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СУЩНОСТЬ МЕНОПАУЗАЛЬНОЙ ГОРМОНАЛЬНОЙ 
ТЕРАПИИ 

Основной целью МГТ является частичное восполне-
ние дефицита половых гормонов, с целью отсрочки ри-
сков естественного старения организма (МКБ-10 N95.1 
Менопауза и климактерическое состояние у женщины) 
при условии профилактики развития гиперпластических 
процессов органов репродуктивной системы [1]. При на-
значении МГТ перед клиницистами стоит задача обеспе-
чить адаптацию женщины к неуклонно растущим сомати-
ческим возрастным рискам, сохранению качества жизни. 
Важнейшим критерием эффективности МГТ (при условии 
начала приёма в первые 10 лет выключения овариально- 
менструальной функции/ до достижения возраста 60 лет) 

является купирование вазомоторных (приступы «прили-
вов», сопровождающиеся потливостью и нарушениями 
терморегуляции), генитоуринарных (болезненность при 
половом акте, зуд и сухость слизистых половых органов) 
и эмоционально-психических симптомов, замедление 
дебюта артериальной гипертензии, профилактика сни-
жения потери минеральной плотности костной ткани 
(МПК), саркопении, снижения когнитивной функции [2]. 
Геропротективные (т.е. отсрочка возраст-ассоциирован-
ных заболеваний) эффекты МГТ достигаются за счёт ли-
гандного связывания 17β-эстрадиола в тканях-мишенях 
основных систем женского организма с рецепторами 
ERα и ERβ, каскадно выступающих как энхансеры (усили-
тели) экспрессии гена-промотора теломеразной обрат-
ной транскриптазы (ТОТ) [3]. 
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Неотъемлемыми частями процесса непрерывного образования клиницистов являются усовершенствование про-
фессиональных компетенций и обновление имеющихся знаний на основании современных данных. Несмотря 
на неукоснительно соблюдаемый принцип открытости в доказательной медицине среди специалистов в сфере 
акушерства и гинекологии, андрологии и урологии, эндокринологии, кардиологии, геронтологии до сих пор по 
разным причинам отмечаются тенденции к устаревшему толкованию общепринятых терминов. В данной статье 
представлены актуальная интерпретация терминов и понятий, используемых в современной андрологии и эндо-
кринной гинекологии. Освещена проблема дефиниции термина «менопаузальная гормональная терапия» (МГТ) 
в сфере акушерства и  гинекологии, а также применения термина «заместительная гормональная терапия» (ЗГТ) 
в эндокринологии; терминологически охарактеризована и подробна описана сущность синдрома мужского ги-
погонадизма в тесной связи с  мужским бесплодием, разными видами патозооспермии и нарушениями половой 
функции у мужчин. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: менопауза; гипогонадизм; эстрогены; андрогены; репродукция.

THE MOST PROMINENT TERMINOLOGICAL PROBLEMS IN REPRODUCTIVE MEDICINE
© Elena N. Andreeva1,2, Galina A. Melnichenko1, Olga R. Grigoryan2, Roman V. Rozhivanov1, Robert K. Mikheev1*, 
Maria O. Chernova1, Ekaterina R. Rozhivanova1

1Endocrinology Research Centre of the Ministry of Health of Russian Federation, Moscow, Russia 
2Russian University of Medicine of Ministry of Health of Russian Federation, Moscow, Russia

Constant improvement of professional skills and competence are essential components of modern post diploma medical 
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СУЩНОСТЬ ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ГОРМОНАЛЬНОЙ 
ТЕРАПИИ (ЗГТ). КАК ИЗБЕЖАТЬ ТАВТОЛОГИИ?

Развитие эндокринологии как самостоятельной 
клинической дисциплины стало возможным благо-
даря разработке и внедрению 4 методов гормоно-
терапии: заместительной терапии препаратами гор-
монов при недостаточности эндокринной железы, 
супрессивной терапии («мягкая» и «жесткая» супрес-
сия левотироксином натрия после лечения высоко-
дифференцированного рака щитовидной железы), 
фармакодинамической терапии (терапия глюкокор-
тикоидами при лечении аутоиммунных заболеваний; 
терапия рекомбинантным препаратом паратирео-
идного гормона при остеопорозе), стимулирующей 
терапии (тиротропин-альфа для стимуляции захвата 
I131 щитовидной железой). Исторически сложилось, 
что данный принцип лег в основу появления ныне 
повсеместно применяемого без разбора термина «за-
местительная гормональная терапия» (англ. hormone 
replacement therapy). В последние десятилетия данный 
термин употребляется в научно-медицинской литера-
туре и устной речи специалистов-медиков в сочетании 
с наименованиями фармакологических групп («заме-
стительная гормональная терапия левотироксином 
натрия» и т.п.), что само по себе является тавтологией. 
Единственно правильным решением данной коллизии 
является построение фразы по схеме: «заместительная 
терапия + международное непатентованное название 
препарата или фармакологической группы» (приме-
ры  — «заместительная терапия левотироксином на-
трия», «заместительная терапия минералокортикоида-
ми», «заместительная терапия половыми стероидами» 
и т.д.). В современной клинической практике заме-
стительный характер несет применение препаратов 
инсулина у пациентов с сахарным диабетом (МКБ-10 
Е10-Е14) [4], левотироксина натрия для лечения гипо-
тиреоза (МКБ-10 Е02-Е03) [5], тестостеронзаместитель-
ная терапия (ТЗТ) у мужчин с андрогенной недоста-
точностью (см. раздел «Мужской гипогонадизм»)  [6]. 
Основными целями заместительной терапии в эндо-
кринологии являются: назначение пациенту гормона 
(синтетического аналога или генно-инженерной фор-
мы) в физиологической и индивидуально адаптиро-
ванной дозе; максимальная имитация физиологиче-
ской продукции с учетом циркадианного ритма. 

В настоящее время применение термина «замести-
тельная гормональная терапия» (ЗГТ) является умест-
ным по остаточному принципу только для наименова-
ния заместительной терапии половыми стероидами 
лиц с гипогонадотропным гипогонадизмом на фоне 
нарушения секреции гонадотропин-рилизинг- гормона 
(Гн-РГ) тропных гормоном гипофиза (МКБ-10 E23.0 
Гипопитуитаризм), гипергонадотропным гипогона-
дизмом после двухсторонней овариэктомии (МКБ-10 
N95.3 Состояния, связанные с искусственно вызванной 
менопаузой), при манифестации преждевременной 
недостаточности яичников (до 40 лет) (МКБ-10 Е28.3 
Первичная яичниковая недостаточность) и вступлении 
в 14- летие  — возраст девочек с нарушениями форми-
рования пола, в частности, синдромом Шерешевско-
го-Тернера (МКБ-10 Q96.0  Кариотип 45,X) [7]. 

К большому сожалению, использование термина «за-
местительная гормональная терапия» (ЗГТ) у женщин 
в качестве синонима «менопаузальной гормональной 
терапии» (МГТ) и поныне остается грубой и широко рас-
пространенной ошибкой.

ПРЕПАРАТЫ ПОЛОВЫХ ГОРМОНОВ У ЖЕНЩИН — 
«СЕРАЯ ЗОНА»

Не менее распространенной в обиходе врачей неги-
некологической специализации и пациентов ошибкой 
является отнесение комбинированных оральных кон-
трацептивов (КОК) к ЗГТ. Неприемлемость такого подхо-
да заключается в супрессивном характере действия КОК 
на менструальный цикл. Содержащийся в КОК эстроген-
ный компонент подавляет секрецию гонадотропинов 
(ФСГ, ЛГ), что предотвращает селекцию доминантного 
фолликула и наступление овуляции. В свою очередь 
прогестагенный компонент способствует сгущению 
цервикальной слизи, угнетению созревания эндоме-
трия и перистальтики маточных труб [8]. Супрессивным 
(ингибирующим) влиянием на гипоталамо-гипофизар-
но-яичниковую ось также обладают антагонисты гонадо-
тропин-рилизинг-гормона (даназол), применяемые с це-
лью лечения эндометриоза у женщин (МКБ-10 N80) [9]. 
В сфере вспомогательных репродуктивных технологий 
(ВРТ) как у мужчин, так и у женщин активно применяются 
стимулирующие гормональные препараты, в частности: 
хорионический гонадотропин человека [10], рекомби-
нантные препараты фолликулостимулирующего (фол-
литропин альфа) [11] и лютеинизирующего (лутропин 
альфа) гормонов [12]. Данные средства применяются 
не с целью замещения, а с целью стимуляции у мужчин 
сперматогенеза; у женщин – созревания фолликулов 
и овуляции в рамках подготовки пациенток к ЭКО.

МУЖСКОЙ ГИПОГОНАДИЗМ

В современной научной литературе, к сожале-
нию, очень много противоречий в терминологиче-
ском описании тех или иных медицинских состояний, 
возникающих при нарушении мужского здоровья. 
Наиболее типичным примером является синдром ги-
погонадизма. Согласно клиническим рекомендаци-
ям Российской Федерации (2016 г.), их обновленному 
проекту (2021 г.), а также данным Европейской ассо-
циации урологов (EUA), гипогонадизм у мужчин — это 
клинический и биохимический синдром, связанный 
с низким уровнем тестостерона, а также нечувствитель-
ностью рецепторного аппарата к нему и его метаболи-
там, который может оказывать негативное воздействие 
на множество органов и систем, ухудшая качество жиз-
ни и жизненный прогноз [6, 13, 14, 15].

Термин «мужской гипогонадизм» используется также 
в руководствах по эндокринологии Эндокринного об-
щества (ES) и Австралийского эндокринного общества 
(AUS) [15, 16, 17]. При этом в руководствах по урологии 
и сексуальной медицине таких ассоциаций, как Меж-
дународное общество сексуальной медицины (ISSM), 
Британское общество сексуальной медицины (BSSM), 
Американская урологическая ассоциация (AUA), как 
правило, употребляется понятие «синдром  дефицита 
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тестостерона», который, по сути, является синони-
мом термина «мужской гипогонадизм» [15, 18, 19, 20]. 
В МКБ-10 синонимом гипогонадизма является диагноз 
E29.1 Гипофункция яичек. При этом термины «ADAM» — 
androgen deficiency adult men, «PADAM» — partial 
androgen deficiency adult men («мужской климакс» 
и «андропауза») являются устаревшими и, по сути, не-
верными, так как не отражают патогенез гипогонадиз-
ма, а последние два термина вообще противоречат 
биологической сути явления. Еще более старым терми-
ном является «евнухоидизм», который частично отра-
жает биологическую суть явления в случаях развития 
гипогонадизма до или во время полового развития, 
но из-за негативного восприятия пациентами в совре-
менной медицине не используется. 

Но даже современное определение гипогонадизма 
не лишено недостатков, так как в определении текущих 
российских клинических рекомендаций и ряда меж-
дународных и национальных профильных профессио-
нальных ассоциаций (ISSM, BSSM, EUA) полная (синдром 
Морриса) или частичная (синдром Рейфенштейна) не-
чувствительность рецепторов (AR) к андрогенам отно-
сится к гипогонадизму вследствие развития сходной 
клинической картины, в частности при частичной не-
чувствительности AR. Однако если мы рассматриваем 
гипогонадизм как нарушение тестостерон-продуцирую-
щей функции яичка, патологии, связанные с нечувстви-
тельностью тканей-мишеней к андрогенам, расцени-
ваться как гипогонадизм не могут и требуют отдельного 
кодирования по МКБ (например, МКБ-10 Q97.3, Q97.8, 
Q98.8), а также специфического подхода в зависимо-
сти от степени выраженности этой нечувствительности 
к андрогенам от адаптации в женском поле при синдро-
ме Морриса (МКБ-10 Q97.3, Q97.8) с полной нечувстви-
тельностью к андрогенам до попытки назначения заме-
стительной андрогенной терапии off label при исходно 
нормальных или несколько повышенных уровнях те-
стостерона и лютеинизирующего гормона и типичной 
клинической картине, сходной с гипогонадизмом (МКБ-
10 Q98.8). 

Также в ряде клинических рекомендаций зару-
бежных ассоциаций (ES, AUS) к гипогонадизму отно-
сят нарушение работы яичка в целом, что включает 
в себя как выработку тестостерона, так и сперматоге-
нез [15, 16, 17]. Более целесообразно разграничивать па-
тологию данных двух звеньев работы яичек на мужской 
гипогонадизм (код МКБ-10 E29.1 Гипофункция яичек) 
и различные варианты патозооспермии (код МКБ-10 
N46 Мужское бесплодие). А наиболее верное определе-
ние мужского гипогонадизма это — клинический и био-
химический синдром, связанный с низким уровнем те-
стостерона, обусловленным снижением эндокринной 
функции яичка. Таким образом, наиболее оптимально 
считать гипогонадизмом только те ситуации, при кото-
рых уровень тестостерона снижается ниже нормальных 
значений (по современным данным, ниже 12 нмоль/л) 
вследствие повреждения центральных и/или перифе-
рических звеньев гипоталамо-гипофизарно-гонадной 
оси (ГГГО). Нарушение функции яичек без нарушения 
гипоталамо-гипофизарной функции необходимо счи-
тать первичным и гипергонадотропным гипогонадиз-
мом вследствие избыточной стимулирующей секреции 

гонадотропинов нормально функционирующим гипо-
физом в ответ на снижение продукции тестостерона 
яичком. При нарушении гипоталамо-гипофизарной 
функции без вовлечения функции яичек гипогона-
дизм является гипогонадотропным и вторичным (при 
исходном поражении гипофиза) или третичным (при 
 исходном поражении гипо таламуса) соответственно, 
что указывает на снижение стимулирующего влияния 
гипофиза на функцию яичек. При комбинации снижения 
гипоталамической, гипофизарной функции и функции 
яичек гипогонадизм является смешанным. Наиболее 
типичным примером смешанного гипогонадизма явля-
ется состояние, именуемое «возрастной андрогенный 
дефицит», или «возрастной гипогонадизм». Четвертый 
вариант гипогонадизма — это следствие нарушения 
механизмов отрицательной обратной связи в систе-
ме «гипоталамус-гипофиз-гонады» на фоне ожирения 
и нарушениий углеводного обмена, что предполагает 
функциональный характер гипогонадизма и его потен-
циальную обратимость при устранении сопутствующих 
негативных факторов. Данная особенность в корне от-
личает данный вид гипогонадизма от первичного (ги-
пергонадотропного), вторичного (гипогонадотропного) 
или смешанного типов гипогонадизма, которые являют-
ся органическими и необратимыми [21, 22, 23].

Разделение гипогонадизма на органический 
и функциональный имеет практический смысл: орга-
нический гипогонадизм требует лечения с помощью 
андрогенной терапии, а функциональный должен ле-
читься в первую очередь путем устранения или улуч-
шения ассоциированных с ним метаболических нару-
шений [22, 23, 24].

В отношении андрогенной терапии также существует 
некоторая терминологическая неясность. Фактически 
андрогенная терапия разделяется на заместительную 
(используются препараты тестостерона) и стимулирую-
щую (используются препараты гонадотропинов или ан-
тиэстрогенов) [6]. Андрогенную заместительную терапию 
(АЗТ) препаратами тестостерона часто называют тесто-
стеронозаместительной терапией (ТЗТ), что является си-
нонимом, а вот термин «гормональная заместительная 
терапия» (ГЗТ) используется в случаях гинекологической 
практики, хотя, по сути, замещение любого гормона мож-
но считать ГЗТ. 

Безусловно, интратестикулярное нарушение про-
дукции тестостерона или чувствительности к нему ча-
сто может сочетаться с нарушением сперматогенеза 
по типу олиго-/азооспермии. Однако существует мно-
жество клинических ситуаций с развитием дефицита 
тестостерона без нарушений сперматогенеза и наобо-
рот — развитие различных вариантов патозооспермии 
без нарушений выработки тестостерона, что требует 
разного подхода. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Своевременное решение проблемы дефиниций в на-
учно-медицинской литературе и обиходе, независимо 
от специализации врача, является необходимым ша-
гом в повышении качества медицинского образования, 
уровня подготовки кадров и укрепления авторитета оте-
чественной медицинской науки в мире.
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