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Значительное снижение уровня эстрогенов, обусловленное наступлением менопаузы, является причиной развития 
клинически значимых симптомов климактерического синдрома, существенно ухудшающих качество жизни, а также 
относится к факторам, повышающим долгосрочные кардиометаболические риски. Согласно действующим россий-
ским клиническим рекомендациям, менопаузальная гормональная терапия (МГТ) рассматривается в качестве наибо-
лее эффективного метода коррекции климактерических расстройств.
Для проработки актуальных вопросов ведения пациенток в периодах пери- и постменопаузы и особенностей назна-
чения МГТ в различных клинических ситуациях в последнем квартале 2025 г. был созван Междисциплинарный экс-
пертный совет, основной задачей которого стала оптимизация научно обоснованных алгоритмов ведения пациенток 
с климактерическими/постовариоэктомическими синдромами. По итогам работы специалистами национального 
и  международного уровня, представляющими различные области медицины, был утвержден консенсусный доку-
мент, регламентирующий принципы назначения заместительной/менопаузальной гормональной терапии женщинам 
с сопутствующей соматической патологией.
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ОРГАНИЗАЦИИ — УЧАСТНИКИ КОНСЕНСУСА

•	 Российское общество акушеров-гинекологов

•	 Российская ассоциация по менопаузе

•	 Междисциплинарная ассоциация специалистов 
по здоровому старению и антивозрастной медицине

•	 Международная ассоциация акушеров-гинекологов 
и эндокринологов

•	 Международная ассоциация гинекологов, 
эндокринологов и терапевтов

•	 Российское научное медицинское общество 
терапевтов

•	 Российская ассоциация эндокринологов

•	 Ассоциация флебологов России

•	 Национальная ассоциация по тромбозу и гемостазу

•	 Российское общество по изучению головной боли

•	 Международное общество по менопаузе

•	 Европейское общество по менопаузе и андропаузе

•	 Международное общество гинекологической 
эндокринологии

•	 Международная ассоциация по проблемам тромбоза 
и гемостаза

•	 Европейская и Средиземноморская лига против 
тромботических расстройств

•	 Международное общество по изучению головной 
боли

Продолжительность жизни продолжает расти во всем 
мире, что обусловливает большой процент женщин 
в климактерическом периоде  [1]. Согласно заявлению 
Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ), в на-
стоящее время более одного миллиарда женщин пере-
шагнули через этот порог  [2].

Несмотря на то что менопауза является естественным 
процессом старения репродуктивной системы, дефицит 
эстрогенов имеет негативные последствия для общего 
здоровья (в виде повышенного риска сердечно-сосуди-
стых заболеваний (ССЗ), остеопороза и др.), а симптомы 
климактерического синдрома способны существенно 
снизить качество жизни  [3].

Сегодня менопаузальная гормонотерапия (МГТ) явля-
ется стандартом лечения климактерического синдрома 
и фигурирует в действующих отечественных и зарубеж-
ных клинических рекомендациях, однако среди врачей 
и пациенток все еще сохраняется гормонофобия: пре-
параты этой группы используют лишь 4,6–6,5% женщин 
в возрастном периоде 45–59  лет  [4, 5].

Пациентки сталкиваются с вариабельностью симпто-
мов, которые ошибочно связывают с другими заболева-
ниями, недостатком актуальной информации о течении 
климактерического периода, отсутствием индивидуаль-
ного подхода при назначении обследования и лечения, 
а также с некорректной маршрутизацией и недостатком 
индивидуальных рекомендаций. Врачи также испыты-
вают трудности при назначении МГТ, поскольку ее по-
явление в России совпало с публикацией результатов 
исследования WHI (Women’s Health Initiative, «Инициа-
тива по охране здоровья женщин»), что усилило насто-
роженность клиницистов в аспекте безопасности назна-
чения МГТ  [5]. В связи с этим возникла необходимость 
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A significant decrease in estrogen levels due to the onset of menopause is the cause of the development of clinically signifi-
cant symptoms of climacteric syndrome, which significantly impair the quality of life, and also refers to factors that increase 
long-term cardiometabolic risks. According to the current Russian clinical recommendations, menopausal hormone therapy 
(MHT) is considered as the most effective method for the correction of climacteric disorders.
An Interdisciplinary Expert Council was convened in the last quarter of 2025 to study the topical issues of managing patients 
in the peri-and postmenopausal periods and the specifics of prescribing MHT in various clinical situations, the main task of 
which was to optimize scientifically based algorithms for the management of patients with climacteric/postovariectomy 
syndromes. Based on the results of work by national and international specialists representing various fields of medicine, 
a consensus document was approved regulating the principles for prescribing HRT/MHT to women with concomitant so-
matic pathology.

KEYWORDS: menopausal hormonal therapy; menopause; climacteric syndrome; cardiovascular diseases; metabolic diseases; interdisciplinary 
expert council.
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структуризации имеющихся научных данных о профиле 
не только эффективности, но и безопасности различных 
препаратов МГТ, а также разработки алгоритма выбора 
форм гормональных средств в зависимости от конкрет-
ной клинической ситуации.

ОТ СТАНДАРТА К ПЕРСОНАЛИЗАЦИИ: ЭВОЛЮЦИЯ 
ПОДХОДОВ К МГТ

В настоящее время накоплено достаточно научных 
данных об эффективности и безопасности применения 
МГТ в лечении климактерических расстройств у разных 
категорий женщин  [6]. Систематизация имеющихся 
данных позволяет экспертам и клиницистам сегодня 
перейти от стандартизированного к персонифициро-
ванному подходу при назначении МГТ, стремясь мини-
мизировать риски и увеличить пользу от ее примене-
ния  [7–10].

В октябре 2025 г. эксперты FDA (Food and Drug 
Administration, Управление по санитарному надзору 
за качеством пищевых продуктов и медикаментов, США) 
выступили с заявлением о снятии серьезных преду-
преждений, включая кардиоваскулярные события, с ле-
карственных препаратов МГТ, что, безусловно, является 
новой вехой в гормональной терапии климактерических 
расстройств и улучшении качества жизни женщин.

Представители Европейского общества по менопа-
узе и андропаузе (European Menopause and Andropause 
Society, EMAS) поддерживают решение FDA, ключевым 
принципом которого является индивидуализация тера-
пии, а именно смещение акцента с позиции «минималь-
ная доза на минимальный срок» на индивидуальный 
подбор дозы, формы и длительности терапии. Это позво-
ляет эффективно облегчить климактерические симпто-
мы, минимизируя потенциальные риски. Таким образом, 
на смену парадигмы универсального подхода к назначе-
нию МГТ приходит персонализация, и лечение должно 
подбираться индивидуально с учетом возраста, тяжести 
симптомов, индивидуального и семейного профиля ри-
ска, сопутствующих заболеваний и предпочтений паци-
ентки  [11].

Джоанн Мэнсон, один из руководителей исследова-
ния WHI (Women›s Health Initiative, «Инициатива по охра-
не здоровья женщин»), отметила, что данные изменения 
следует рассматривать в первую очередь по отношению 
к трансдермальным эстрогенам ввиду благоприятного 
соотношения пользы и риска  [12].

КОНСОЛИДИРОВАННОЕ МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ 
ПО ВОПРОСУ ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННОГО ПОДХОДА 
К НАЗНАЧЕНИЮ МГТ

1.	 Рекомендован персонализированный подбор МГТ 
женщинам в пери- и постменопаузе, а также заме-
стительной гормональной терапии (ЗГТ) пациенткам 
с преждевременной недостаточностью яичников 
(ПНЯ) для эффективного купирования климактериче-
ского синдрома и профилактики отдаленных послед-
ствий дефицита эстрогенов, в том числе остеопороза 
(в соответствии с данными инструкций и общих ха-
рактеристик лекарственных препаратов (ОХЛП) для 
МГТ/ЗГТ).

2.	 Подбор МГТ/ЗГТ должен осуществляться с учетом 
возраста пациентки, стадии репродуктивного старе-
ния в соответствии с классификацией STRAW +10, на-
личия соматических и гинекологических коморбид-
ных состояний, профиля безопасности препаратов, 
а также индивидуальных предпочтений и ожиданий 
женщины.

3.	 Решение о выборе дозы, состава и формы введения 
компонентов МГТ/ЗГТ рекомендовано принимать 
на основе комплексной оценки индивидуального 
профиля здоровья пациентки с обязательным обсуж-
дением потенциальных преимуществ и возможных 
рисков терапии. При инициации МГТ/ЗГТ рекомен-
довано учитывать преимущества трансдермально-
го пути введения эстрогенов, характеризующегося 
более благоприятным профилем безопасности, осо-
бенно у женщин с кардиометаболическими факто-
рами риска и заболеваниями желудочно-кишечного 
тракта, с последующей регулярной оценкой рисков, 
эффективности лечения и приверженности терапии.

4.	 Рекомендовано назначение монотерапии метаболи-
чески нейтральными прогестагенами женщинам в пе-
риод менопаузального перехода для профилактики 
гиперпластических процессов эндометрия и регуля-
ции менструального цикла.

ЭВОЛЮЦИЯ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ 
ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ЯИЧНИКОВ

Актуальной проблемой современной гинекологии 
является рост распространенности ПНЯ во всем мире. 
Спонтанная ПНЯ регистрируется у 3,5% мирового жен-
ского населения  [13]. ПНЯ ассоциирована с большим 
числом долгосрочных неблагоприятных последствий для 
здоровья, обусловленных дефицитом эстрогенов. К ним 
относятся бесплодие, вазомоторные симптомы (ВМС), 
вульвовагинальная атрофия, сексуальная дисфункция, 
высокий риск депрессии и тревожных расстройств, 
а также увеличение частоты возраст-ассоциированных 
заболеваний (ССЗ, остеопороз, деменция, паркинсонизм 
и др.), развивающихся уже в молодом возрасте  [14]. 
В  связи с этим пациентки с ПНЯ относятся к группе вы-
сокого риска по ухудшению показателей здоровья и сни-
жению качества жизни, что, как показали исследования, 
нередко наблюдается даже на фоне регулярного приема 
ЗГТ  [15–17].

Для молодых женщин с ПНЯ основной целью ЗГТ 
является адекватное возмещение дефицита половых 
гормонов, соответствующее средним нормативным 
значениям фолликулярной фазы менструального цик-
ла. ЗГТ следует назначать как можно раньше после 
постановки диагноза. Не следует делать перерывов, 
поскольку польза ЗГТ значительно превышает риски 
у этой категории женщин, а отмена лечения вызывает 
ребаунд-эффект в отношении как потери минеральной 
плотности костной ткани (МПК), так и симптомов гени-
тоуринарного менопаузального синдрома, вазомотор-
ных, психоэмоциональных и соматических симптомов. 
Следует учитывать, что у молодых женщин с ПНЯ риски 
венозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО), 
рака молочной железы (РМЖ) значимо ниже, чем в пе-
реходном возрасте  [13, 14].
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КОНСОЛИДИРОВАННОЕ МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ 
ПО ВОПРОСУ ПРИНЦИПОВ НАЗНАЧЕНИЯ ЗГТ ПРИ ПНЯ

1.	 ЗГТ показана женщинам с ПНЯ с целью профилактики 
остеопороза, сердечно-сосудистых событий и мета-
болических осложнений, а также для снижения ри-
ска возраст-ассоциированных заболеваний и общей 
смертности.

2.	 Начинать ЗГТ следует как можно раньше после уста-
новления диагноза ПНЯ, независимо от наличия или 
отсутствия климактерических симптомов, при отсут-
ствии противопоказаний и с обязательным учетом 
коморбидных состояний женщины.

3.	 При ПНЯ предпочтительно назначать ЗГТ в цикли-
ческом режиме, за исключением пациенток с эндо-
метриозом в анамнезе, которым рекомендован ком-
бинированный непрерывный режим. При старте 
гормональной терапии рекомендовано начинать 
со стандартных доз эстрогенов в составе ЗГТ. Дозу 
прогестагена необходимо титровать с учетом дозы 
эстрогенного компонента.

4.	 Женщинам с ПНЯ могут потребоваться более высокие, 
чем стандартные, дозы эстрогенов, идентичных нату-
ральным. При интактной матке эстрогены необходимо 
комбинировать с прогестагенами для профилактики 
гиперплазии/рака эндометрия. Дозы прогестагенов 
корректируют с учетом дозы эстрогена в составе ЗГТ. 
Индивидуальный подбор дозы эстрогена и прогестаге-
на в составе ЗГТ следует осуществлять в соответствии 
с действующими ИМП/ОХЛП. При выборе ЗГТ следу-
ет учитывать оптимальный профиль безопасности 
трансдермального пути введения эстрогенов и мета-
болически нейтральных прогестагенов.

5.	 При назначении ЗГТ женщинам с ПНЯ следует стре-
миться к достижению физиологического уровня 
эстрадиола, характерного для женщин с нормальным 
менструальным циклом, примерно 200–400 пмоль/л 
(54,5–109 пг/мл).

6.	 Рутинное определение уровня эстрогенов рекомендо-
вано у пациенток с ПНЯ, использующих трансдермаль-
ные эстрогены, при подборе терапии, динамической 
оценке МПК, наличии побочных явлений и недоста-
точной эффективности подобранного лечения, а также 
в индивидуальном порядке с последующей коррекци-
ей дозы препаратов при необходимости. Ключевым 
моментом является применение рекомендуемой дозы 
(стандартной, а не низкой в случае геля).

7.	 Для женщин со сниженным сексуальным влечением 
(либидо) предпочтительно применение трансдер-
мального эстрадиола, поскольку пероральные эстро-
гены повышают уровень глобулина, связывающего 
половые гормоны (ГСПГ), что может привести к сни-
жению уровня свободного тестостерона.

8.	 Терапию рекомендуется продолжать как минимум 
до достижения возраста наступления естественной 
менопаузы (50–51 год) с возможной дальнейшей 
пролонгацией и переходом на непрерывный режим 
после индивидуальной оценки соотношения пользы 
и риска.

9.	 Следует информировать женщин с ПНЯ об отсут-
ствии убедительных данных о повышении риска РМЖ 
на фоне ЗГТ в сравнении с их сверстницами.

10.	Следует информировать женщин с ПНЯ о том, что 
приверженность ЗГТ важна для минимизации долго-
срочных рисков для здоровья, и поэтому необходимы 
длительное лечение и наблюдение.

ТАНДЕМ ГИНЕКОЛОГА И ТЕРАПЕВТА ПРИ ВЫБОРЕ 
МГТ

В соответствии с Глобальной стратегией ВОЗ по во-
просам долголетия период с 2020 г. по 2030  г. был объ-
явлен Десятилетием здорового старения. Центральное 
место в достижении улучшения качества жизни пожилых 
людей (в том числе женщин в периоды пери- и постмено-
паузы), по мнению экспертов, должно принадлежать со-
гласованному и взаимодополняющему сотрудничеству 
правительств государств, международных учреждений, 
научных организаций, а также медицинских работни-
ков различных специальностей  [18]. Положительные 
результаты данной совместной работы выражаются 
в создании организаций по поддержке женщин в пери- 
и постменопаузе, популяризации рекомендаций веду-
щих научных сообществ, а также обучении врачей общей 
практики принципам ведения женщин менопаузального 
периода  [19].

В Российской Федерации (РФ), как и во многих дру-
гих странах, женщины с климактерическими симптома-
ми нередко первично обращаются за помощью именно 
к врачам общей практики (ВОП) и терапевтам  [20]. Кро-
ме того, оценка коморбидных состояний и их факторов 
риска является обязательной перед назначением МГТ 
в рамках акушерско-гинекологического приема  [21]. 
В  связи с этим существует необходимость в разработке 
алгоритмов междисциплинарного подхода к ведению 
пациенток в пери- и постменопаузе, в частности при 
совместном участии гинеколога и терапевта. В  задачи 
последнего должны входить: координация медицин-
ской помощи и маршрутизация пациенток с учетом их 
анамнеза, мониторинг и долгосрочное наблюдение 
с регулярной оценкой состояния пациентки в динами-
ке, контролем эффективности проводимого лечения 
и своевременной коррекцией терапевтической тактики 
с учетом изменений состояния здоровья и результатов 
обследований.

КОНСОЛИДИРОВАННОЕ МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ 
ПО ВОПРОСУ МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОГО ПОДХОДА 
К ВЕДЕНИЮ ПАЦИЕНТОК В ПЕРИ- И ПОСТМЕНОПАУЗЕ

1.	 Необходимым представляется повышение осведом-
ленности о периодах пери-/постменопаузы и МГТ/ЗГТ 
среди терапевтов/ВОП, предложение алгоритма и си-
стемы маршрутизации пациенток с целью ранней ди-
агностики менопаузы и оценки/коррекции факторов 
риска для совместного принятия решения о ведении 
таких пациенток.

2.	 С целью комплексного подхода к ведению пациен-
ток в периоды пери-/постменопаузы рекомендовано 
акцентировать внимание терапевтов/ВОП на своев-
ременной оценке симптомов менопаузы, выявления 
и коррекции коморбидных состояний, наличия моди-
фицируемых и немодифицируемых факторов риска 
и возможной их коррекции.
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3.	 В своей практической деятельности терапевт может 
опираться на действующие клинические рекоменда-
ции МЗ РФ «Менопауза и климактерическое состоя-
ние у женщины» 2025 г., где указаны цель, показания/
противопоказания, алгоритмы (подбор типа, режима, 
дозы и пути введения препаратов МГТ на основании 
данных ИМП/ОХЛП с учетом российских критериев 
приемлемости назначения МГТ пациенткам с ССЗ 
и метаболическими нарушениями), а также сроки на-
значения МГТ. При этом назначение, коррекция или 
отмена МГТ, а также динамический контроль за эф-
фективностью и переносимостью лечения находятся 
в зоне ответственности врача акушера-гинеколога.

МГТ  — СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТЫЕ РИСКИ

Результаты проведенных в последние десятилетия 
исследований у женщин в пери- и постменопаузе внесли 
существенный вклад в понимание взаимосвязи между 
менопаузальным периодом и риском ССЗ. Накопленные 
факты подтверждают, что наступление менопаузы свя-
зано с неблагоприятными изменениями в кардиомета-
болическом профиле, повышением средних цифр арте-
риального давления (АД), увеличением риска развития 
ишемической болезни сердца (ИБС), включая инфаркт 
миокарда (ИМ), и другой сердечно-сосудистой патоло-
гии  [22]. Симптомы менопаузы являются самостоятель-
ным фактором риска развития ССЗ  [23]. В частности, 
продемонстрирована связь между выраженностью ВМС 
и повышенным риском сердечно-сосудистых событий 
в будущем  [24]. Поэтому женщины среднего и пожилого 
возраста, страдающие частыми или постоянными прили-
вами, требуют особого внимания как при оценке риска 
возникновения ССЗ, так и при их профилактике.

Есть свидетельства, что своевременно начатая МГТ 
может способствовать снижению сердечно-сосудистых 
рисков. Так, при совокупном анализе данных рандоми-
зированных контролируемых исследований (РКИ) отме-
чено снижение отношения рисков смерти и коронар-
ных осложнений (суммы случаев сердечно-сосудистой 
смерти и нефатального ИМ) в случаях, когда срок меж-
ду началом менопаузы и МГТ не превышал 10  лет  [25]. 
В крупном исследовании WHI отношение рисков смерти 
в период МГТ снижалось только при ее начале у женщин 
в возрасте 50–59 лет  [26]. При анализе данных рандоми-
зированного исследования DOPS (Danish Osteoporosis 
Prevention Study) начало МГТ у женщин в среднем возрас-
те 50 лет при средней длительности менопаузы 7 меся-
цев обеспечивало снижение отношения рисков совокуп-
ной частоты смерти или госпитализации из-за сердечной 
недостаточности или ИМ как через 10, так и через 16 лет 
наблюдения при том, что сама МГТ продолжалась в сред-
нем 11 лет  [26].

Вместе с тем очевидно, что нельзя рассматривать МГТ 
в отрыве от ее состава, доз лекарственных средств и спо-
собов их введения. В проведенных рандомизированных 
исследованиях изучались формы МГТ, которые в насто-
ящее время вытеснены более безопасными подходами 
(так, в исследовании WHI перорально назначались конъ-
югированные конские эстрогены (КЭЭ) с медроксипроге-
стерона ацетатом (МПА) или без него)  [27–29].

Разобраться во влиянии многообразных форм со-
временной МГТ на возникновение и прогрессирова-
ние ССЗ сложно из-за отсутствия рандомизированных 
контролируемых исследований. В итоге трудно отде-
лить эффекты, связанные с МГТ, от воздействия других 
факторов, включающих сроки начала лечения, особен-
ности исходного сердечно-сосудистого риска и комор-
бидности. Кроме того, часто нет данных о возможных 
эффектах конкретных форм МГТ, или при анализе объ-
единяются подходы с потенциально разнородными эф-
фектами.

По данным многочисленных наблюдательных иссле-
дований, достаточно безопасной и, возможно, потенци-
ально полезной с точки зрения сердечно-сосудистого 
риска является МГТ с трансдермальным применением 
эстрогенов. В частности, по данным крупных наблю-
дательных исследований, трансдермальное примене-
ние эстрогенов не было связано с повышением риска 
артериальных сосудистых осложнений (сумма случаев 
ИБС, включая ИМ, инсульта)  [27], могло способство-
вать снижению риска ИМ в монотерапии, не приводило 
к его увеличению в сочетании с прогестагенами  [28] 
и по сравнению с пероральными формами было свя-
зано с меньшим риском возникновения артериальной 
гипертензии  [29].

Другими преимуществами трансдермального при-
менения эстрогенов является отсутствие негативного 
влияния на уровень триглицеридов и отсутствие связи 
концентрации действующего вещества в крови с курени-
ем (при пероральном приеме эффект эстрогенов может 
снижаться из-за влияния компонентов сигаретного дыма 
на их печеночный метаболизм)  [30, 31]. При этом врачам 
следует настаивать на отказе от курения пациенток, по-
лучающих МГТ/ЗГТ  [32].

КОНСОЛИДИРОВАННОЕ МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ 
ПО ВОПРОСУ МГТ И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ РИСКОВ

1.	 При начале МГТ у женщин не старше 60 лет и не позд-
нее 10 лет после наступления менопаузы можно ожи-
дать снижения риска ССЗ и смертности. При этом наи-
большая польза для сердечно-сосудистого здоровья 
ожидается при раннем старте МГТ.

2.	 Трансдермальные эстрогены, по всей видимости, 
не повышают риск развития артериальных тромботи-
ческих осложнений.

3.	 Хорошо контролируемая артериальная гипертензия 
не является противопоказанием для МГТ. С учетом 
профиля безопасности для начала МГТ при повышен-
ном АД разумно рассмотреть трансдермальный путь 
введения эстрогенов.

4.	 МГТ может оказывать положительное влияние на ли-
пидный профиль. При этом дислипидемия не явля-
ется показанием для назначения МГТ. Повышенный 
уровень триглицеридов в крови  — независимый 
фактор риска возникновения и прогрессирования 
атеросклероза, связанных с ним сердечно-сосуди-
стых заболеваний и смерти от всех причин. Трансдер-
мальные эстрогены предпочтительны для женщин 
с гипертриглицеридемией, поскольку не оказывают 
негативного эффекта на показатели липидного об-
мена и не повышают уровень триглицеридов. При 
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уровне триглицеридов выше 4,5 ммоль/л в первую 
очередь следует начать гиполипидемическую тера-
пию и после коррекции этого нарушения рассмо-
треть возможность применения МГТ.

5.	 Курение не является абсолютным противопоказани-
ем для МГТ, однако решение о возможности и форме 
МГТ следует принимать с учетом совокупности всех 
факторов риска у конкретной женщины. При выбо-
ре формы МГТ стоит учитывать данные о возможном 
негативном влиянии компонентов табачного дыма 
на первичный печеночный метаболизм эстрогенов, 
в особенности при интенсивном курении, что может 
быть аргументом в пользу выбора трансдермальных 
форм эстрогенов. Во всех случаях необходимо наста-
ивать на отказе пациентки от курения.

МГТ у пациенток с тромбофилиями

В многочисленных исследованиях было показано, что 
трансдермальные эстрогены не повышают риск ВТЭО 
в популяции здоровых женщин  [33–35]. Отдельного вни-
мания перед назначением МГТ/ЗГТ заслуживают женщи-
ны с исходно повышенным риском ВТЭО (например, с на-
личием тромбофилических мутаций, ожирения, недавно 
проведенных хирургических вмешательств, травм с дли-
тельной иммобилизацией и пр.).

Тромбофилии  — это нарушения гемостаза и геморе-
ологии, характеризующиеся повышенной склонностью 
к развитию тромботических состояний. В основе класси-
фикации тромбофилий лежит выделение наследствен-
ных и приобретенных факторов риска тромбоза  [36].

Наследственная (врожденная, генетически обуслов-
ленная) тромбофилия является важным патогенетиче-
ским звеном развития ВТЭО  [37]. В соответствии с вли-
янием на экспрессию и функциональную активность 
белка тромбофилические мутации делятся на усилива-
ющие функцию белка (точечная замена G20210A в гене 
фактора II (протромбина)) и мутации с потерей функ-
ции и/или снижением экспрессии белка (мутации в ге-
нах антитромбина, протеинов С и S). Вариант FV Leiden 
(фактор V Лейдена) связан с точечной мутацией G1691A 
в гене F5, которая делает фактор V резистентным к инак-
тивации активированным протеином C, что приводит 
к повышенной генерации тромбина и увеличению ри-
сков тромбообразования  [38]. В соответствии с риском 
развития ВТЭО наследственные тромбофилические 
мутации делят на мутации высокого риска (дефицит 
антитромбина III, дефицит протеина С, дефицит протеи-
на S, гомозиготные варианты FV Leiden и протромбина 
G20210A, сочетание гетерозиготных вариантов FV Leiden 
и протромбина G20210A) и тромбофилии низкого риска 
(варианты FV Leiden и протромбина G20210A в гетерози-
готной форме)  [39].

По данным Американской коллегии акушеров 
и гинекологов (American College of Obstetricians and 
Gynecologists, ACOG), наблюдается высокая распро-
страненность тромбофилических мутаций в Европей-
ской популяции  — гетерозиготный вариант FL Leiden 
выявляется примерно у 5%, а гетерозиготный вариант 
протромбина G20210A  — у 2–3% населения  [40]. Дан-
ные тромбофилии связаны с 2–3-кратным повышением 
риска первого эпизода ВТЭО  [41].

Применение пероральной МГТ в монотерапии 
и в сочетании с прогестагенами при наследственных 
тромбофилиях, по данным систематического обзора 
и метаанализа, связано с 8-кратным повышением риска 
ВТЭО по сравнению с женщинами без тромбофилии, 
которые не использовали пероральную МГТ (ОШ  8,0; 
95% ДИ 5,4–11,9), при этом было продемонстрировано 
отсутствие повышения риска ВТЭО при использовании 
трансдермальных эстрогенов при мутациях FV Leiden 
и протромбина G20210A  [42]. По данным многоцен-
трового исследования по типу «случай-контроль», 
проведенного в 7 клинических центрах Франции с уча-
стием 235 пациентов с ВТЭО, наличие генетической 
тромбофилии (FV Leiden, протромбин G20210A) в соче-
тании с пероральной МГТ приводило к значительному 
увеличению риска тромбоза по сравнению с женщина-
ми, не получавшими МГТ (ОШ 25,0; 95% ДИ 6,9–95,0). 
Анализ также показал, что применение трансдермаль-
ной МГТ не повышало риск ВТЭО по сравнению с ба-
зовым риском ВТЭО, который выявлялся у пациенток 
с той же тромбофилической мутацией (ОШ 4,4; 95% ДИ 
2,0–9,9 при использовании трансдермальной МГТ 
и ОШ 4,1; 95% ДИ 2,3–7,4 у женщин, не использовав-
ших МГТ)  [33].

Данные по МГТ у женщин с другими, более редки-
ми наследственными тромбофилиями высокого риска, 
значительно ограничены. В проспективном когортном 
исследовании бессимптомных носителей дефицита 
антитромбина, протеина C или протеина S ежегодная 
частота венозного тромбоза составила 1,5% (95% ДИ 
0,7–2,8), при этом примерно половина эпизодов были 
спровоцированными  [43]. РКИ, оценивающие тром-
ботический риск пероральной или трансдермальной 
МГТ у женщин с этими наследственными тромбофили-
ями, отсутствуют.

Бессимптомная тромбофилия низкого риска не яв-
ляется абсолютным противопоказанием к МГТ. Однако 
у пациенток c ранее диагностированной тромбофи-
лией, а также при наличии дополнительных факторов 
риска ВТЭО, в том числе ожирения, отягощенного се-
мейного тромботического анамнеза, последние опу-
бликованные в 2024–2025 гг. рекомендации наиболее 
авторитетных международных сообществ, включая 
Международное общество по менопаузе (International 
Menopause Society, IMS), ACOG, Британское общество 
по менопаузе (British menopause society, BMS) и Евро-
пейское общество эндокринологов (European Society 
of Endocrinology, ESE), единогласно советуют делать 
выбор в пользу трансдермальной МГТ  [6, 44–46].

В настоящее время вопрос скрининга на наслед-
ственные тромбофилии, в том числе перед назначени-
ем МГТ/ЗГТ, остается дискуссионным  [47, 48]. Соглас-
но рекомендациям IMS, опубликованным в декабре 
2025 г., рутинное тестирование на тромбофилию перед 
назначением МГТ не требуется (уровень доказатель-
ности данной рекомендации отнесен к самой низкой 
категории  — мнение экспертов)  [6]. В рекомендаци-
ях Американского общества гематологов (American 
Society of Hematology, ASH) 2023 г. в вопросе принятия 
решения о возможности назначения эстрогенсодержа-
щих препаратов (МГТ и комбинированных гормональ-
ных контрацептивов) тестирование на тромбофилию 
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перед стартом терапии предлагается только при на-
личии родственников первой линии родства, перенес-
ших ВТЭО и имеющих подтвержденный дефицит про-
теина С, S или антитромбина. В случае выявления этих 
вариантов тромбофилии эстрогенсодержащих препа-
ратов рекомендовано избегать (сила рекомендации, 
достоверность доказательств условная)  [49].

В связи с отсутствием данных исследований с высо-
ким уровнем доказательности относительно тестиро-
вания на тромбофилии при назначении МГТ актуаль-
ными являются результаты исследований по изучению 
влияния различных вариантов МГТ и способа доставки 
лекарственных веществ на развитие ВТЭО у пациенток 
с повышенным риском данного вида осложнений.

В многоцентровом исследовании «случай-кон-
троль» среди женщин в постменопаузе (возраст 
от 45  до 70 лет) с зафиксированным впервые эпизо-
дом ВТЭО (ESTHER) было показано, что отношение 
шансов развития ВТЭО у женщин, принимающих 
эстрогены перорально или трансдермально, по срав-
нению с теми, кто не принимал гормональную тера-
пию, составило 4,2 (95% ДИ 1,5–11,6) и 0,9 (95%  ДИ 
0,4–2,1) соответственно  [50]. Результаты система-
тического обзора и метаанализа также подтверди-
ли существенную разницу во влиянии перораль-
ных и трансдермальных эстрогенов на риски ВТЭО: 
в 9  РКИ наблюдалось увеличение риска ВТЭО у жен-
щин, принимающих эстрогены в составе МГТ перо-
рально (ОШ  2,1; 95% ДИ, 1,4–3,1)  [42].

По данным крупного ретроспективного анали-
за базы данных QResearch и CPRD, выполненного 
с использованием метода «случай-контроль» (в ана-
лиз включены более 80 000 женщин с первичным диа-
гнозом ВТЭО и более 390 000 женщин из контрольной 
группы), пероральная МГТ была связана со значитель-
но повышенным риском ВТЭО по сравнению с отсут-
ствием воздействия (скорректированное ОШ 1,58; 
95%  ДИ 1,52–1,64) как для препаратов, содержащих 
только эстроген (1,40; 1,32–1,48), так и для комбини-
рованных препаратов (1,73; 95% ДИ 1,65–1,81), и этот 
эффект был дозозависимым. Пероральный эстра-
диол был связан с более низким риском по сравне-
нию с КЭЭ, как в форме монотерапии (0,85; 95% ДИ 
0,76–0,95), так и для комбинированных препаратов 
(0,83; 95% ДИ 0,76–0,91). По сравнению с отсутствием 
МГТ, сочетание КЭЭ с МПА характеризовалось самым 
высоким риском (2,10; 95% ДИ 1,92–2,31), а сочетание 
эстрадиола с дидрогестероном  — самым низким ри-
ском (1,18; 95% ДИ 0,98–1,42). Трансдермальные пре-
параты не были связаны с риском венозной тромбо-
эмболии, и это было справедливо для разных режимов 
терапии и доз эстрадиола (общее скорректированное 
ОШ 0,93; 95% ДИ 0,87–1,01). По сравнению с трансдер-
мальной МГТ пероральная ассоциировалась с 70% по-
вышением риска ВТЭО (1,70; 95% ДИ 1,56–1,85). Авторы 
сделали заключение о том, что в данном исследовании 
трансдермальная МГТ была самым безопасным типом 
МГТ в отношении риска ВТЭО  [51].

В опубликованном в 2025 г. систематическом об-
зоре 10 исследований с оценкой безопасности МГТ 
у женщин, имеющих повышенный риск ВТЭО, вклю-
чая женщин с ожирением и генетической тромбофи-

лией (FV Leiden, протромбин G20210A), были получе-
ны данные об отсутствии дополнительного влияния 
трансдермальных эстрогенов как в монорежиме, так 
и в комбинации с микронизированным прогестеро-
ном, на риск тромботических событий  [52].

Согласно рекомендациям IMS 2025 г., пациенткам 
из группы риска ВТЭО (включая пациенток с ожире-
нием, наследственной тромбофилией, анамнезом 
ВТЭО) требуются оценка риска и консультирование 
относительно индивидуальной вероятности ВТЭО. 
Пероральная терапия эстрогенами увеличивает риск 
ВТЭО и не рекомендуется женщинам с повышенным 
риском данных осложнений. В отличие от перораль-
ной, трансдермальная терапия эстрогенами не повы-
шает риск ВТЭО даже при наличии дополнительных 
факторов риска, таких как ожирение и наследственная 
тромбофилия. Трансдермальная терапия эстрогенами 
рекомендуется для женщин с высоким риском, кото-
рым требуется МГТ. Для комбинированной терапии 
важен выбор прогестагена; рекомендуется использо-
вать подходящие прогестагены, такие как микронизи-
рованный прогестерон, дидрогестерон или внутрима-
точная система с левоноргестрелом (ВМС-ЛНГ)  [6].

Достоверных данных о безопасности МГТ при ан-
тифосфолипидном синдроме (АФС) недостаточно. По-
тенциально возможность назначения МГТ не исклю-
чена в случаях с невысокой активностью заболевания 
или бессимптомными изменениями отдельных лабо-
раторных показателей, при отсутствии дополнитель-
ных факторов риска тромбозов. Пероральная МГТ, 
как в монотерапии, так и в комбинации с прогестаге-
нами, не рекомендована при АФС, при применении 
трансдермальных эстрогенов в монотерапии и в ком-
бинации с прогестагенами возможные риски превы-
шают пользу  [32].

КОНСОЛИДИРОВАННОЕ МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ 
ПО ВОПРОСУ МГТ И ТРОМБОФИЛИЙ

1.	 При назначении МГТ и выборе формы введения 
эстрогенов следует учитывать их влияние на риск 
тромботических событий.

2.	 Трансдермальные эстрогены не повышают риск ВТЭО 
у женщин с тромбофилией.

3.	 Желательно отдавать предпочтение трансдермаль-
ным эстрогенам при назначении МГТ женщинам с вы-
соким риском ВТЭО, но при отсутствии тромботиче-
ских событий в анамнезе.

4.	 Трансдермальные эстрогены практически не влия-
ют на синтез в печени протромботических факторов 
и провоспалительных маркеров, включая С-реактив-
ный белок (СРБ), белок-активатор протромбина и ан-
титромбиновую активность.

5.	 При наличии состояний, ассоциированных с риском 
тромботических событий (артериальная гипертензия, 
мигрень с аурой, ожирение/гиподинамия, курение, 
тромбофилия низкого риска, отягощенный семейный 
анамнез по ВТЭО, повышение уровня триглицеридов, 
системная красная волчанка и др.), следует назначать 
МГТ с осторожностью и рассмотреть трансдермаль-
ные эстрогены в качестве терапии предпочтительно-
го выбора.
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МГТ И РИСКИ ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОТИЧЕСКИХ 
СОБЫТИЙ

Традиционно существенное внимание экспертов 
в области менопаузы уделяется рискам ВТЭО при приме-
нении МГТ/ЗГТ. Результаты метаанализа 19  РКИ с общим 
количеством участниц 40 410 показали, что назначение 
гормональной терапии в период «терапевтического 
окна» (первые 10 лет менопаузы) снижает риски только 
артериальных тромбозов. В то же время риски венозных 
тромбозов остаются повышенными вне зависимости 
от времени старта МГТ (ОР 1,74; 95% ДИ 1,11–2,7) при 
старте до 10 лет, ОР 1,96; 95% ДИ 1,37–2,80 при старте 
после 10 лет)  [28]. В отличие от временных параметров 
назначения МГТ, различные комбинации и способы до-
ставки гормональных препаратов показали в исследо-
ваниях существенные различия по влиянию на ВТЭО, 
особенно в группах риска с наличием тромбофиличе-
ских мутаций  [48]. В частности, в исследованиях было 
продемонстрировано, что риск ВТЭО при применении 
трансдермальных эстрогенов не повышается как в моно-
терапии, так и в комбинации с прогестином и не превы-
шает исходный популяционный риск  [50, 53–55]. Выбор 
гестагена также играет немаловажную роль: так, синте-
тические прогестагены могут повышать риск ВТЭО, тогда 
как микронизированный прогестерон, в свою очередь, 
представляется безопасным в отношении ВТЭО, не уве-
личивая риск тромботических событий  [50, 56, 57].

В настоящее время исследования по изучению 
влияния различных схем МГТ на риск развития ВТЭО 
у женщин, а также систематизация полученных данных 
продолжаются. Индивидуальный подход к выбору МГТ 
с позиции тромботических осложнений позволит мини-
мизировать их риски.

Международные сообщества, как акушерско-гинеко-
логические, так и кардиологические, солидарны в отноше-
нии наименьшего влияния трансдермальных эстрогенов 
на уровень протромботических факторов в связи с отсут-
ствием первичного печеночного метаболизма, в отличие 
от пероральных эстрогенов, которые могут повышать 
уровни триглицеридов, факторов свертывания крови, СРБ 
и ГСПГ, и рассматривают трансдермальные эстрогены как 
предпочтительные с позиции оптимальной безопасности 
в отношении ВТЭО, особенно при наличии факторов риска 
сердечно-сосудистых событий, включая ожирение  [58–61].

Согласно данным IMS 2025 г., в отличие от перораль-
ной эстрогенной терапии, трансдермальная эстроген-
ная терапия не повышает риск ВТЭО даже при наличии 
дополнительных факторов риска, таких как ожирение, 
наследственная тромбофилия и анамнез ВТЭ. При ком-
бинированной терапии рекомендуется рассмотреть 
микронизированный прогестерон, дидрогестерон или 
ВМС-ЛНГ  [6].

КОНСОЛИДИРОВАННОЕ МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ 
ПО ВОПРОСУ МГТ И РИСКОВ ВЕНОЗНЫХ 
ТРОМБОТИЧЕСКИХ СОБЫТИЙ

1.	 При принятии решения о назначении, составе и фор-
ме МГТ следует учитывать все возможные факторы 
риска ВТЭО совместно с риском иных тромботиче-
ских событий.

2.	 В настоящее время отсутствуют прямые рандомизи-
рованные сравнительные исследования, подтверж-
дающие эквивалентную безопасность трансдермаль-
ного и перорального эстрадиола.

3.	 Согласно большинству актуальных международных 
рекомендаций профессиональных сообществ аку-
шеров-гинекологов, эндокринологов и кардиологов, 
следует отдавать предпочтение трансдермальным 
формам эстрогенов в сочетании, при необходимости, 
с метаболически нейтральными прогестагенами  — 
микронизированным прогестероном или дидроге-
стероном.

4.	 Назначение трансдермального эстрадиола не связа-
но с увеличением риска ВТЭО как при монотерапии, 
так и в составе комбинированной МГТ. Для перо-
рального эстрадиола в монотерапии отмечено до-
стоверное повышение риска ВТЭО с дозозависимым 
эффектом, при комбинации с прогестагеном риск 
может меняться как в большую, так и меньшую сторо-
ну. Микронизированный прогестерон, по-видимому, 
не приводит к увеличению риска ВТЭО в сочетании 
с эстрогенами.

МИГРЕНЬ, КОГНИТИВНЫЕ НАРУШЕНИЯ И МГТ: 
БАЛАНС ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ

Мигрень является одной из наиболее распростра-
ненных форм головной боли, которой страдают 20,7% 
населения РФ  [62]. В период менопаузального перехода 
возможно ухудшение течения мигрени в виде увеличе-
ния частоты приступов и их степени тяжести  [63]. Паци-
ентки в пери- и постменопаузе, страдающие мигренью, 
заслуживают особого внимания с учетом повышения 
риска инсульта при наличии данной формы головной 
боли  [64].

Вопрос назначения гормональной терапии женщи-
нам с мигренью обсуждается во многих рекомендаци-
ях, посвященных ведению пациенток в периоды пери-/
постменопаузы. Эксперты сходятся во мнении, что ми-
грень не является противопоказанием для назначения 
МГТ. В Руководстве Европейского общества эндокрино-
логов по клинической практике для оценки и ведения 
менопаузы постулируется, что женщинам с показания-
ми к МГТ и мигренью с аурой в анамнезе рекомендуется 
трансдермальное введение эстрогена  [46]. Специали-
сты Британского общества по менопаузе рекоменду-
ют к применению непероральные формы эстрогенов, 
идентичные натуральному гормону (в  виде пластыря 
или геля)  [65]. В  Российских критериях приемлемости 
назначения МГТ пациенткам с сердечно-сосудистыми 
и метаболическими заболеваниями 2025 г. указано: 
1) при мигрени с аурой следует использовать мини-
мальную дозу эстрогенного компонента, идентичного 
натуральному, которая эффективно контролирует ва-
зомоторные симптомы; 2) возможно использование 
в качестве монотерапии трансдермальных эстрогенов, 
которые обеспечивают стабильную плазменную кон-
центрацию эстрадиола без резких пиковых суточных 
колебаний в сыворотке крови и позволяют минимизи-
ровать риски возникновения приступов мигрени, или 
в комбинации с внутриматочной системой, содержа-
щей 52 мг левоноргестрела  [32].
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Трансдермальные эстрогены и более низкие дозы 
МГТ могут быть связаны с меньшим риском инсульта 
по сравнению с пероральным путем введения и более 
высокими дозами, согласно рекомендациям Междуна-
родного общества по менопаузе  [6].

Еще одной неврологической проблемой являются 
когнитивные нарушения, которые часто возникают в пе-
риоды пери-/постменопаузы. Дефицит эстрогенов напря-
мую связан с механизмами формирования когнитивной 
дисфункции у женщин  [66]. В отношении назначения МГТ 
международная позиция следующая: 1) МГТ не рекомен-
дуется назначать ни в каком возрасте для лечения когни-
тивных нарушений в периоды пери-/постменопаузы либо 
предотвращения снижения когнитивных способностей 
или деменции; 2) применение МГТ в начале постменопа-
узы, по-видимому, безопасно для когнитивных функций; 
3)  применение терапии эстрогенами, идентичными на-
туральным, у женщин с ранней менопаузой может быть 
полезным для поддержания когнитивных функций и сни-
жения риска развития деменции; 4) применение терапии 
эстрогенами даже на поздних стадиях постменопаузы, 
по-видимому, безопасно для когнитивных функций  [67]. 
Назначение МГТ продемонстрировало положительный 
эффект на качество сна у женщин с ВМС, в частности, при 
использовании трансдермальных эстрогенов; микрони-
зированный прогестерон, принимаемый перед сном, так-
же позволяет добиться положительного эффекта в отно-
шении сна у женщин в постменопаузе  [6].

КОНСОЛИДИРОВАННОЕ МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ 
ПО ВОПРОСУ МГТ И НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ АСПЕКТОВ

1.	 Женщины с головной болью должны быть прокон-
сультированы неврологом и дообследованы соглас-
но рекомендациям специалиста для подтверждения 
точного диагноза.

2.	 Мигрень, включая мигрень с аурой, не является про-
тивопоказанием к МГТ.

3.	 Мигрень является фактором риска инсульта.
4.	 Трансдермальные эстрогены в меньшей степени ас-

социированы с ухудшением течения мигрени, реже 
вызывают развитие головной боли при циклическом 
режиме применения, в сравнении с пероральными 
формами эстрогенов.

5.	 Рекомендовано применять трансдермальные, иден-
тичные натуральным, эстрогены в минимальных до-
зах, достаточных для купирования ВМС, оптимально 
в непрерывном режиме, с учетом благоприятного 
профиля сердечно-сосудистой безопасности.

6.	 Если необходимо применение прогестагена, следует 
рассмотреть микронизированный прогестерон, ди-
дрогестерон, ВМС-ЛНГ.

7.	 Женщинам с подозрением на когнитивные нарушения 
рекомендованы консультация невролога для уточне-
ния их наличия, характера и степени выраженности, 
а также оценка факторов риска развития ССЗ с после-
дующим принятием решения о приемлемости назна-
чения МГТ и выбора конкретной формы препарата.

8.	 Наличие когнитивных нарушений само по себе не яв-
ляется противопоказанием для МГТ. Использование 
трансдермальных эстрогенов не ассоциировано с по-
вышенным риском деменции.

ЭНДОКРИНОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ МГТ

В мире наблюдается высокая распространенность 
эндокринологической патологии с гендерными разли-
чиями по частоте встречаемости отдельных нозологий. 
Так, болезни щитовидной железы (ЩЖ) регистрируются 
у женщин примерно в 20 раз чаще, чем у мужчин  [68]. 
При этом более чем в 30% случаев дебют заболеваний 
ЩЖ происходит в периоды пери-/постменопаузы. Как 
показали исследования, особенности клинических про-
явлений патологии ЩЖ и менопаузы могут иметь схожие 
черты, что необходимо учитывать при оценке состояния 
женщины и перед назначением терапии  [69].

Согласно мнению отечественных и зарубежных 
специалистов в области гинекологии и эндокринологии, 
при назначении МГТ пациенткам с заболеваниями ЩЖ, 
в частности гипотиреозом, необходимо учитывать вли-
яние ее компонентов на эффективность терапии основ-
ного заболевания. Пероральный эстрадиол у женщин 
с гипотиреозом может приводить к повышению концен-
трации тиреоидсвязывающего глобулина (ТСГ), вызывая 
клинические изменения концентрации тиреотропного 
гормона (ТТГ) и необходимость увеличения дозы L-ти-
роксина. При этом трансдермальные эстрогены не вли-
яют на функцию ЩЖ  [70, 71].

Период наступления менопаузы связан с высоким ри-
ском формирования менопаузального метаболического 
синдрома (ММС), основными маркерами которого являют-
ся инсулинорезистентность (ИР), дислипидемия, артери-
альная гипертензия и абдоминальное ожирение  [72]. ММС 
повышает риски развития ССЗ и сахарного диабета 2 типа 
(СД2). Сахарным диабетом страдают, по имеющимся на се-
годняшний день данным, 589 млн взрослых в мире в возрас-
те от 20 до 79 лет  [73], при этом СД2 чаще регистрируется 
у женщин. По данным отечественных авторов, частота СД2 
в популяции российских женщин растет пропорционально 
возрасту и составляет: в 40–44 года  — 1,2%, в 45–49 лет  — 
2,4%, в 50–54 года  — 4,2%, в  55–59  лет  — 9,4%  [74].

Влияние МГТ на заболеваемость СД2 изучалось 
в ряде исследований. При сравнении применения 17β-
эстрадиола у женщин в постменопаузе в течение почти 
4 лет и отсутствия МГТ в группе контроля были получены 
результаты, свидетельствующие о значимом снижении 
заболеваемости СД2 в популяции здоровых женщин 
в постменопаузе на фоне применения гормональной 
терапии  [75]. Данные метаанализа 107 исследований 
по влиянию МГТ на метаболический профиль показали 
снижение ИР в среднем на 13% (HOMA-IR), гликемии на-
тощак  — на 11%, риска СД2  — в среднем на 30% у при-
менявших МГТ  [76]. В вышедших в 2025 г. Клинических 
рекомендациях Европейского общества эндокриноло-
гии по ведению менопаузы и перименопаузы особое 
внимание уделено применению МГТ у женщин с СД2. 
Главными тезисами стали: 1) хорошо контролируемый 
СД2 не является противопоказанием для МГТ и 2) пред-
почтительным выбором при назначении МГТ являются 
трансдермальные эстрогены  [46].

Коморбидные эндокринологические заболевания 
и состояния у женщин требуют тщательного анализа дан-
ных на приеме гинеколога и единых подходов к диагно-
стике, дифференциальной диагностике и лечению мено-
паузальных расстройств у данной категории пациенток.
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КОНСОЛИДИРОВАННОЕ МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ 
ПО ВОПРОСУ МГТ И ЭНДОКРИНОЛОГИЧЕСКИХ 
АСПЕКТОВ

1.	 МГТ ассоциирована со снижением риска развития 
СД2 у женщин с эугликемией и улучшением гликеми-
ческого контроля у женщин с СД2.

2.	 Контролируемый СД2 не является противопоказани-
ем для назначения МГТ, при этом предпочтительным 
выбором являются трансдермальные эстрогены.

3.	 Ряд прогестагенов, включая пероральный микронизи-
рованный прогестерон, оказывают нейтральное воз-
действие на метаболизм глюкозы и показаны при необ-
ходимости в качестве компонента МГТ женщинам с СД2.

4.	 Клиническая симптоматика менопаузальных симпто-
мов и заболеваний ЩЖ может быть схожей. Требуется 
проведение дифференциальной диагностики (опре-
деление уровня ТТГ).

5.	 МГТ — безопасный вариант лечения женщин с кли-
мактерическими симптомами и заболеваниями ЩЖ.

6.	 Отсутствие лечения заболеваний ЩЖ у женщин в пе-
риод менопаузы может увеличить риск метаболиче-
ских нарушений, включая увеличение массы тела 
и неалкогольную жировую болезнь печени, сердеч-
но-сосудистых событий, привести к снижению МПК.

7.	 Пероральный эстрадиол у женщин с гипотиреозом 
приводит к повышению концентрации ТСГ, что может 
вызвать клинические изменения концентрации ТТГ 
и необходимость увеличения дозы левотироксина, 
тогда как трансдермальный эстрадиол не оказывает 
влияния на данные показатели ввиду отсутствия пер-
вичного печеночного метаболизма.

СОВРЕМЕННЫЕ СТРАТЕГИИ НАЗНАЧЕНИЯ МГТ 
У ЖЕНЩИН С ОЖИРЕНИЕМ

Согласно заявлению ВОЗ от 8 декабря 2025 г., ожире-
ние относится к одному из пяти основных глобальных 
факторов риска смертности и способствует развитию 
230 вариантов осложнений  [77]. С 1990 г. распростра-
ненность ожирения среди взрослых во всем мире вы-
росла более чем в 2 раза, тенденция сохраняется и на се-
годняшний день [78].

Менопауза  — период в жизни женщины, который 
связан с целым рядом факторов, негативно воздейству-
ющих на метаболические параметры здоровья. Мено-
паузальный переход ассоциирован с быстрым ростом 
жировой массы и перераспределением жировой ткани 
по абдоминальному типу, что, в свою очередь, тесно кор-
релирует с развитием АГ, дислипидемии, ИР и факторов 
риска ССЗ и ВТЭО  [79–81]. Одновременно с увеличением 
массы жировой ткани в период менопаузы активно сни-
жается масса мышечной ткани, что может привести к раз-
витию саркопенического ожирения, повышающего ри-
ски переломов, низкой трудоспособности и смерти  [82].

С другой стороны, ожирение неблагоприятно влияет 
на течение менопаузального периода. Женщины с вы-
раженным абдоминальным ожирением чаще сообщают 
о более тяжелых ВМС и нередко сталкиваются с психосо-
циальными последствиями, включая снижение качества 
жизни, физической активности, уровня энергии и жиз-
ненной силы [21, 83].

Ожирение является самостоятельным фактором 
риска ВТЭ  [79]. Повышенный индекс массы тела (ИМТ) 
ассоциирован с более высокими уровнями протромбо-
тических факторов, в частности, фибриногена и факто-
ра VII. Таким образом, как пероральные эстрогены, так 
и ожирение, могут оказывать синергетическое дей-
ствие на дисбаланс между прокоагулянтными факто-
рами и антитромботическими механизмами гемостаза. 
В связи с этим согласованная позиция международных 
экспертов заключается в том, что трансдермальные 
эстрогены, практически не влияя на систему гемоста-
за и не усиливая синтез прокоагулянтных факторов 
в печени, не приводят к увеличению риска ВТЭО. При-
менение трансдермальных эстрогенов ассоциировано 
с более низким риском тромбоза глубоких вен, инсуль-
та и ИМ и рассматривается как предпочтительный путь 
введения эстрогенов у женщин с повышенным тром-
ботическим риском, включая пациенток с ожирением 
и курящих женщин, но при отсутствии тромботических 
событий в анамнезе  [32, 79].

Применение различных схем МГТ у женщин с ожире-
нием I–II ст. ранее изучалось в клинических исследова-
ниях. Было показано, что трансдермальный эстрадиол 
оказывает положительное влияние на композиционный 
состав тела (снижает жировую и повышает мышечную 
массу), а также предупреждает развитие ССЗ и метаболи-
ческих нарушений за счет влияния на соотношение ади-
покинов (лептин/адипонектин)  [84].

С учетом широкого внедрения современных фарма-
кологических методов лечения ожирения, в частности 
препаратов на основе агонистов инкретинов, Британ-
ское общество по менопаузе в 2025  г. опубликовало ре-
комендации по их применению у женщин, получающих 
МГТ  [85].

В документе подчеркивается, что терапия на основе 
агонистов инкретинов замедляет опорожнение желуд-
ка и, как следствие, может снижать абсорбцию любых 
пероральных компонентов МГТ. В связи с этим при од-
новременном применении агонистов инкретинов и МГТ 
рекомендуется следующее: 1) трансдермальный путь 
введения эстрогенов не зависит от сопутствующего при-
ема пероральных лекарственных средств; в случае если 
женщине, получающей пероральную МГТ с эстрогенами, 
планируется назначение терапии агонистами инкрети-
нов, целесообразно рассмотреть переход на трансдер-
мальную форму МГТ; 2) общий вывод по применению 
МГТ у женщин с ожирением: у женщин с ожирением/
избыточным весом с сопутствующими заболеваниями 
и СД2 предпочтителен трансдермальный путь введения 
эстрогенов, особенно на фоне сопутствующего примене-
ния терапии на основе агонистов инкретинов, учитывая 
отсутствие влияния на риск ВТЭО.

При назначении гормональной терапии женщинам 
с ИМТ 30–34,9 кг/м² рекомендован индивидуальный под-
бор режима и состава МГТ: в отсутствие кардиометабо-
лических заболеваний, связанных с ожирением, или при 
нахождении под наблюдением у профильного специа-
листа, а также при заболевании в стадии компенсации 
польза от применения МГТ превышает риски; при нали-
чии одного или нескольких кардиометаболических за-
болеваний, ассоциированных с ожирением, возможные 
риски могут превышать пользу  [32].
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КОНСОЛИДИРОВАННОЕ МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ 
ПО ВОПРОСУ МГТ И ОЖИРЕНИЯ

1.	 Ожирение является независимым фактором риска 
развития ВТЭО.

2.	 Пациентки с ожирением должны в первую очередь 
направляться к профильным специалистам для ком-
плексного обследования, коррекции гликемического 
профиля, дислипидемии и мероприятий, направлен-
ных на снижение массы тела.

3.	 Женщинам с ИМТ 30–34,9 кг/м² рекомендуется назна-
чение индивидуально подобранного режима и со-
става МГТ с учетом коморбидных состояний, а также 
рисков сердечно-сосудистых, метаболических и он-
кологических заболеваний.

4.	 При ИМТ≥35 кг/м² вопрос безопасности назначения 
МГТ остается дискутабельным и требует особенно 
тщательной оценки соотношения пользы и риска.

5.	 С учетом того, что ожирение является фактором ри-
ска тромботических событий, при инициации МГТ 
рекомендуется рассматривать трансдермальные 
эстрогены в сочетании с активной коррекцией мас-
сы тела.

6.	 У женщин с ожирением или избыточной массой тела, 
особенно при наличии сопутствующих заболеваний 
и СД2, предпочтительным является трансдермаль-
ный путь введения эстрогенов, в том числе на фоне 
одновременного применения терапии на основе аго-
нистов инкретинов.

РИСКИ ПОЛИПРАГМАЗИИ У КОМОРБИДНЫХ 
ПАЦИЕНТОК В МЕНОПАУЗЕ И ВЫБОР ФОРМЫ МГТ

Понятие полипрагмазии подразумевает одновре-
менный прием пяти и более лекарственных средств или 
использование потенциально не подходящих препара-
тов  [86]. Для современной амбулаторной практики зача-
стую характерна высокая степень полипрагмазии: около 
40% пациентов пожилого возраста принимают пять и бо-
лее лекарственных препаратов  [87]. Это значимо повы-
шает риск развития нежелательных лекарственных ре-
акций и межлекарственных взаимодействий  [88]. В этой 
связи при выборе терапии, в частности МГТ, критически 
важно учитывать фармакокинетические особенности 
препаратов, в первую очередь эффект первичного про-
хождения через печень, который определяет пресистем-
ную элиминацию, биодоступность и характер печеноч-
ного метаболизма.

Трансдермальный эстрадиол, создавая депо в коже, 
обеспечивает непрерывную пассивную диффузию гор-
мона в системный кровоток. Ключевым преимуществом 
такого пути введения является отсутствие первичного 
печеночного метаболизма, характерного для перораль-
ных форм. Это позволяет минимизировать негативное 
влияние терапии на липидный и углеводный профиль, 
систему гемостаза, обеспечивает близкое к физиоло-
гическому соотношение эстрогенных метаболитов, 
а также минимизирует риск межлекарственных взаи-
модействий, что особенно значимо в условиях поли-
прагмазии. Речь идет прежде всего об ингибиторах/
индукторах печеночных ферментов и влиянии на пече-
ночный синтез белков (липиды, факторы коагуляции). 

Трансдермальный путь введения может быть пред-
почтительным не только с точки зрения профиля без-
опасности, но и при нарушении всасывания в желудоч-
но-кишечном тракте или повышенном риске развития 
заболеваний желчного пузыря, что дополнительно обо-
сновывает его выбор в сложных клинических ситуаци-
ях у полиморбидных пациенток. В целом метаболизм 
трансдермальных эстрогенов существенно ближе к эн-
догенному физиологическому процессу по сравнению 
с пероральными формами  [6, 89].

Среди заболеваний желчного пузыря у женщин 
наиболее часто встречается желчнокаменная болезнь 
(ЖКБ)  [90]. Данные эпидемиологических и клинических 
исследований свидетельствуют о том, что эстрогены  — 
как эндогенные, так и экзогенные  — способны повы-
шать риск формирования желчных конкрементов  [91]. 
Вместе с тем выраженность данного эффекта при про-
ведении МГТ во многом определяется путем введения 
эстрогенов.

Трансдермальные эстрогены, вследствие отсут-
ствия эффекта первичного прохождения через печень, 
не оказывают клинически значимого влияния на функ-
цию желчного пузыря. Напротив, пероральные эстро-
гены при первичном печеночном метаболизме спо-
собствуют изменению состава желчи и образованию 
метаболитов, потенциально повреждающих эпителий 
желчного пузыря  [92]. Пероральная МГТ ассоцииро-
вана с увеличением концентрации холестерина в жел-
чи и повышением ее литогенности, что способствует 
формированию желчных камней. В отличие от этого, 
трансдермальная МГТ не влияет на степень насыщения 
желчи холестерином и, соответственно, не увеличивает 
риск ЖКБ  [93].

КОНСОЛИДИРОВАННОЕ МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ 
ПО ВОПРОСУ МГТ И РИСКОВ ПОЛИПРАГМАЗИИ

1.	 Полиморбидность сопровождается увеличением 
числа назначаемых препаратов, что существенно по-
вышает вероятность возникновения нежелательных 
лекарственных реакций.

2.	 Эффект первичного прохождения пероральных 
эстрогенов через печень может оказывать влияние 
на величину пресистемной элиминации, биодоступ-
ность и характер печеночного метаболизма лекар-
ственных средств.

3.	 Трансдермальный эстрадиол, в отличие от перораль-
ных форм, не подвергается первичному печеночному 
метаболизму, что позволяет минимизировать небла-
гоприятное воздействие на липидный и углеводный 
обмен, систему гемостаза, а также обеспечить более 
физиологичное соотношение метаболитов эстроге-
нов с минимальным риском нежелательных межле-
карственных взаимодействий.

4.	 При наличии заболеваний желудочно-кишечного 
тракта, включая врожденный дефицит лактазы, непе-
реносимость лактозы и синдром глюкозо-галактоз-
ной мальабсорбции, предпочтение следует отдавать 
трансдермальным формам эстрогенов.

5.	 Применение трансдермальных эстрогенов ассоци-
ировано с меньшим риском развития заболеваний 
желчного пузыря.
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БЕЗОПАСНОСТЬ МГТ: ПОЗИЦИЯ ЕВРОПЕЙСКИХ 
КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ

1.	 Период пери- и постменопаузы ассоциирован с уве-
личением массы тела и ожирением, в том числе аб-
доминальным, развитием СД2, а также повышением 
риска возникновения остеопороза и переломов. При 
этом ожирение и сахарный диабет сопровождаются 
повышенным риском ВТЭО, что требует особого вни-
мания при выборе тактики ведения пациенток и на-
значении гормональной терапии.

2.	 Ожирение и хорошо контролируемый СД2 не рассма-
триваются в качестве противопоказаний к примене-
нию МГТ, а у пациенток с этими заболеваниями следу-
ет отдавать предпочтение трансдермальным формам 
эстрогенов, что обусловлено их более благоприят-
ным профилем безопасности.

3.	 Если по результатам обследования женщин с ИМТ 
более 35 кг/м2, а также курящих выявлена необхо-
димость назначения трансдермальных эстрогенов, 
стоит начинать с минимальных доз, а также отдавать 
предпочтение микронизированному прогестерону. 
Применение трансдермальных эстрогенов в низкой 
дозе рекомендовано и в случае, если по результатам 
индивидуальной оценки соотношения пользы и риска 
назначение МГТ признается обоснованным у женщи-
ны с ВТЭО в анамнезе. Имеются данные об отсутствии 
увеличения риска рецидива ВТЭО при трансдермаль-
ной МГТ на фоне лечения антикоагулянтами. При тя-
желых менопаузальных симптомах во время лечения 
антикоагулянтами у отдельных больных можно рас-
смотреть трансдермальную или ультранизкодозиро-
ванную МГТ.

4.	 Системная МГТ противопоказана женщинам с ана-
мнезом РМЖ. По данным исследований, назначение 
комбинированной МГТ у женщин без анамнеза РМЖ 
ассоциировано с небольшим, но значимым повыше-
нием риска заболевания, при этом на фоне моноте-
рапии трансдермальными формами эстрогенов по-
вышение риска РМЖ является недостоверным либо 
значительно менее выраженным.

5.	 В целом МГТ, начатая в период менопаузального пе-
рехода (в течение первых 10 лет) и оптимизирован-
ная с учетом индивидуальных особенностей орга-
низма (низкие дозы трансдермального эстрадиола 
и микронизированного прогестерона), может сопро-
вождаться благоприятным влиянием на сердечно-со-
судистый риск и не сопровождается повышением ча-
стоты тромбоэмболических событий или РМЖ.

6.	 При выборе препаратов МГТ важно обращать внима-
ние на молекулу прогестагенов: метаболически ней-
тральные прогестагены в меньшей степени влияют 
на эстрогенный компонент.

7.	 Современные препараты МГТ отличаются улучшен-
ным профилем безопасности и открывают новые воз-
можности для индивидуализированной терапии.

ИНДИВИДУАЛИЗАЦИЯ МГТ: КЛЮЧЕВЫЕ ПРИНЦИПЫ

В современных условиях индивидуализированный 
подход к ведению женщин в пери- и постменопаузаль-
ном периодах, а также к коррекции климактерических 

расстройств рассматривается как один из краеугольных 
принципов клинической практики  [6].

В связи с этим экспертами совета и группы по разра-
ботке рекомендаций Международного общества по ме-
нопаузе обозначены следующие ключевые принципы 
персонификации МГТ.
1.	 Оптимальными периодами для начала МГТ считаются 

перименопауза и ранняя постменопауза при наличии 
показаний и отсутствии противопоказаний, при этом 
возраст не является ограничением для локальной те-
рапии эстриолом при наличии генитоуринарного ме-
нопаузального синдрома.

2.	 Основной терапевтической целью МГТ является ре-
шение конкретных клинических задач с использо-
ванием оптимальной лекарственной формы и мини-
мальной эффективной дозы. Выбор компонентов МГТ 
должен основываться на профиле их безопасности.

3.	 Индивидуализация МГТ, включающая подбор дозы, 
лекарственной формы, состава и режима терапии, 
должна базироваться на комплексной оценке воз-
раста пациентки, стадии репродуктивного старения, 
гинекологического и соматического статуса, а также 
личных предпочтений женщины. Клиническое ре-
шение принимается с учетом индивидуального про-
филя здоровья после обсуждения потенциальных 
рисков и ожидаемых преимуществ терапии. На этапе 
инициации лечения целесообразно учитывать благо-
приятный профиль безопасности трансдермальных 
эстрогенов, особенно у пациенток с кардиометабо-
лическими факторами риска или заболеваниями же-
лудочно-кишечного тракта, с последующей оценкой 
эффективности и приверженности терапии. В период 
менопаузального перехода для регуляции менстру-
ального цикла и защиты эндометрия от пролифера-
тивных процессов может быть показано применение 
прогестагенов.

4.	 МГТ требует динамического подхода: дозы и режим 
терапии подлежат периодической коррекции в зави-
симости от возраста пациентки, стадии пери- и пост-
менопаузы, клинической эффективности и переноси-
мости лечения.

5.	 По мере увеличения возраста пациентки и длитель-
ности постменопаузы рекомендуется постепенное 
снижение дозы как эстрогенного, так и прогестаген-
ного компонентов.

6.	 Необходимым условием безопасности терапии явля-
ется ежегодный клинический мониторинг с повтор-
ной оценкой соотношения пользы и рисков, который 
также определяет целесообразность и общую про-
должительность лечения.

7.	 Назначение МГТ, коррекция, отмена терапии и дина-
мическое наблюдение относятся к зоне ответствен-
ности врача акушера-гинеколога.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Понимание значимости индивидуального подхода 
к ведению женщин в пери- и постменопаузе в настоя-
щее время приводит к смене парадигмы назначения 
МГТ. Существенную роль в этом играют доступность об-
новляемой информации, обучение и повышение уров-
ня подготовки врачей акушеров-гинекологов, а также 
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междисциплинарное взаимодействие на этапах диагно-
стики, выбора тактики лечения и динамического наблю-
дения за пациентками.

В соответствии с современными доказательными на-
учными и практическими данными трансдермальные 
эстрогены представляются оптимальным выбором для 
безопасного старта и проведения МГТ/ЗГТ. Помимо это-
го, они обладают рядом дополнительных преимуществ. 
Так, трансдермальные эстрогены обеспечивают возмож-
ность расширенной титрации дозы, а также комбинации 
с гестагеновым компонентом в различных дозировках 
и путях введения (перорально, вагинально, внутрима-
точно). С учетом метаболической нейтральности и био-
идентичности микронизированного прогестерона, экс-
перты рекомендуют его для применения в комбинации 
с трансдермальными эстрогенами. Свободная комбина-
ция эстрогенного и прогестагенного компонентов в со-
ставе гормональной терапии позволяет индивидуально 
подойти к подбору дозы и пути введения эстрогенного 
и гестагенного компонентов как для циклического, так 
и непрерывного режимов терапии.

Результаты проведенного совета позволили расста-
вить ключевые акценты, касающиеся процесса персони-
фикации МГТ, на основании актуальных рекомендаций 

ведущих международных и российских обществ и кон-
солидированного мнения приглашенных к дискуссии 
экспертов.
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