 
или мнение экспертов

Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения 
и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка

A
Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, 
все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы 
по интересующим исходам являются согласованными) 

B
Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 
важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество 
и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными) 

C
Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии 
эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое 
качество и их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)) 

Порядок обновления клинических рекомендаций.

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую актуализацию — 
не реже чем 1 раз в 3 года, а также при появлении новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам 
диагностики, лечения, профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных дополнений/
замечаний к ранее утвержденным клиническим рекомендациям, но не чаще 1 раза в 6 месяцев.
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ПРИЛОЖЕНИЕ А3.  
СПРАВОЧНЫЕ МАТЕРИАЛЫ, ВКЛЮЧАЯ СООТВЕТСТВИЕ ПОКАЗАНИЙ К ПРИМЕНЕНИЮ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЙ, СПОСОБОВ 

ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ, ИНСТРУКЦИИ ПО ПРИМЕНЕНИЮ ЛЕКАРСТВЕННОГО ПРЕПАРАТА 

Не предусмотрены.

ПРИЛОЖЕНИЕ Б.  
АЛГОРИТМЫ ДЕЙСТВИЙ ВРАЧА

Пациент с подозрением на гипогонадизм 

Уровень общего тестостерона <8 нмоль/л? 

Уровень общего 
тестостерона 

≥12,1 нмоль/л? 

Гипогонадизма  
нет 

Уровень ЛГ выше 
нормы? 

Лечение 
препаратами 
тестостерона 

Есть 
противопоказания 

к лечению 
препаратами 

тестостерона? 

Мониторинг 
лечения через 

3, 6, 12 месяцев, 
далее ежегодно 

Есть необходимость 
в репродуктивной 

реабилитации? 

Репродуктивная  
реабилитация

Репродуктивная 
реабилитация 

завершена 

Коррекция или 
отмена лечения 

Уровень общего 
тестостерона 

8–12 нмоль/л? 

Уровень 
свободного 

тестостерона 
<243 пмоль/л? 

Гипогонадизм 
Нет

Нет

Да

Да

Да

Да

Да

Нет

Да

Нет

Нет

Нет

Да
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ПРИЛОЖЕНИЕ В.  
ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ПАЦИЕНТА

Наряду с врожденными и приобретенными формами заболевания, обусловленными патологией других органов, 
гипогонадизм может развиваться и у здоровых мужчин (после 30 лет). Практически у каждого мужчины происходит 
постепенное (на 1–2% в год) снижение концентрации тестостерона в организме. В тот момент, когда концентрация 
тестостерона оказывается ниже нормальных значений, проявляются клинические симптомы недостаточности тесто-
стерона, к которым относятся: снижение полового влечения, нарушение эрекции, расстройства оргазма, расстрой-
ства эякуляции, бесплодие; уменьшение мышечной массы и силы, увеличение количества жировой ткани (ожирение), 
снижение плотности костной ткани (остеопороз), увеличение грудных желез (гинекомастия), уменьшение количества 
волос на лице и теле, истончение и атрофия кожи; чувство жара, «приливы», внезапная гиперемия лица, шеи и верх-
ней части туловища, колебания артериального давления, боли в сердце, головокружение, чувство нехватки воздуха; 
повышенная раздражительность, быстрая утомляемость, ослабление памяти и внимания, бессонница, депрессивные 
состояния, ухудшение общего самочувствия и снижение работоспособности. Для постановки диагноза синдрома ги-
погонадизма проводят осмотр (консультацию андролога) и гормональный анализ крови. Методы лечения — терапия 
препаратами тестостерона. Лечение, как правило, проводят пожизненно. Необходимо как можно раньше начинать 
лечение, чтобы предотвратить появление симптомов и тяжелых последствий недостатка тестостерона. Гормональ-
ная терапия устраняет большинство клинических проявлений гипогонадизма. 

ПРИЛОЖЕНИЕ Г.  
ШКАЛЫ ОЦЕНКИ, ВОПРОСНИКИ И ДРУГИЕ ОЦЕНОЧНЫЕ ИНСТРУМЕНТЫ СОСТОЯНИЯ ПАЦИЕНТА, ПРИВЕДЕННЫЕ 

В КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЯХ

Не предусмотрено.
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