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Введение
Демографические исследования четко демонстри-

руют растущий процент населения пожилого воз-
раста. Андрогенный дефицит у пожилых мужчин
стал предметом интереса и дебатов во всем мире.
Данные перекрестных долгосрочных исследований
показывают, что уровень тестостерона прогрессивно
снижается с возрастом; при этом у значимого про-
цента мужчин старше 60 лет уровень тестостерона
находится ниже нижней границы нормы для взрос-
лых мужчин (20-30-летнего возраста) [1–4].
Основные вопросы, возникающие в связи с дан-
ными наблюдениями, заключаются в том, обладает
ли терапия тестостероном у пожилых мужчин с ги-
погонадизмом положительным эффектом и каковы
риски, ассоциированные с данным вмешательством.

В последнее десятилетие были получены доказа-
тельства положительного влияния андрогенотера-
пии на множественные органы-мишени, а недавние
краткосрочные исследования показали положитель-
ные эффекты терапии тестостероном у пожилых
мужчин, идентичные таковым у молодых мужчин.
Эти данные были всесторонне проанализированы
и суммированы Институтом медицины в работе
«Тестостерон и старение: направления клинических
исследований» [5]. Долгосрочные данные об эффек-
тах терапии тестостероном у пожилых мужчин
ограничены преимущественно влиянием на строе-
ние тела и костную массу [6–11]. Ответы на ключе-
вые вопросы, касающиеся эффектов тестостерона на
сообщаемые пациентами исходы, а также в отноше-
нии функциональных положительных эффектов
в плане задержки процесса развития ментальной или
физической несостоятельности и улучшения каче-
ства жизни к настоящему времени недоступны.
Необходимым также является получение специфи-
ческих данных в отношении факторов риска – влия-
ния на простату и сердечно-сосудистую систему.

Процесс разработки рекомендаций
В настоящее время доступны руководства про-

фессиональных организаций по тестостеронотера-

пии у молодых мужчин с гипогонадизмом [12–14].
Рекомендации по диагностике, лечению и монито-
рированию возрастного гипогонадизма у мужчин
были опубликованы ISSAM в 2002 г. [15]. В 2005 г.
комитет, сформированный Международным андро-
логическим обществом (ISA), Международным об-
ществом по изучению пожилых мужчин (ISSAM)
и Европейской урологической ассоциацией (EAU)
подготовил блок рекомендаций «Выявление, лече-
ние и мониторирование возрастного гипогона-
дизма». С целью обеспечения доступности широкой
медицинской аудитории данные рекомендации
были опубликованы в журналах International Journal
of Andrology, The Journal of Andrology, The Aging Male
и в European Urology [16–19]. В связи с растущим
интересом практических специалистов к лечению
пожилых мужчин тестостероном, ISA, ISSAM, EAU,
Европейская академия андрологии (EAA) и Аме -
риканское андрологическое общество (ASA) про-
вели ряд встреч экспертов, участвовавших в напи-
сании рекомендаций с представителями каждого
из этих обществ. Группа экспертов к тому времени
расширилась включением в нее еще большего коли-
чества урологов. Встречи экспертов проводились
в Берлине (2007 г.), Торонто (2007 г.) и Тампе
(2008 г.). Разработка данных рекомендаций не полу-
чала никакой финансовой поддержки со стороны
обществ или фармацевтических компаний. Пере -
смотренные реко мен дации основаны на анализе со-
ответствующей литературы и категоризированы
по уровню и степени доказательности согласно по-
ложениям Министерства здравоохранения и соци-
ального обеспечения, Службы здравоохранения
и Агентства по политике здравоохранения и иссле-
дований США (1992 г.).

С целью доступности широкой аудитории муль-
тидисциплинарных специалистов данные рекомен-
дации одновременно опубликованы в журналах
European Journal of Endocrinology, European Urology,
International Journal of Andrology, International
Journal of Impotence Research, Journal of Andrology
и The Aging Male.
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Рекомендация 1: определение
Возрастной гипогонадизм (late-onset hypogo-

nadism (LOH), также называемый возраст-ассоции-
рованным синдромом дефицита тестостерона (age-
associated testosterone deficiency syndrome, TDS)) –
клинический и биохимический синдром, ассоции-
рованный со зрелым возрастом и характеризую-
щийся соответствующими симптомами в сочетании
с дефицитом уровня тестостерона в крови (ниже
нижней границы нормы для здоровых взрослых
мужчин) [16–20]. Данное состояние может приво-
дить к существенному ухудшению качества жизни
и негативно влиять на функции множественных ор-
ганных систем. 

Рекомендация 2: клинический диагноз
и анкетирование
2.1. В настоящее время для установления диаг-

ноза гипогонадизма, требующего лечения, необхо-
димо наличие признаков и симптомов, предпола-
гающих наличие дефицита тестостерона (уровень
доказательности 3, степень доказательности А) [12,
16–19]. Наиболее частым симптомом гипогона-
дизма является снижение либидо (уровень 3, сте-
пень А) [21, 22]. Другие проявления гипогонадизма
включают в себя: эректильную дисфункцию, сни-
жение мышечной массы и силы, увеличение коли-
чества висцеральной жировой ткани, снижение ми-
неральной плотности костной ткани и остеопороз,
снижение энергичности и подавленное настроение.
Ни один из этих симптомов не является специфич-
ным для андроген-дефицитного состояния,
но может вызвать подозрения в наличии дефицита
тестостерона. Наличие одного или нескольких
таких симптомов должно быть подтверждено низ-
ким уровнем тестостерона в крови (уровень 3, сте-
пень А) [1, 23–25]. 

2.2. Опросники, такие как Aging Male Symptom
Score [26, 27] и Androgen Deficiency in Aging Men
[28], не рекомендованы для диагностики гипогона-
дизма в связи с низкой специфичностью (уровень 3,
степень В) [24, 29, 30].

Рекомендация 3: лабораторная
диагностика
3.1. У пациентов с подозрением на наличие гипого-

надизма необходимо тщательное физикальное и био-
химическое обследование (уровень 4, степень А).
Транзиторное снижение уровня тестостерона на фоне
острых заболеваний должно быть исключено тща-
тельным клиническим обследованием и повторным
измерением уровня гормонов. Гипогонадизм (пер-
вичный или вторичный) может возникать в любом
возрасте, включая пожилой. Факторы риска разви-
тия гипогонадизма у пожилых мужчин включают
в себя хронические заболевания (сахарный диабет
(СД), хроническая обструктивная болезнь легких
(ХОБЛ), воспалительные заболевания суставов,
почек, а также ВИЧ-ассоциированные заболева-
ния), ожирение, метаболический синдром (МС)
и гемохроматоз [12]. Эти хронические заболевания
должны быть выявлены с назначением соответ-
ствующего лечения (уровень 4, степень А).

3.2. Кровь для определения уровня общего тесто-
стерона должна быть получена между 7 и 11 часами
утра (уровень 2а, степень А) [31]. Наиболее широко
используемым параметром для установления нали-
чия гипогонадизма является измерение тестосте-
рона в крови. Общепринятой нижней границы
нормы не существует. При этом есть общее мнение,
что при уровне общего тестостерона выше
12 нмоль/л (350 нг/дл) заместительная терапия те-
стостероном не требуется. Аналогично, на основа-
нии данных, полученных при обследовании моло-
дых мужчин, существует общее мнение, что терапия
тестостероном будет иметь положительный эффект
при уровне общего тестостерона ниже 8 нмоль/л
(230 нг/дл). В том случае, когда уровень общего те-
стостерона находится между 8 и 12 нмоль/л, может
быть полезным повторное измерение уровня об-
щего тестостерона и секс-стероид-связывающего
глобулина (СССГ) с определением расчетного сво-
бодного тестостерона (или свободного тестостерона
методом равновесного диализа) (уровень 2б, сте-
пень А).

Таблица 1

Уровни и степени доказательности рекомендаций

Уровень Тип доказательств

1а Доказательства получены на основании данных метаанализа рандомизированных исследований

1б Доказательства получены на основании данных как минимум одного рандомизированного исследования

2а Доказательства получены на основании данных одного хорошо спланированного контролируемого нерандомизированного исследования

2б Доказательства получены на основании данных как минимум одного хорошо спланированного квазиэкспериментального исследования другого типа

3
Доказательства получены на основании данных хорошо спланированных неэкспериментальных исследований, таких как сравнительные исследования, кор-

реляционные исследования или клинические случаи

4 Доказательства получены на основании данных отчетов экспертного комитета, а также мнений и клинического опыта авторитетов

Степень Тип рекомендации

А
Основана на качественных доказательных клинических исследованиях, включающих в себя как минимум одно рандомизированное исследование, в кото-

рых высказываются конкретные рекомендации

В Основана на результатах хорошо спланированных, но не рандомизированных, клинических исследований

С Рекомендации даны несмотря на отсутствие прямой прикладной связи с клиническими исследованиями хорошего качества
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3.3. Измерение уровня ЛГ крови помогает в диф-
ференциальной диагностике между первичным
и вторичным гипогонадизмом; также показано
определение уровня пролактина в случае, когда уро-
вень тестостерона меньше 5,2 нмоль/л (150 нг/дл)
[32–35] или при подозрении на вторичный гипого-
надизм [12, 36, 37] (уровень 3, степень В).

3.4. Поскольку существуют различия между диаг-
ностическими методиками, практическим специа-
листам настоятельно рекомендуется использовать
надежные лаборатории и быть осведомленными
о значениях нормы тестостерона в данной лабора-
тории [38–41] (уровень 2б, степень А).

3.5. Используемые в настоящее время иммуномет-
рические методы определения уровня тестостерона
позволяют разграничить наличие гипогонадизма
и норму. Тем не менее масс-спектрометрические ме-
тодики являются более точными [39–41] (уровень
2б, степень А), и их признание в качестве метода вы-
бора для измерения уровня тестостерона растет. 

3.6. Измерение свободного или биодоступного
тестостерона должно производиться в том случае,
когда концентрация уровня общего тестостерона не
позволяет диагностировать гипогонадизм, особенно
у мужчин с ожирением. Общепринятых значений
нижней границы нормы свободного тестостерона не
существует. Однако уровень свободного тестосте-
рона ниже 255 пмоль/л (65 пг/мл) может являться
основанием для назначения терапии тестостероном
[37, 38, 42] (уровень 3, степень С). Пороговые значе-
ния для биодоступного тестостерона зависят от ис-
пользуемого метода и не являются широко доступ-
ными [38].

3.7. Метод равновесного диализа является золо-
тым стандартом для измерения уровня свободного
тестостерона. Определение уровня свободного те-
стостерона широко доступными методами, осно-
ванными на аналоговом иммуноанализе, не дает
точных значений уровня свободного тестостерона,
поэтому данную методику использовать не реко-
мендуется [43, 44]. Альтернативой может служить
измерение уровня СССГ одновременно с определе-
нием уровня общего тестостерона, что позволяет
затем рассчитать уровень свободного тестостерона
(уровень 2б, степень А). Уровень свободного тесто-
стерона, определенный расчетным методом, хо-
рошо коррелирует с уровнем свободного тестосте-
рона, определенного методом равновесного диализа
[38, 42].

В настоящее время разрабатывается стандартиза-
ция методов определения тестостерона и его точных
референтных значений методами жидкостной хрома-
тографии и масс-спектрометрии. Необходимо уста-
новление международных стандартов касательно
нормальных значений уровня тестостерона, методо-
логических характеристик и популяционно-обосно-
ванных значений нормы для уровня свободного те-
стостерона, определяемого методом равновесного
диализа. Создание консенсуса по равновесным кон-

стантам для тестостерона, связанного с СССГ и аль-
бумином, позволит улучшить методику расчета сво-
бодного тестостерона [38].

3.8. Было показано, что определение уровня сво-
бодного тестостерона в слюне может служить адек-
ватной альтернативой другим методам измерения
свободного тестостерона, но не может быть реко-
мендовано в настоящее время в связи с отсутствием
стандартизации данной методики, а также с тем,
что в большинстве лабораторий недоступны данные
о нормальных значениях данного показателя [45].

3.9. С возрастом происходят и другие изменения
в эндокринной системе (эстрадиол, гормон роста
и ДГЭА (дегидроэпиандростерон)), но значимость
этих изменений недостаточно понятна. Определение
уровней эстрадиола, тиреоидных гормонов, корти-
зола, ДГЭА, ДГЭА-S (дегидроэпиандростерон-суль-
фат), мелатонина, гормона роста и ИФР-1 (инсули-
ноподобный фактор роста-1) не показано,
за исключением случаев, когда подозревается изме-
нение уровня данных показателей на основании на-
личия соответствующих симптомов [12] (уровень 2,
степень А).

Рекомендация 4: оценка исходов
лечения и принятие решения
о продолжении терапии
При проведении терапии тестостероном целью

должно быть уменьшение симптомов дефицита те-
стостерона. В случае отсутствия положительного
эффекта в течение соответствующего периода вре-
мени (3-6 месяцев достаточно для улучшения ли-
бидо и сексуальной функции, увеличения мышеч-
ной силы и уменьшения жировой массы; больший
интервал требуется для повышения минеральной
плотности костной ткани) терапию следует прекра-
тить. В этом случае обязательно проведение даль-
нейшего обследования для выявления других при-
чин данных симптомов (уровень 1б, степень А).

Рекомендация 5: строение тела
У мужчин с гипогонадным уровнем тестостерона

назначение тестостерона улучшает строение тела
(снижает жировую массу, увеличивает тощую массу)
[5, 7, 9, 10, 46] (уровень 1б, степень А). Согласно
имеющимся на сегодняшний день данным, к вто-
ричным положительным эффектам данных измене-
ний строения тела относится влияние на силу
и функцию мышц, метаболическую и сердечно-со-
судистую дисфункцию, однако эти данные требуют
дальнейшего подтверждения более крупными ис-
следованиями.

Рекомендация 6: костная плотность
и уровень переломов
Остеопения, остеопороз и переломы чаще встре-

чаются у мужчин с гипогонадизмом – как у моло-
дых, так и у пожилых [47]. Терапия тестостероном
у мужчин с гипогонадизмом способствует увеличе-
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нию костной плотности [8, 11, 48] (уровень 1б, сте-
пень А). Данные по переломам пока еще недо-
ступны, в связи с чем положительный эффект тера-
пии тестостероном в данном аспекте требует
дальнейших исследований. Определение костной
плотности с 2-годичным интервалом рекомендуется
у всех мужчин с гипогонадизмом, а измерение
уровня тестостерона следует проводить всем мужчи-
нам с остеопенией [49, 50].

Рекомендация 7: тестостерон и половая
функция
7.1. Начальный этап обследования всех мужчин

с эректильной дисфункцией и/или сниженным либидо
должен включать в себя определение уровня тестосте-
рона. Данные нарушения, сопровождаемые как дефи-
цитом, так и нормальным уровнем тестостерона могут
быть связаны с наличием сопутствующих заболеваний
(например, СД, гиперпролактинемия, МС, обструкция
мочевого пузыря, периферические сосудистые заболе-
вания) или с приемом лекарственных препаратов [51]
(уровень 2а, степень А).

7.2. Мужчины с эректильной дисфункцией и/или
сниженным либидо и подтвержденным лабораторно
дефицитом тестостерона являются кандидатами для на-
значения терапии тестостероном (уровень 2а, степень
А). Отсутствие адекватного ответа на лечение тестосте-
роном требует повторной оценки возможных механиз-
мов, ответственных за развитие эректильной дисфунк-
ции (см. 7.4).

7.3. При наличии клинической картины дефицита
тестостерона в сочетании с пограничными значениями
уровня тестостерона может быть обоснованным корот-
кое (например, 3 месяца) пробное лечение тестостеро-
ном. Отсутствие эффекта от лечения требует прекраще-
ния применения тестостерона. Положительный
эффект такого лечения может быть обусловлен эффек-
том плацебо, в связи с чем рекомендуется более продол-
жительный период обследования перед тем как будет
рекомендовано более длительное лечение [52] (уровень
2а, степень В).

7.4. Существуют доказательства терапевтического
синергизма комбинированного применения терапии
тестостероном и ингибиторов ФДЭ-5 у мужчин с гипо-
гонадизмом или низко-нормальным уровнем тестосте-
рона [53, 54] (уровень 1б, степень В). Эти наблюдения
носят предварительный характер и требуют подтвер-
ждения дополнительными исследованиями. Однако
комбинированное лечение рекомендуется у пациентов
с гипогонадизмом и ЭД, не отвечающих на монотера-
пию одним из этих методов. Не ясно, должно ли лече-
ние мужчин с гипогонадизмом и ЭД начинаться с на-
значения иФДЭ-5, тестостерона или их комбинации.

Рекомендация 8: тестостерон
и ожирение, метаболический синдром,
сахарный диабет 2 типа
8.1. Многие из компонентов метаболического

синдрома (ожирение, гипертония, дислипидемия,

нарушение регуляции обмена глюкозы и инсулино-
резистентность) также присутствуют и у мужчин
с гипогонадизмом. Множественные эпидемиологи-
ческие исследования установили наличие тесной
связи ожирения и низкого уровня тестостерона
у здоровых мужчин [55]. 20 – 64% мужчин с ожире-
нием имеют низкий уровень общего или свободного
тестостерона [56]. МС и СД2 ассоциированы с низ-
ким уровнем тестостерона [25, 55, 57–62]. Уровень
тестостерона следует определять у мужчин с СД2
с симптомами дефицита тестостерона (уровень 2б,
степень А).

8.2. Эффекты назначения тестостерона в отноше-
нии контроля гликемии у мужчин с диабетом го-
раздо менее конкретизированы [63–65]. Пока преж-
девременно рекомендовать терапию тестостероном
МС или диабета в отсутствие лабораторно и клини-
чески подтвержденного гипогонадизма. У мужчин
с гипогонадизмом и диабетом и/или МС терапия ги-
погонадизма тестостероном может обладать дру-
гими, пока недоказанными положительными эф-
фектами на их метаболический статус (уровень 2а,
степень В).

Рекомендация 9: рак простаты и ДГПЖ
9.1. В настоящее время не существует убедитель-

ных доказательств в пользу того, что терапия тесто-
стероном увеличивает риск развития рака простаты
или ДГПЖ [66, 67]. Также отсутствуют доказатель-
ства того, что терапия тестостероном может приве-
сти к конверсии субклинического рака простаты
в клинически манифестный рак (уровень 4, степень
С). Однако существуют недвусмысленные доказа-
тельства того, что терапия тестостероном может
стимулировать рост и обострение симптомов у муж-
чин с локализованным и метастатическим раком
простаты [68, 69] (уровень 2а, степень А). В на-
стоящее время недоступны адекватные мощные
соответствующе организованные исследования
по заболеваниям простаты, которые могли бы
установить, существует ли какой-либо дополни-
тельный риск заместительной терапии тестосте-
роном. Мужчины с гипогонадизмом старше
45 лет должны быть проинформированы о потен-
циальных рисках и пользе заместительной терапии
тестостероном перед началом лечения; кроме того,
необходим тщательный мониторинг безопасности
предстательной железы в течение периода лечения
(уровень 3, степень А).

9.2. Перед началом терапии тестостероном дол-
жен быть оценен риск развития рака простаты
с помощью, как минимум, пальцевого ректального
исследования (ПРИ) и определения простат-спе-
цифического антигена (ПСА). Кроме того, обсле-
дование перед началом лечения может быть рас-
ширено оценкой других факторов риска, таких как
возраст, семейный анамнез и этническая принад-
лежность/раса. Разработаны некоторые инстру-
менты, помогающие врачу в оценке риска развития
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рака простаты (например, интернет-калькулятор
подсчета риска развития рака простаты [70, 71]).
Эти инструменты не были адаптированы для паци-
ентов с возрастным гипогонадизмом. Если пациент
и врач полагают, что риск достаточно высок, может
стать необходимым дальнейшее обследование [71,
72] (уровень 2а, степень В). Однако ультразвуковое
исследование или биопсия простаты не рекомен-
дованы в качестве рутинных обследований.

9.3. После начала терапии тестостероном паци-
енты должны проходить мониторинг заболеваний
простаты через 3-6 месяцев, 12 месяцев и как ми-
нимум ежегодно впоследствии (уровень 3, степень
С). При достаточно высоком риске наличия рака
простаты (подозрительные результаты ПРИ; повы-
шение ПСА в комбинации с вышеперечисленными
факторами риска) показана биопсия простаты под
контролем ТРУЗИ (трансректального ультразвуко-
вого исследования) [73–76] (уровень 2б, степень А).

9.4. Тяжелые симптомы обструкции нижних
мочевых путей (СОНМП, lower urinary tract symp-
toms (LUTS)), подтвержденные высоким (>21)
значением IPSS (International Prostate Symptom
Score, шкала симптомов оценки заболеваний про-
статы) представляют собой относительное проти-
вопоказание к терапии тестостероном (хотя нет
никаких убедительных данных в пользу того,
что терапия тестостероном вызывает обострение
СОНМП или острую задержку мочи) (уровень 3,
степень С). После того как СОНМП успешно лик-
видированы, данное противопоказание не яв-
ляется более таковым (уровень 4, степень С).

9.5. Мужчины, успешно пролеченные по поводу
рака простаты и страдающие подтвержденными
лабораторно симптомами гипогонадизма, яв-
ляются потенциальными кандидатами для заме-
стительной терапии тестостероном в том случае,
если в течение соответствующего интервала не на-
блюдается никаких клинических или лаборатор-
ных признаков рецидива рака [77–80] (уровень 2б,
степень С). Риск и польза такого лечения должны
быть четко обсуждены и поняты пациентом,
а последующее наблюдение должно быть особенно
тщательным.

Рекомендация 10: лечение и препараты
10.1. Для заместительной терапии должны ис-

пользоваться препараты натурального тестосте-
рона. Доступные в настоящее время внутримышеч-
ные, подкожные, трансдермальные, пероральные
и буккальные препараты тестостерона являются
безопасными и эффективными (уровень 1б, сте-
пень А). Специалист, назначающий лечение, дол-
жен обладать достаточными знаниями и понима-
нием фармакокинетики, а также преимуществ
и ограничений применения каждого из препара-
тов. Выбор препарата должен являться результатом
совместного решения врача и информированного
пациента [83].

10.2. В связи с существованием вероятности разви-
тия побочных явлений в процессе лечения (особенно
повышение гематокрита или развитие карциномы
простаты) [84], требующих быстрого прекращения за-
местительной терапии тестостероном, при начале
такой терапии у пациентов с возрастным гипогонадиз-
мом использование короткодействующих препаратов
является более предпочтительным, нежели использо-
вание препаратов тестостерона пролонгированного
действия (уровень 4, степень С).

10.3. В настоящее время отсутствуют адекватные
данные о том, каким должен быть оптимальный це-
левой уровень тестостерона на фоне лечения в плане
параметров эффективности и безопасности.
Считается, что таковым должен быть средненизко-
нормальный уровень тестостерона согласно установ-
ленным нормам для молодых мужчин [85]. Следует
избегать длительных супрафизиологических уровней
тестостерона. Не существует доказательств в пользу
необходимости имитации физиологического цир-
кадного ритма секреции тестостерона (уровень 3, сте-
пень В).

10.4. У мужчин с ожирением чаще развиваются по-
бочные эффекты терапии [83, 85] (уровень 2б, сте-
пень В).

10.5. 17-α-алкилированные препараты андрогенов,
такие как 17-α-метилтестостерон в настоящее время
не используются в связи с их потенциальной гепато-
токсичностью, и не должны более назначаться (уро-
вень 2б, степень А).

10.6. Не существует достаточных доказательств
в пользу того, чтобы рекомендовать заместительную
терапию дигидротестостероном (ДГТ) у пожилых
мужчин; другие предшественники андрогенов, такие
как ДГЭА, ДГЭА-S, андростендиол и андростендион
не рекомендованы к использованию (уровень 1б, сте-
пень А).

10.7. Хорионический гонадотропин человека (чХГ)
стимулирует продукцию тестостерона клетками
Лейдига в меньшей степени у пожилых мужчин
по сравнению с молодыми мужчинами. В связи
с ограниченностью информации, касающейся тера-
певтических и побочных эффектов чХГ у пожилых
мужчин и его высокой стоимостью, данный вид тера-
пии не может быть рекомендован для лечения воз-
растного гипогонадизма, за исключением тех случаев,
когда необходимо сохранение/восстановление фер-
тильности (уровень 1б, степень В).

10.8. Было показано, что антиэстрогены и ингиби-
торы ароматазы увеличивают уровень эндогенного те-
стостерона (уровень 2б, степень В). При этом не су-
ществует соответствующих доказательств в пользу
того, чтобы рекомендовать их использование.
Селективные модуляторы андрогенового рецептора
находятся в настоящее время на стадии разработки,
но пока недоступны для применения в клинической
практике. Многие из этих соединений не подвер-
гаются ароматизации, и риски их длительного приме-
нения неизвестны.
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Рекомендация 11: побочные эффекты
и мониторинг
11.1. Терапия тестостероном противопоказана муж-

чинам с раком простаты или раком грудной железы
(уровень 3, степень А). Терапия тестостероном отно-
сительно противопоказана мужчинам с высоким рис-
ком развития рака простаты. Неизвестно, является ли
локализованный рак простаты с низкой степенью зло-
качественности (оценка по шкале Глисона <7) отно-
сительным или абсолютным противопоказанием
к лечению (см. рекомендацию 9 для более подробного
объяснения) (уровень 4, степень С) [83, 86, 87].

11.2. У мужчин со значительным эритроцитозом
(гематокрит >52%) (уровень 3, степень А), некомпен-
сированным обструктивным апноэ во сне (уровень 3,
степень В), декомпенсированным тяжелой сердеч-
ной недостаточностью (уровень 3, степень В), не сле-
дует начинать терапию тестостероном прежде, чем
данные нарушения будут компенсированы [83, 88].

11.3. На фоне терапии тестостероном может раз-
виваться эритроцитоз, в особенности у пожилых
мужчин, получающих лечение инъекционными пре-
паратами тестостерона. Рекомендуется периодиче-
ский контроль гематологических показателей
до лечения, спустя 3-4 месяца и 12 месяцев терапии
в первый год лечения, затем – ежегодно. Хотя в на-
стоящее время не установлен целевой порог, изме-
нение дозы и/или периодическая флеботомия могут
быть необходимыми с целью поддержания гематок-
рита ниже 52–55% [12, 82, 83] (уровень 3, степень А).

Рекомендация 12: выводы
Возраст не является противопоказанием для начала

терапии тестостероном. У пожилых мужчин особо
важное значение имеет индивидуальная оценка со-
путствующих заболеваний (как возможных причин
симптомов), а также потенциальных рисков и пользы
терапии тестостероном (уровень 2а, степень А).

Заключение
Диагноз возрастного гипогонадизма устанавли-

вается на основании присутствия клинических
симптомов и стойкого низкого уровня тестостерона
в крови. Польза и риск терапии тестостероном
должны быть четко обсуждены с пациентом; перед
началом терапии необходимо произвести обследо-
вание простаты и выявление других факторов риска,
которые могут иметь значение перед тем, как будет
начата терапия тестостероном. Необходима оценка
ответа на терапию тестостероном. В случае отсут-
ствия улучшения необходимо прекратить лечение,
и пациент должен быть обследован на предмет вы-
явления других возможных причин данной клини-
ческой картины.
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