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Список сокращений 

ЛГ – лютеинизирующий гормон 

ПСА – простат-специфический антиген 
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Термины и определения 

Орхидометр – прибор для измерения объема яичек. 
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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 клинический и биохимический синдром, 

связанный с низким уровнем тестостерона, а также нечувствительностью рецепторного 

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 определенных 

звеньев гипоталамо-гипофизарно-гонадной цепи. Если нарушена функция яичек без 

нарушения гипоталамо-гипофизарной функции, то такой гипогонадизм является 

первичным и гипергонадотропным (избыточная секреция гонадотропинов при низком 

уровне тестостерона). Если нарушена гипоталамо-гипофизарная функция без нарушения 

функции яичек, то такой гипогонадизм является вторичным и гипогонадотропным 

(недостаточная секреция гонадотропинов при низком уровне тестостерона) [3]. Если 

нарушены как гипоталамо-гипофизарная функция, так и функция яичек и/или наблюдается 

нечувствительность рецепторного аппарата, то такой гипогонадизм является смешанным 

[4]. Еще один тип гипогонадизма, связанный с нарушениями механизмов отрицательной 

обратной связи «гипофиз-гонады», развивается на фоне метаболических нарушений, что 

предполагает его потенциальную обратимость при их устранении, в отличие от первичного 

(гипергонадотропного), вторичного (гипогонадотропного) или смешанного типов 

гипогонадизма, которые являются необратимыми [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 хронических 

заболеваний, в особенности висцерального ожирения и сахарного диабета 2 типа 

распространенность гипогонадизма повышается до 30% [3,5]. 
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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 на [6]: 

I. первичный (гипергонадотропный)  

II. вторичный (гипогонадотропный) 

III. смешанный  

IV. обусловленный нарушением отрицательной обратной связи «гипофиз-гонады» 

Предложна альтернативная классификация, основанная на выделении 

органического и функционального гипогонадизма. Органический гипогонадизм 

характеризуется любой доказанной патологией, затрагивающей гипоталамо-гипофизарно-

гонадную ось, и его следует лечить с помощью гонадотропинов или тестостерона. 

Функциональный гипогонадизм возникает в отсутствии каких-либо признанных 

органических изменений в оси гипоталамус-гипофиз-гонады 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 гипогонадизма могут быть скрыты 

вследствие физиологической фенотипической вариабельности. Вероятность возникновения 

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 многие из компонентов метаболического 

синдрома: ожирение, артериальная гипертензия, дислипидемия, нарушения углеводного 

обмена и инсулинорезистентность [9, 10].  
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2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний), медицинские показания и противопоказания к применению 

методов диагностики 

Критерии установления диагноза: наличие клинических симптомов, 

ассоциированных с дефицитом тестостерона, а также выявление стойкого снижения 

уровня тестостерона (как минимум двукратное подтверждение) [1, 2].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств –  3) 

Комментарии: Основными симптомами, ассоциированными с дефицитом 

тестостерона, являются снижение либидо и эректильной функции, уменьшение 

безжирового компонента массы тела и мышечной силы, висцеральное ожирение, 

метаболический синдром, мужское бесплодие, гинекомастия, изменения настроения, 

повышенная утомляемость и раздражительность, нарушения сна, приливы, снижение 

когнитивных способностей, снижение минеральной плотности костей, переломы при 

небольшой травме [1, 2].  

2.1 Жалобы и анамнез 

 Рекомендуется ориентироваться на два основных признака: снижение либидо и 

ухудшение эректильной функции [1, 2]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

 Рекомендуется выявить и/или исключить сопутствующие заболевания, а также 

задать вопросы относительно фармакологической терапии, употреблении 

наркотических препаратов [11-16].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарии: 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-адреноблокаторов) [11-16].  

2.2 Физикальное обследование 

 Рекомендуется оценивать длину окружности талии, рост волос на теле, грудные 

железы, органы мошонки (размер яичек с помощью орхидометра и 

консистенцию яичек), половой член и предстательную железу [1, 2]. 
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 Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

2.3 Лабораторные диагностические исследования 

 Рекомендуется в качестве порогового значения, позволяющего разграничить 

нормальное состояние и потенциальный дефицит тестостерона, считать 12,1 нмоль/л 

для общего тестостерона сыворотки крови [17, 18].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 Рекомендуется при уровне общего тестостерона от 8 до 12 нмоль/л определить 

уровень глобулина, связывающего половые стероиды, с дальнейшим расчетом 

уровня свободного тестостерона, нижняя граница нормы которого составляет 243 

пмоль/л [17, 18]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 Рекомендуется забор крови для определения уровня тестостерона производить 

натощак, между 7 и 11 часами утра [17, 18].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 Рекомендуется в амбулаторной практике ежегодно определять уровни тестостерона 

у всех мужчин с ожирением и сахарным диабетом 2 типа (скрининг), вне 

зависимости от наличия симптомов, ассоциированных с дефицитом тестостерона 

[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 ассоциирован с 

инсулинорезистентностью и ухудшением течения сахарного диабета 2 типа [5]. В 

двойном слепом плацебо-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 с плацебо [19] 

 Рекомендуется в амбулаторной практике определять уровни тестостерона у всех 

мужчин с эректильной дисфункцией (ЭД) [20]. 
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Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 

– 2) 

Комментарии: Гипогонадизм является одним из значимых патогенетических 

факторов развития ЭД. Распространённость гипогонадизма у мужчин с ЭД 

достигает 37% [20]. 

 Рекомендуется определение сывороточного уровня лютеинизирующего гормона 

(ЛГ) для оценки репродуктивного прогноза [1, 2]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

 Рекомендуется при выявлении низкого уровня ЛГ дифференцировать вторичный 

гипогонадизм и гипогонадизм, связанный с нарушением механизма отрицательной 

обратной связи в системе «гипофиз-гонады», путем проведения пробы с кломифена 

цитратом [21]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарии: после определения исходных уровней ЛГ и общего тестостерона 

назначается кломифена цитрат в дозе 50 мг перорально утром, сразу после ночного 

сна, ежедневно сроком 10 дней. Далее повторно определяются уровни ЛГ и общего 

тестостерона – при их нормализации верифицируется нарушение отрицательной 

обратной связи в системе «гипофиз-гонады», а при отсутствии нормализации – 

вторичный гипогонадизм [22].  

 Рекомендуется определение уровней пролактина и тиреотропного гормона [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 при выявлении гипогонадотропного гипогонадизма в сочетании с 

гиперпролактинемией проведение магнитно-резонансной томографии головного 

мозга [1,2].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

2.5. Иные диагностические исследования 
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 Рекомендуется консультация кардиолога при выявлении гипогонадизма у мужчин с 

тяжелой сердечной недостаточностью [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 гипогонадизма путем 

восстановления сывороточных уровней тестостерона до нормальных физиологических 

значений. Пациент должен быть полностью информирован о предполагаемой пользе 

лечения и побочных эффектах каждого метода лечения [6].  

3.1.1 Немедикаментозная терапия 

 Рекомендуется в случаях гипогонадизма, обусловленного нарушением 

отрицательной обратной связи в системе «гипофиз-гонады» при висцеральном 

ожирении, начать проведение лечения основного заболевания без применения 

препаратов тестостерона, а далее провести повторную диагностику гипогонадизма, 

и в случае его персистенции или невозможности достижения целевых показателей 

лечения основного заболевания назначить лечение препаратами тестостерона [25].   

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Комменатрий: Ограниченные данные позволяют предположить, что сочетание 

изменения образа жизни и терапии тестостероном у мужчин с симптомами 

гипогонадизма может привести к лучшим результатам по сравнению только с 

изменением образа жизни [26]. 

Рекомендуется в случаях гипогонадизма, обусловленного нарушением 

отрицательной обратной связи гипофиз-гонады при выраженной декомпенсации 

углеводного обмена, сначала компенсировать углеводный обмен, а далее провести 

повторную диагностику гипогонадизма [24].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 
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Комментарии: В литературе не представлены исследования, демонстрирующие 

конкретный уровень гликированного 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 проводить лечение гипогонадизма. Поэтому допустимо 

одновременное лечение гипогонадизма наряду с мероприятиями по компенсации 

углеводного обмена [11,16,27].  

3.1.2. Медикаментозная терапия  

 Рекомендуется назначение препаратов тестостерона при персистенции или 

необратимых вариантах гипогонадизма: первичном гипергонадотропном, 

вторичном гипогонадотропном, а также смешанном гипогонадизме [28,29]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств –  1) 

 Рекомендуется назначение трансдермального препарата тестостерона в случаях 

гипогонадизма, обусловленного нарушением отрицательной обратной связи 

гипофиз-гонады, при невозможности добиться целевых показателей терапии 

основного заболевания [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 минимизировать риски подавления гонадотропной функции гипофиза 

[6,24,25].  

 Рекомендуется при инициации терапии отдать предпочтение трансдермальным 

препаратам короткого действия над инъекционными препаратами длительного 

действия [30].   

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств –  3) 

Комментарии: Это позволит при необходимости прекратить лечение, если 

возникнут любые нежелательные явления во время терапии [30].   

 Рекомендуется восстанавливать сывороточный уровень тестостерона до средне-

нормальных значений, следует избегать супрафизиологических уровней 

тестостерона в крови [1, 2]. 
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Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

 Рекомендуется не назначать препараты тестостерона мужчинам с уровнем 

гематокрита >54%, которым терапия препаратами тестостерона противопоказана 

[31-33]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

 Рекомендуется не проводить лечение препаратами тестостерона мужчинам, 

имеющим в анамнезе рак грудной и/или предстательной железы, которым терапия 

препаратами тестостерона противопоказана [31,34-36].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

Комментарии: Взаимосвязь между терапией тестостероном и развитием рака 

грудной железы не подтверждена достоверными доказательствами [37]. Терапия 

тестостероном также не повышает риск развития рака предстательной железы 

[31].  

 Рекомендуется не проводить лечение препаратами тестостерона мужчинам, 

которым необходима репродуктивная реабилитация [38].  

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]. Рекомендации по 

использованию этих методов отражены в клинических рекомендациях по мужскому 

бесплодию.  

 Рекомендуется не проводить лечение препаратами тестостерона мужчинам с 

тяжелой застойной сердечной недостаточностью до момента разрешения застойной 

сердечной недостаточности [32, 39]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств –  1)   
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В настоящее время на территории Российской Федерации зарегистрированы 

следующие препараты для лечения гипогонадизма: трансдермальный тестостерон в виде 

геля, раствор тестостерона для внутримышечного введения, смесь эфиров тестостерона.  

 Трансдермальный тестостерон в виде геля (G03BA03) ‒ препарат первого выбора 

для лечения гипогонадизма, рекомендуется мужчинам в дебюте терапии, а также 

мужчинам с коморбидными заболеваниями. Разрешенная максимальная 

длительность лечения не ограничена [30]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств - 2) 

Комментарии: Препарат применяется ежедневно накожно. Время оценки уровня 

тестостерона: через 2 – 4 часа с момента нанесения геля. Преимущества: 

равновесная концентрация тестостерона без колебаний, можно быстро 

отменить. Недостатки: раздражение кожи в месте применения, потенциальный 

риск воздействия тестостерона на половых партнерш или детей, находящихся в 

тесном контакте [30].  

 Тестостерона раствор для внутримышечного введения (G03BA03) ‒ препарат 

для лечения гипогонадизма, рекомендуется мужчинам с образом жизни, не 

позволяющим использовать ежедневную трансдермальную терапию, либо в случаях 

неэффективности. Разрешенная максимальная длительность лечения не ограничена 

[40]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств –  2) 

Комментарии: Препарат применяется внутримышечно, каждые 10-14 недель. 

Время оценки уровня тестостерона: через 10-14 недель с момента инъекции. 

Преимущества: 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 инъекциях масляных растворов [40]. 

 Смесь эфиров тестостерона (G03BA03) ‒ препарат для лечения гипогонадизма, 

рекомендуется мужчинам с образом жизни, не позволяющим использовать 

ежедневную терапию, при отсутствии у них коморбидностей. Разрешенная 

максимальная длительность лечения не ограничена [41]. 
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Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств - 2) 

Комментарии: Препарат применяется внутримышечно, каждые 2 – 4 недели. 

Время оценки уровня тестостерона: через 2 – 4 недели с момента инъекции. 

Преимущества: средняя продолжительность действия. Недостатки: 

вариабельность уровня тестостерона, описаны супрафизиологические пики 

тестостерона в первые дни после инъекции, существует потенциальный риск 

развития местных инфекционных осложнений при инъекциях масляных растворов, 

редко дистанционные масляные эмболы [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 динамики клинических проявлений 

дефицита тестостерона в первый год терапии 1 раз в 3 месяца, а далее ежегодно [1, 

2].    

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств –  3) 

 Рекомендуется определение уровня гематокрита исходно, далее в первый год 

терапии 1 раз в 3 месяца, далее ежегодно [42].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств –  3) 

 Рекомендуется проводить мужчинам коррекцию терапии только при повторных 

значениях гематокрита >54% [43].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств –  5) 



 

 

16 

 Рекомендуется при повышении гематокрита более 54% снижение дозы препарата в 

случаях использования трансдермальной формы тестостерона, а в случаях 

использования инъекционных форм, рекомендуется их замена на трансдермальную 

форму [44]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств –  4) 

 Рекомендуется оценивать состояние предстательной железы у мужчин старше 40 

лет путем ультразвукового исследования и/или пальцевого ректального 

исследования и по показателю общего ПСА исходно, далее в первый год терапии 1 

раз в 3 месяца, далее ежегодно [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 начала терапии тестостероном, лечение может его 

выявить если отмечается раннее повышение уровня ПСА в течение 6-9 месяцев 

терапии [45]. 

 Рекомендуется отмена медикаментозной терапии гипогонадизма при выявлении 

объемных образований в простате или патологическом повышении уровня ПСА. 

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 [34, 37]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

 Рекомендуется отменить медикаментозное лечение гипогонадизма при подозрении 

или выявлении рака грудных желез [34, 37]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств –  2) 

6. Организация оказания медицинской помощи 

Помощь амбулаторная.  Госпитализация не предусмотрена.  
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7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на 

исход заболевания или состояния) 

Дополнительной информации, влияющей на течение и исход 

заболевания/состояния, нет. 
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Критерии оценки качества медицинской помощи 

№ 
 

Критерии качества 

Уровень 

достоверности 

доказательств 

Уровень 

убедительности 

рекомендаций 

1 Выполнен сбор анамнеза и жалоб в 

эндокринологии 

3 В 

2 Выполнено визуальное исследование в 

эндокринологии 

3 В 

3 Выполнен осмотр грудных желез и половых 

органов 

3 В 

4 Выполнено определение общего тестостерона 

крови 

2 А 

5 Выполнено определение глобулина, 

связывающего половые стероиды, при уровне 

общего тестостерона 8-12 нмоль/л 

2 А 

6 Выполнен расчет уровня свободного 

тестостерона, при уровне общего 

тестостерона 8-12 нмоль/л 

2 А 

7 Выполнен скрининг дефицита тестостерона 

при висцеральном ожирении и сахарном 

диабете 2 типа  

3 В 

8 Выполнен скрининг дефицита тестостерона 

при эректильной дисфункции 

2 В 

9 Выполнено определение уровня ЛГ при 

выявлении гипогонадизма 

3 В 

10 Выполнено дифференцирование форм 

гипогонадизма при выявлении низкого уровня 

ЛГ 

3 В 

11 Выполнено определение уровня пролактина и 

тиреотропного гормона при выявлении 

гипогонадизма 

3 В 

12 Выполнена магнитно-резонансная томография 

головного мозга при выявлении 

гипогонадотропного гипогонадизма в 

сочетании с гиперпролактинемией 

3 В 

13 Выполнена консультация кардиолога при 

выявлении гипогонадизма и тяжелой 

застойной сердечной недостаточности 

5 С 

14 Выполнено лечение основного заболевания 

при выявлении гипогонадизма, 

обусловленного нарушением отрицательной 

обратной связи гипофиз-гонады 

5 С 

15 Выполнено назначение препаратов 

тестостерона при персистенции или/ 

необратимости гипогонадизма 

1 А 

16 Достигнуто восстановление уровня 

тестостерона до средне-нормальных значений 

3 В 

17 Выполнено исключение пациентов с 

повышенным уровнем гематокрита, застойной 

сердечной недостаточностью, раком простаты 

1 А 



 

 

19 

или грудной железы, а также планирующих 

репродуктивную реабилитацию 

18 Выполнено наблюдение пациента 1 раз в 3 

месяца в первый год лечения, далее ежегодно 

3 В 

19 Выполнено определение уровней гематокрита 

исходно, далее 1 раз в 3 месяца в первый год 

лечения, далее ежегодно 

3 В 

20 Проведена коррекция лечения при выявлении 

уровня гематокрита более 54% 

4 С 

21 Выполнено определение уровня ПСА (у 

мужчин старше 40 лет) исходно, далее 1 раз в 

3 месяца в первый год лечения, далее 

ежегодно 

2 А 

22 Выполнено ультразвуковое исследование 

простаты и/или пальцевое ректальное 

исследование простаты (у мужчин старше 40 

лет) исходно, далее 1 раз в 3 месяца в первый 

год лечения, далее ежегодно 

2 А 

23 Выполнена отмена препаратов при выявлении 

или подозрении рака простаты 

3 В 

24 Выполнен осмотр грудных желез 1 раз в 3 

месяца в первый год лечения, далее ежегодно 

2 А 

25 Выполнена отмена препаратов при выявлении 

или подозрении рака грудной железы 

2 А 
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Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру 

клинических рекомендаций 

 

РУКОВОДИТЕЛИ: 

Дедов И.И., профессор, академик РАН, Москва 

Мокрышева Н.Г., профессор, член-корреспондент РАН, Москва 

 

АВТОРЫ ТЕКСТА: 

Мельниченко Г.А., профессор, академик РАН, Москва 

Роживанов Р. В., д.м.н., Москва 

Камалов А.А., профессор, академик РАН, Москва 

Мкртумян А.М., д. м. н., профессор, Москва 

Халимов Ю.Ш., д.м.н., профессор, Санкт-Петербург 

Ворохобина Н. В., д.м.н., профессор, Санкт-Петербург 

 

ЭКСПЕРТЫ, ПРИНИМАВШИЕ УЧАСТИЕ В ОБСУЖДЕНИИ И 

ОДОБРЕНИИ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ: 

Андреева Е.Н., д.м.н., профессор, Москва 

Анциферов М.Б., д.м.н., профессор, Москва 

Бабенко А.Ю., д. м. н., Санкт-Петербург 

Боголюбов С.В., к. м. н., Москва 

Волков С.Н., к. м. н., Москва 

Зилов А.В., к.м.н., Москва  

Золоедов В.И, д. м. н., профессор, Воронеж 

Коган М.И., д. м. н., профессор, Ростов-на-дону 

Ладыгина Д.О., к.м.н., Москва 

Один В.И., д. м. н., профессор, Санкт-Петербург 

Петунина Н.А., д. м. н., профессор, член-корр. РАН, Москва 

Терехова А.Л., к.м.н., Москва 

Хрипун И.А., к. м. н., Ростов-на-дону 

Шестакова М.В., д.м.н., профессор, академик РАН, Москва  

 

 

Конфликт интересов: отсутствует 
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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 мета-анализа 

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 мета-анализа 

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, описание 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 РКИ с применением мета-анализа 

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением РКИ, с применением мета-анализа 

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) 
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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 один раз в три 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 утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев. 

 

Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие 

показаний к применению и противопоказаний, способов применения и 

доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 

лекарственного препарата  

Не предусмотрены. 
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Приложение Б. Алгоритмы действий врача 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Пациент с подозрением на гипогонадизм 

Уровень общего тестостерона < 8 нмоль/л? 

Гипогонадизм Уровень общего 

тестостерона > 12,1 

нмоль/л? 

Уровень общего 

тестостерона 8-12  

нмоль/л? 

Уровень 

свободного 

тестостерона < 243  

пмоль/л? 

Гипогонадизма 

нет 

Уровень ЛГ 

выше нормы? 

Есть необходимость в 

репродуктивной 

реабилитации? 

Репродуктивная 

реабилитация 

завершена 

Репродуктивная 

реабилитация 

Есть 

противопоказания к 

лечению 

препаратами 

тестостерона? 

Коррекция или 

отмена лечения 

Лечение препаратами 

тестостерона 

Мониторинг лечения 

через 3, 6, 12 месяцев, 

далее ежегодно 

Нет Да 

Да 

Нет Да 

Да 

Нет 

Нет 

Да 

Да 

Да 

Нет 

Нет 



 

 

29 

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 тестостерона, к которым относят: снижение полового влечения, 

нарушение эрекции, расстройства оргазма, расстройства эякуляции, бесплодие; 

уменьшение мышечной массы и силы, увеличение количества жировой ткани (ожирение), 

снижение плотности костной ткани (остеопороз), увеличение грудных желёз 

(гинекомастия), уменьшение количества волос на лице и теле, истончение и атрофия кожи; 

чувство жара, «приливы», внезапная гиперемия лица, шеи и верхней 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 гипогонадизма 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 тяжёлых последствий недостатка тестостерона. Гормональная терапия 

устраняет большинство клинических проявлений гипогонадизма.  
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Приложение Г. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 

инструменты состояния пациента, приведенные в клинических 

рекомендациях 

Не предусмотрено. 
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Приложение Д. Форма рецензии для оформления предложений и замечаний к 

проекту клинических рекомендаций 

Рецензия на проект клинических рекомендаций «Синдром гипогонадизма у мужчин» 

Фамилия И.О.: 

Контактные данные:  

Место работы:  

Должность:  

Дата заполнения:  

1. Представленный проект КР «Синдром гипогонадизма у мужчин» Вам понятен? ДА/НЕТ  

2. Ваше отношение к значимости КР «Синдром гипогонадизма у мужчин» для системы 

здравоохранения Российской Федерации: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_______________________________________________  

3. Представленный проект КР «Синдром гипогонадизма у мужчин» будет полезен 

(бесполезен) для практического здравоохранения, и в чем его польза (отсутствие пользы, 

вред)?  

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_______________________________________________  

4. Представленный проект КР «Синдром гипогонадизма у мужчин» соответствует 

(противоречит) законодательству Российской Федерации или (и) законодательству 

субъекта Российской Федерации) (если противоречит, то каким именно документам и в 

чём).  

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

______________________________________________  

5. Представленный проект КР «Синдром гипогонадизма у мужчин» соответствует (не 

соответствует) сложившейся типичной практике в здравоохранении Российской Федерации 

(если не соответствует, то в чём).  

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

______________________________________________   
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6. Укажите другие соображения, предложения:  

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________ 

7. В случае несогласия с отдельными положениями проекта КР «Синдром гипогонадизма у 

мужчин» предложите свои варианты с указанием страницы и пункта, относительно 

которого предложены изменения (оформляется в соответствии с таблицей). 

№ п/п Номер 

страницы, 

название 

пункта 

Приложение 

или замечание 

Обоснование 

предложения 

или замечания 

Источники 

литературы, 

подтверждающие 

предложения или 

замечания 

     

 

Просим выслать Вашу рецензию на адрес rrozhivanov@mail.ru в срок до «  15 сентября »                   

2021 г. включительно.  

В соответствии со сложившейся международной практикой в случае отсутствия Вашей 

рецензии принимается решение о том, что Вы согласны со всеми пунктами 

представленного проекта. 

 

 

mailto:rrozhivanov@mail.ru
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