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В данном выпуске новостей репродуктивной медицины представлены наиболее актуальные данные метаанализов, 
а также инновационные методики в лечении заболеваний репродуктивной системы, изложенные в ведущих между-
народных периодических изданиях 2024 г.  
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This issue of reproductive medicine news presents the most relevant meta-analysis data, as well as innovative methods 
in the treatment of diseases of the reproductive system, presented in leading international periodicals in 2024. The main 
conclusions of the clinical recommendations of the European Society for Human Reproduction on the management of 
married couples with recurrent implantation failures are also briefly formulated.
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РАЗДЕЛ 1.  
РЕЗОНАНСНОЕ РЕШЕНИЕ СУДА АЛАБАМЫ 
О ПРИРАВНИВАНИИ ЭМБРИОНА ПО ЮРИДИЧЕСКОМУ 
СТАТУСУ К РЕБЕНКУ И РЕАКЦИЯ НА ЭТО МИРОВОГО 
ВРАЧЕБНОГО СООБЩЕСТВА

Многие вопросы репродуктивных технологий, такие 
как криоконсервация половых клеток и эмбрионов, до-
норство клеток, суррогатное материнство, являются 
спорными с точки зрения законодательства различных 
стран, религиозных учений и идеологий. 16 февраля 
2024 г. верховный суд штата Алабама постановил, что 
замороженные эмбрионы юридически должны быть 
приравнены к детям.  Это решение вызвало широкий ре-
зонанс среди специалистов в области репродуктивной 
медицины и сообществ пациентов. Сразу целый ряд ме-
дицинских организаций опубликовал заявления, выра-
жающие их позицию по данному вопросу [1]. 

Американское общество репродуктивной медицины 
(ASRM) охарактеризовало это решение как необосно-
ванное с медицинской и научной точки зрения; Амери-
канский колледж акушеров и гинекологов (ACOG) и ряд 
организаций по лечению бесплодия в других странах 
осудили это решение [2, 3, 4].

Согласно заявлению Европейского общества репро-
дукции человека и эмбриологии (ESHRE) это постановле-
ние неправомерно смешивает моральный и правовой 
статус эмбрионов с моральным и правовым статусом су-
ществующих детей. Как организация, которая продвигает 
предоставление услуг по лечению бесплодия и стремится 

продвигать науку в этой области, ESHRE считает, что замо-
роженный эмбрион с моральной точки зрения не являет-
ся тем же самым, что и существующий ребенок, и, следова-
тельно, не должен иметь тот же правовой статус.

Любые шаги, направленные на предоставление эм-
брионам такого рода правовой защиты, ставят под угро-
зу способность клиник по лечению бесплодия оказывать 
помощь тем, кто страдает бесплодием, включая пациен-
тов, которые могут стать бесплодными после рака. 

Решение Верховного суда Алабамы является частью 
тревожной глобальной тенденции к присвоению эмбри-
онам того же статуса, что и существующему человеку, что 
приведет к значительному сокращению услуг по охра-
не репродуктивного здоровья для многих людей. Таким 
образом, ESHRE присоединяется к осуждению этого ре-
шения. Они надеются, что те, кто занимается лечением 
бесплодия в США и во всем мире, смогут продолжать 
практиковать без юридических ограничений, осно-
ванных на этических, научных и медицинских взглядах 
на статус эмбриона.

ASRM также осудило решение суда Алабамы. Соглас-
но официальному заявлению, криоконсервация, или 
замораживание репродуктивных тканей, включая опло-
дотворенные яйцеклетки или эмбрионы, имеет важное 
значение для лечения бесплодия и помогает пациентам 
родить здорового ребенка. А решение суда о том, что 
оплодотворенная замороженная яйцеклетка в криохра-
нилище клиники по лечению бесплодия должна рассма-
триваться как юридический эквивалент существующего 
ребенка или плода, вынашивающегося в утробе матери, 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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является необоснованным с медицинской и научной 
точек зрения. И хотя восемь членов суда, которые одо-
брили это решение, могут рассматривать эти вещи как 
одно и то же, наука и здравый смысл говорят нам, что 
это не так. Настаивая на том, что эти очень разные био-
логические сущности юридически эквивалентны, луч-
шие современные методы лечения бесплодия станут 
недоступны для жителей Алабамы.  Ни один поставщик 
медицинских услуг не захочет предоставлять лечение, 
если оно может привести к гражданским или уголовным 
обвинениям.

Согласно заявлению президента Американского кол-
леджа акушеров и гинекологов (ACOG) Верде Хикс, ре-
шение Верховного суда Алабамы по делу LePage v. Mobile 
Infirmary Clinic серьезно ограничит или фактически лишит 
жителей Алабамы доступа к экстракорпоральному опло-
дотворению. По словам доктора, это опасное решение 
создает невероятно тревожный прецедент для доступа 
к ЭКО в Соединенных Штатах. «Мы видели, как законода-
тельные собрания штатов копируют политику друг друга 
в области репродуктивного здоровья в опрометчивой по-
пытке конкурировать за самые ограничительные и вред-
ные законы. Исход этого дела, безусловно, повлияет на до-
ступ к лечению бесплодия по всей стране, поскольку все 
больше и больше законодательных органов штатов про-
двигают политику, основанную на идеологическом и не-
научном определении личности. Это отражает опасное 
внедрение индивидуальных идеологических убеждений 
в разработку политики о том, какая медицинская помощь 
доступна всем нам», — заявила Верде Хикс. 

«Отдельные лица и семьи, обращающиеся за лече
нием бесплодия, а также врачи, которые проводят ле-
чение бесплодия, теперь будут подвергаться опасности 
гражданской и, возможно, уголовной ответственности 
в Алабаме, штате, который уже лидирует по криминали-
зации беременности», — отметила она. 

РАЗДЕЛ 2.  
АНАЛИЗ ПРОГРАММЫ ОТСРОЧЕННОГО 
МАТЕРИНСТВА

В течение последних 10 лет тема отсроченного мате-
ринства в развитых странах становится все более акту-
альной. Это связано с целым рядом факторов. С одной 
стороны, социальная роль женщины, потребность в по-
лучении образования, реализации в профессиональной 
сфере, достижении экономической независимости при-
водят к тому, что деторождение откладывается. С другой, 
развитие медицинских технологий позволяет проводить 
криоконсервацию ооцитов практически без потери их 
качества. Клиники все более активно предлагают про-
граммы отсроченного материнства. 

В представленной работе Loreti S., Darici E. с соавт. 
проанализирован опыт программ криоконсервации 
ооцитов за 10 лет с 2009 по 2019 гг. [5]. Сделана попытка 
оценки эффективности и востребованности таких про-
грамм, когда криоконсевация проводилась не по меди-
цинским показаниям, а по желанию пациенток.

В качестве своей основной задачи исследователи 
ставили оценку репродуктивных исходов у женщин, про-
шедших плановую криоконсервацию ооцитов, а затем 
вернувшихся в клинику  с желанием иметь ребенка.

Авторы делают заключение, что выбор между ис-
пользованием уже имеющихся криоконсервированных 
ооцитов или первичным проведением свежего протоко-
ла ЭКО зависит от возраста женщины на момент повтор-
ного обращения, но обе эти стратегии, с высокой веро-
ятностью, приводят к благоприятным репродуктивным 
результатам.

В связи с тем, что в целом ряде стран имеется тенден-
ция к отсрочке деторождения, криоконсервация ооцитов, 
предположительно, может продлить репродуктивный пе-
риод женщины и смягчить возрастное снижение фертиль-
ности. Несмотря на то, что большинство исследований 
были сосредоточены на женщинах, которые обращались 
для использования ранее криоконсервированных яйце-
клеток, значительная часть женщин, которые не забере-
менели естественным путем, приступают к лечению бес-
плодия без использования своих криоконсервированных 
ооцитов. Отчеты о репродуктивных исходах у бывших 
пользователей криопрограмм скудны, а отсутствие алго-
ритмов реализации репродуктивной функции в этой груп-
пе женщин препятствует консультированию в отношении 
наиболее эффективной клинической стратегии.

В настоящем ретроспективном обсервационном од-
ноцентровом исследовании приняли участие 843 жен-
щины, которые прошли плановую витрификацию ооци-
тов в период с 2009 по 2019 гг. Женщины, которым было 
проведено сохранение фертильности по медицинским 
показаниям, были исключены.  

Основным оцениваемым исходом была частота жи-
ворождений на одну пациентку после использования 
криоконсервированных ооцитов и после программ ЭКО 
с получением свежих ооцитов. Вторичными исходами 
были частота возвращения в клинику, коэффициент ис-
пользования криоконсервированных ооцитов, лабора-
торные результаты при повторном обследовании и рас-
чет частоты живорождения на перенос эмбриона. 

Всего было выполнено 1353 цикла криоконсервации 
ооцитов (среднее±стандартное отклонение, 1,6±0,9 на па-
циента). На момент проведения криоконсервации сред-
ний возраст составлял 36,5±2,8 года, средний уровень ан-
тимюллерова гормона (АМГ) — 2,3±2,0 нг/мл, у 174 (20,6%) 
женщин был партнер. Криоконсервировали в среднем 
13,9±9,2 зрелых ооцитов. 231 (27,4%) женщина вернулась 
в клинику в среднем через  39,9±23,4 месяца после сохра-
нения ооцитов. По возвращении средний возраст соста-
вил 40,4±3,1 года, средний АМГ — 1,5±1,5 нг/мл, и у 158 
из 231 (68,3%) пациенток был партнер. 

В качестве первой из возможных программ вспомо-
гательных репродуктивных технологий 110 пациенток 
из 231 (47,6%) воспользовались замороженными ранее 
ооцитами, 50 (21,6%) провели внутриматочную инсеми-
нацию, а 71 (30,7%) прошли протокол ЭКО с использова-
нием свежих собственных ооцитов. Кумулятивная часто-
та живорождения составила 45,9%. В общей сложности 
141 женщина использовала криоконсервированные ра-
нее ооциты на каком-то этапе лечения. 

В подгруппе из 90/231 (39,0%) пациенток использо-
вались исключительно криоконсервированные ооциты. 
52  из 231 (22,5%) пациенток проходили ЭКО исключи-
тельно с использованием свежих собственных ооцитов. 
Частота живорождения составила 37/90 (41,1%) в первой 
подгруппе и 25/52 (48,1%) во второй подгруппе.
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РАЗДЕЛ 3.  
ИНФОРМАЦИОННЫЙ БЮЛЛЕТЕНЬ ESHRE 
О ВОЗДЕЙСТВИИ ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЫ 
НА РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИН

В 2024 г. Европейским обществом репродукции чело-
века и эмбриологии был опубликован целый ряд инфор-
мационных бюллетеней, призванных привлечь внимание 
не только узких специалистов репродуктивной медици-
ны, но и врачей других специальностей, организаторов 
здравоохранения и широкой общественности в целом [6].

В настоящем выпуске новостей вашему вниманию 
предоставлена адаптированная версия по воздействию 
факторов окружающей среды на репродуктивное здоро-
вье женщины.

Основные положения

•	 Показатели рождаемости снижаются во всем мире 
и на протяжении десятилетий были ниже требуемого 
коэффициента воспроизводства населения в ЕС.

•	 Каждый шестой человек в мире в какой-то момент 
своей жизни сталкивается с вынужденным беспло
дием.

•	 Помимо возраста, на женскую фертильность влия-
ют такие факторы, как заболевания репродуктивной 
и эндокринной систем, генетические особенности, 
образ жизни и воздействие окружающей среды, в том 
числе на рабочем месте.

•	 Воздействие окружающей среды, включая загрязне-
ние воздуха и химические вещества, производимые 
человеком, коррелируют с нарушением полового со-
зревания, повышенным риском выкидышей, эндоме-
триозом, нарушениями овуляции, бесплодием и ран-
ней менопаузой.

•	 Эксперименты на животных подтверждают причин-
но-следственную связь между воздействием обыч-
ных химических веществ, производимых человеком, 
и неблагоприятными репродуктивными послед
ствиями.

•	 Каждый человек на протяжении всей жизни подвер-
гается воздействию химических веществ, произво-
димых человеком, и загрязнению воздуха, которые 
могут достигать яичников, подвергая опасности огра-
ниченный запас яйцеклеток, а также проникать через 
плаценту, тем самым подвергая опасности плод.

•	 Производство и использование химических веществ 
растет.

•	 Большинство химических веществ, представленных 
на рынке, не были протестированы на репродуктив-
ную токсичность.

По приблизительным оценкам, сегодня на рынке пред-
ставлено около 100 000 различных синтетических хими-
катов. Примерно 70% этих химических веществ не были 
должным образом оценены на предмет токсичности. Те-
стирование на репродуктивную токсичность требуется 
только для химических веществ, производимых или им-
портируемых в значительных количествах, при этом их 
значительная часть не подвергается проверке на пред-
мет их потенциального воздействия на репродуктивную 
функцию. Даже при проведении тестирования надеж-
ность стандартных тестов в прогнозировании воздей-

ствия на репродуктивную функцию человека остается 
предметом дискуссий.

Помимо химических загрязнителей, качество воз-
духа также является важным фактором, влияющим 
на фертильность женщин. Загрязнение воздуха пред-
ставляет собой сложную смесь твердых частиц, окси-
дов азота, серы, озона, металлов и летучих органи-
ческих соединений. Загрязнение воздуха ежегодно 
приводит к гибели миллионов людей во всем мире. 
В 2020 г. 96% городского населения в ЕС подвергалось 
воздействию мелкодисперсных твердых частиц, со-
держание которых превышало санитарные пороговые 
значения, установленные Всемирной организацией 
здравоохранения. Кроме того, исследования выявили 
присутствие химических смесей и частиц, загрязняю-
щих воздух, в фолликулярной жидкости яичников, что 
свидетельствует о прямом воздействии на развиваю-
щиеся яйцеклетки человека.

По сути, люди постоянно подвергаются воздействию 
смесей химических веществ из различных источников, 
включая профессиональную и бытовую деятельность, 
воздух в помещении и на улице, потребление воды 
и продуктов питания, а также использование потреби-
тельских товаров. Это воздействие распространяется 
на все этапы жизни, от половых клеток и плода до детей 
и взрослых.

Окружающая среда влияет на становление и разви-
тие репродуктивной системы. Раннее развитие репро-
дуктивной системы по своей природе подвержено внеш-
ним воздействиям, о чем свидетельствует, например, 
опыт назначения диэтилстильбестрола (DES). В то время 
как беременные женщины, принимавшие эти препараты 
(Диэтилстильбестрол вляется антиэстрогеном. Он актив-
но назначался в США беременным женщинам с целью 
пролонгирования беременности с 1940-х по 1970-е гг.), 
не имели побочных эффектов, их дети в дальнейшем 
подвергались повышенному риску развития рака и бес-
плодия.

Период до родов считается критическим периодом 
уязвимости, в течение которого воздействие окружаю-
щей среды может оказать серьезное воздействие на раз-
вивающийся мозг, репродуктивные органы и фоллику-
лярный резерв яичников. Изменения в развитии могут 
проявляться в виде повышенного риска врожденных 
дефектов, а также нарушений полового созревания, ову-
ляторной функции, нарушений менструального цикла, 
повышенной предрасположенности к выкидышам, бес-
плодию и преждевременному репродуктивному старе-
нию, которые в совокупности называются синдромом 
дисгенезии яичников.

Воздействие окружающей среды в зрелом возрас-
те в свою очередь может повлиять на репродуктивное 
здоровье. Доказано, что качество воздуха напрямую 
связано с женской фертильностью. Низкое качество 
воздуха связано со снижением уровня антимюллерова 
гормона (АМГ) у женщин репродуктивного возраста, 
что указывает на ускоренное истощение овариаль-
ного резерва. Также когортные исследования демон-
стрируют связь между уровнем загрязнения воздуха 
и снижением частоты как самопроизвольного, так 
и медикаментозного зачатия, а также увеличением ча-
стоты выкидышей.
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Кроме того, уровень химических веществ, произ-
водимых человеком, связан со снижением показате-
лей фертильности у женщин. Воздействие химических 
веществ окружающей среды связано с уменьшением 
овариального резерва и более ранним наступлением 
менопаузы. Воздействие химических веществ, вероят-
но,  связано с повышенным риском развития таких за-
болеваний, как синдром поликистозных яичников и эн-
дометриоз.

Значительное количество женщин репродуктивного 
возраста активно работает на производстве и потенци-
ально подвергается повышенному воздействию вред-
ных веществ до и во время беременности. Вызывает оза-
боченность отсутствие понимания того, обеспечивают 
ли действующие стандарты профессиональной безопас-
ности адекватную защиту фертильности и развивающе-
гося плода.

Все люди подвержены воздействию сложных 
смесей химических веществ и загрязнению воздуха, 
но степень воздействия этих факторов окружающей 
среды варьируется в зависимости от образа жизни, 
социально-экономического статуса, географическо-
го положения и рода занятий. Такая изменчивость 
создает проблемы для всесторонней оценки воз-
действия окружающей среды в когортных исследо-
ваниях. Проблема женской фертильности остается 
областью, в которой проведено ограниченное число 
исследований, что затрудняет эффективную оценку 
рисков.

Нами опубликованы рекомендации ESHRE по смяг-
чению отрицательного воздействия окружающей среды 
на женскую фертильность.
1.	 Содействие исследованиям

•	 Продвижение и финансирование исследований, 
направленных на выявление факторов окружаю-
щей среды, включая воздействие на рабочем ме-
сте, способствующих репродуктивным заболева-
ниям и бесплодию.

•	 Создание и поддержание  в рабочем состоянии 
системы сбора цифровых медицинских данных 
для долгосрочного мониторинга тенденций в об-
ласти репродуктивного здоровья.

2.	 Повышение осведомленности
•	 Информирование общественности о потенциаль-

ных рисках, связанных с загрязнением окружаю-
щей среды.

•	 Проведение обучения медицинских работни-
ков, чтобы они умели информировать пациентов 
о воздействии факторов окружающей среды.

•	 Помощь государственным органам управле-
ния в осознании срочности и важности решения 
проблем репродуктивного здоровья, связанных 
с факторами окружающей среды, и выработке со-
ответствующих мер.

3.	 Поддержка профилактики
•	 Разработка и применение стратегии профилакти-

ки как на государственном, так и на индивидуаль-
ном уровнях для эффективного снижения рисков 
для окружающей среды и здоровья.

•	 Выполнение обязательств по внедрению Европей-
ской химической стратегии обеспечения устойчи-
вости.

РАЗДЕЛ 4.  
ОЖИРЕНИЕ И МЕНОПАУЗА

Ожирение — это многофакторное, хроническое, 
прогрессирующее и рецидивирующее заболевание [7]. 
По данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), избыточный вес и ожирение определяются как 
аномальное или чрезмерное накопление жира, которое 
создает риски для здоровья, качества и продолжитель-
ности жизни. Избыток эктопического жира в организме 
может привести к выработке адипоцитокинов и медиа-
торов воспаления, которые нарушают метаболизм глю-
козы и жиров, тем самым повышая кардиометаболиче-
ские и онкологические риски.

 В период менопаузы гормональные изменения 
и изменения состава тела приводят к нарастанию 
висцерального ожирения, что усугубляет женское 
здоровье на кардиометаболическом, механическом 
и психическом уровнях. Ожирение было идентифи-
цировано как важный модификатор репродуктивных 
гормонов. В среднем возрасте женщины ожирение 
связано с изменениями менструального цикла (ано-
вуляторные циклы, аномальные маточные кровоте-
чения), симптомами менопаузы, включая приливы, 
плохое качество сна, ломоту и боли в суставах, жа-
лобы со стороны мочеполовой системы и снижение 
качества жизни. Однако взаимосвязь между весом, 
климактерическим процессом, старением и уров-
нем гормонов остается малоизученной. Женщины 
с ожирением имеют повышенный риск тромбоэмбо-
лической болезни при использовании гормональной 
менопаузальной терапии (МГТ), и это, вероятно, яв-
ляется основным фактором, определяющим назначе-
ние или неназначение МГТ. Однако этот риск зависит 
от пути приема и типа МГТ. Применение только эстро-
геновой или комбинированной МГТ с трансдермаль-
ными эстрогенами не увеличивает риск тромботиче-
ского события у женщин с ожирением.

Для этого обзора была проанализирована литература 
с использованием PubMed©, Embase© и Scopus© до ноя-
бря 2023 г. по ключевым словам: ожирение, менопауза, 
жировая масса, гормональная терапия, вазомоторные 
симптомы, остеопороз.

Исследования показывают, что как эстрадиол (Е2), 
так и фолликулостимулирующий гормон (ФСГ), игра-
ет роль в регулировании энергетического баланса. 
Эстрадиол влияет на многочисленные пути энергети-
ческого гомеостаза, такие как контроль центральной 
нервной системы (ЦНС) над потреблением пищи и рас-
ходом энергии, регуляция накопления липидов и ме-
таболизма в жировой ткани, а также чувствительность 
к инсулину. 

Расход энергии в состоянии покоя в постмено
паузе ниже, чем в пременопаузе. У женщин в пре-
менопаузе фармакологическое подавление половых 
гормонов путем длительного введения агониста го-
надотропин-рилизинг-гормона снижает, тогда как 
добавление трансдермального Е2 компенсирует это 
снижение. 

После менопаузы наблюдается явный прирост жиро-
вой массы и уменьшение мышечной. Это, вероятно, объ-
ясняет, почему не наблюдается ускоренного увеличения 
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веса или индекса массы тела (ИМТ) в период менопаузы. 
Данные согласуются с растущим наблюдением о том, что, 
хотя ИМТ является устоявшимся индикатором кардио-
метаболического риска, он далеко не так информативен, 
как окружность талии.

Международный сводный анализ 11 проспективных 
исследований подтвердил зависимость между более вы-
соким ИМТ и более поздней менопаузой.

В проспективном когортном исследовании, включив-
шем 78 759 женщин в пременопаузе, за которыми наблю-
дали с 1989 по 2011 гг., у женщин с недостаточным ве-
сом вероятность ранней менопаузы была на 30% выше. 
Напротив, женщины с избыточным весом имели зна-
чительно более низкие шансы на раннюю менопаузу 
(на 21–30%). 

Интересно, что маркеры овариального резерва, АМГ 
и ФСГ были значительно ниже у женщин с ожирением, 
чем у женщин без ожирения, а ИМТ отрицательно ко-
релировал с уровнями АМГ во всех исследуемых по-
пуляциях. Было также высказано предположение, что 
низкие уровни АМГ в сыворотке крови во время мено-
паузального перехода связаны с высокими маркерами 
ожирения и могут быть предикторами будущих кардио-
метаболических осложнений, ассоциированных с ожи-
рением.

Раннее полученные  данные о том, что ожирение за-
щищает от переломов, повлияли на клиническую прак-
тику, а ИМТ стал частью инструмента оценки риска пе-
реломов (FRAX). Исследования продемонстрировали 
положительную корреляцию между минеральной плот-
ностью костной ткани (МПК) и ИМТ и меньшую частоту 
переломов шейки бедра у взрослых с ожирением. Тем 
не менее, хотя МПК выше при ожирении, это увеличение 
может быть недостаточно, чтобы компенсировать нега-
тивные факторы, влияющие на здоровье костей, включая 
биомеханические факторы, такие как геометрия и каче-
ство кости.

Систематический обзор и метаанализ  121 исследо-
вания продемонстрировали более высокую МПКТ пояс-
ничного отдела позвоночника, тазобедренного сустава, 
шейки бедра и лучевой кости среди мужчин и женщин 
(в пре- и постменопаузе) с ожирением по сравнению 
с людьми с нормальным весом. В противоположность 
этому, недавнее ретроспективное исследование иден-
тифицировало абдоминальное ожирение как негатив-
ный предиктор здоровья костей у пожилых людей, не-
зависимо от ИМТ, с перевернутой U-образной  кривой 
и точкой перегиба при окружности талии 95 см, рассма-
триваемой как клинический параметр абдоминального 
ожирения.

Ожирение связано с рядом других специфических 
параметров или аспектов менопаузы, включая  уроге-
нитальные симптомы, сексуальную функцию и качество 
жизни. Женщины с избыточным весом или ожирением 
чаще сталкиваются с недержанием мочи, существенно 
влияющим на качество их жизни. 

Важным клиническим состоянием, которое следует 
учитывать у женщин в постменопаузе, является наличие 
саркопенического ожирения, определяемого избыточ-
ным ожирением и низкой массой скелетных мышц. Сар-
копеническое ожирение является предиктором инвали-
дизации и выживаемости.

Ожирение также увеличивает тяжесть симптомов 
сексуальной дисфункции, что приводит к снижению 
сексуального желания, возбуждения и оргазма. Кроме 
того, поскольку ожирение повышает вероятность раз-
вития сопутствующих заболеваний, таких как СД 2 типа, 
дислипидемия и гипертония, эти состояния, в свою 
очередь, снижают сексуальную активность. Также люди 
с ожирением чаще испытывают тревогу и/или депрес-
сию, которые прямо или косвенно влияют на сексуаль-
ную функцию.

В соответствии с последними рекомендациями, 
МГТ остается основным методом лечения симптомов 
менопаузы. МГТ должна быть индивидуализирована 
в соответствии с потребностями, симптомами и кли-
ническими состояниями женщины. Кроме того, важ-
но подобрать оптимальную МГТ с точки зрения типа, 
пути, дозы и продолжительности приема с учетом эф-
фективности, переносимости, приверженности и лю-
бых других соответствующих аспектов. В этом смысле 
при назначении МГТ следует иметь в виду ожирение, 
поскольку жировая ткань — это эндокринная ткань, 
вырабатывающая эстрогены. Научные общества схо-
дятся во мнении, что МГТ считается безопасным 
и рекомендуемым вариантом ведения женщин 
с симптомами  менопаузы в возрасте до 60 лет или 
менее чем через 10 лет после менопаузы. При этом  
МГТ не следует назначать в профилактических це-
лях, за исключением случаев преждевременной 
недостаточности яичников.

Женщины с повышенным ИМТ имеют более высокий 
риск тромбоэмболической болезни (ВТЭО) и при исполь-
зовании МГТ (ОШ 2,5, 95% ДИ, 1,7–3,7 [избыточная масса 
тела]; ОШ 3,9, 95% ДИ, 2,2–6,9 [ожирение]) по сравнению 
с женщинами с нормальной массой тела. Риск зависит 
от пути и типа МГТ, а также от тяжести ожирения. Жен-
щины с избыточной массой тела сталкиваются с повы-
шенным риском тромбоэмболических осложнений при 
использовании пероральных МГТ (комбинированных 
или только эстрогенов), хотя абсолютный риск, особенно 
у женщин в возрасте до 60 лет, низок. Трансдермальная 
МГТ (с прогестероном или без него) не связана с повы-
шенным риском; следовательно, трансдермальный путь 
должен быть предпочтительным у пациентов с риском 
или анамнезом ВТЭО. 

Существует несколько исследований, в которых 
анализируется риск использования любого типа 
МГТ у женщин с ожирением (ИМТ≥30 кг/м2). Имен-
но по этой причине в настоящее время назначе-
ние МГТ должно быть индивидуальным, с учетом 
рисков и преимуществ. Несмотря на это, данные 
о трансдермальной МГТ свидетельствуют о том, что 
применение только эстрогеновой или комбиниро-
ванной трансдермальной МГТ не увеличивает риск 
тромботического события у женщин с ожирением 
(ИМТ≥30 кг/м2 но <35 кг/м2).

Таким образом, для женщин с ожирением комбини-
рованная пероральная МГТ не должна быть препара-
том первой линии, поскольку имеет место повышен-
ный риск ВТЭО. Применение только эстрогеновой или 
комбинированной трансдермальной МГТ не увеличи-
вает риск тромботических событий у женщин с ожире-
нием.
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РАЗДЕЛ 5.  
CЕМЬИ МУЖЧИН С ПРОБЛЕМАМИ ФЕРТИЛЬНОСТИ 
ИМЕЮТ ПОВЫШЕННЫЕ РИСКИ РАЗВИТИЯ 
НЕСКОЛЬКИХ ВИДОВ РАКА

Исследование, опубликованное в журнале Human 
Reproduction, одном из ведущих мировых журналов 
по репродуктивной медицине, показало, что семьи муж-
чин, у которых очень мало сперматозоидов или они во-
обще отсутствуют в сперме, имеют более высокий риск 
развития рака, в том числе рака в более молодом возрас-
те, по сравнению с семьями фертильных мужчин [8]. 

Риск и тип рака сильно варьировались в зависимости 
от того, была ли у мужчин снижена концентрация спер-
матозоидов (олигозооспермия) или они отсутствовали 
(азооспермия), при этом несколько видов рака были 
идентифицированы в различных кластерах семей.

Исследователи во главе с доктором Джоэми Рамзи, 
доцентом Университета штата Юта, Солт-Лейк-Сити, США, 
надеются, что их результаты улучшат понимание биоло-
гических механизмов, участвующих как в развитии рака, 
так и бесплодия. Это позволит врачам делать более точ-
ные прогнозы риска развития рака у мужчин с проблема-
ми фертильности и их родственников, а также улучшать 
консультирование семей.

«В этом исследовании мы хотели описать степень, 
в которой модели риска развития рака варьируются 
между семьями субфертильных мужчин, и наблюдается 
ли этот риск во всех семьях или обусловлен небольшим 
подмножеством семей, подобно тому, как мутации в гене 
BRCA увеличивают риск рака молочной железы в семьях, 
которые являются носителями этой мутации, — сказал 
д-р Рамзи. — Выявляя семьи с похожими типами рака, 
мы можем обнаружить факторы, которые участвуют как 
в бесплодии, так и в раке».

Доктор Рамзи и его коллеги взяли результаты спер-
мограмм, проведенных в период с 1996 по 2017  гг. 
у 786  мужчин, и сопоставили их с информацией 
о 5674 фертильных мужчинах в общей популяции, у ко-
торых был хотя бы один ребенок, чтобы убедиться, что 
они фертильны. Среди мужчин с проблемами фертиль-
ности у 426 была выявлена азооспермия, у 360 — тяже-
лая олигозооспермия (менее 1,5 миллиона сперматозо-
идов на миллилитр спермы). 

Исследователи собрали информацию о родственни-
ках первой, второй и третьей степени родства, используя 
базу данных населения штата Юта. Диагнозы рака были 
выявлены из Онкологического реестра штата. «Мы одно-
временно оценили риск развития нескольких типов рака 
в каждой семье, а затем провели кластерный анализ, 
чтобы найти группы семей со схожими моделями риска 
развития нескольких видов рака», — сказал доктор Рам-
зи. «Это первое исследование, описывающее эти множе-
ственные раковые паттерны в семьях с субфертильными 
мужчинами», — отметил он.

Когда исследователи изучили все семьи мужчин с азо-
оспермией, они увидели значительно повышенный риск 
пяти видов рака: рак костей и суставов (на 156% повы-
шенный риск), рак мягких тканей, такой как саркомы 
(на 56% повышенный риск), рак матки (на 27% повышен-
ный риск), лимфомы Ходжкина (на 60% повышенный риск) 
и рак щитовидной железы (повышенный риск на 54%).

В семьях мужчин с тяжелой формой олигозооспер-
мии был значительно повышен риск развития трех видов 
рака: рака толстой кишки (повышенный риск на 16%), 
рака костей и суставов (повышенный риск на 143%) 
и рака яичек (повышенный риск на 134%). Исследова-
тели также обнаружили снижение риска развития рака 
пищевода  на 61%.

Кроме того, выяснилось, что риск развития рака и его 
типы сильно различаются среди семей мужчин с пробле-
мами фертильности, как в зависимости от типа субфер-
тильности, так и в пределах типа субфертильности. Это 
может объяснить противоречивую связь между субфер-
тильностью и раком в предыдущих исследованиях. На-
пример, исследование обнаружило повышенный риск 
развития рака яичек только в трети кластеров семей 
олигозооспермических мужчин, но повышение риска ва-
рьировалось от 4 до 24 раз в зависимости от семейного 
кластера.

Среди семей мужчин с азооспермией исследователи 
выделили 13 кластеров семей. В одном кластере, в ко-
торый входило большинство семей, риск развития рака 
был таким же, как в общей популяции. 

«Наше исследование выявило несколько уникаль-
ных моделей риска развития рака в семьях мужчин 
с низкой фертильностью. Когда члены семьи разделя-
ют модели риска развития рака, это говорит о том, что 
у них есть общие генетические, экологические или ме-
дицинские привычки. Генетические и экологические 
воздействия также могут действовать вместе, увеличи-
вая риск развития рака. Определив, какие группы семей 
имеют схожие модели риска развития рака, мы можем 
улучшить наше понимание биологических механизмов 
как рака, так и бесплодия», — сказал доктор Рамзи.  
Исследователи провели генетическое секвенирова-
ние, чтобы найти специфические генетические му-
тации, которые могут быть причиной связи между 
субфертильностью и раком, наблюдаемыми в этом ис-
следовании.

К сильным сторонам исследования можно отне-
сти использование данных из регистров населения 
для определения структуры семьи, диагностики рака 
и субфертильности. Ограничения включают в себя 
отсутствие показателей спермы для фертильных муж-
чин, недостаток информации о других состояниях 
здоровья, факторах риска, связанных с образом жиз-
ни, таких как курение и ИМТ, а также воздействие 
факторов риска окружающей среды среди мужчин 
с субфертильностью; и, наконец, что все мужчины 
с проблемами фертильности в этом исследовании на-
блюдались в клинике по лечению бесплодия и, сле-
довательно, представляют собой подгруппу от общей 
популяции субфертильных мужчин, которые имели со-
циально-экономические возможности для обращения 
к врачу-репродуктологу.
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Климактерические симптомы могут нарушать ход жизни женщин на пике карьеры и семейной жизни. В настоящее 
время самым эффективным методом лечения этих проявлений является менопаузальная гормональная терапия 
(МГТ). Наличие сердечно-сосудистых и метаболических заболеваний само по себе не исключает возможность на-
значения МГТ с целью купирования климактерических симптомов и улучшения качества жизни. Однако нередко 
препятствием для использования этого вида гормональной терапии являются опасения врачей, боящихся принести 
пациенткам больше вреда, чем пользы. Осторожность особенно важна, когда речь идет о женщинах, страдающих со-
путствующими заболеваниями. Более того, следует признать, что качественных исследований относительно безопас-
ности МГТ при основных хронических неинфекционных заболеваниях и часто встречаемых коморбидных состояни-
ях недостаточно. В представленном согласительном документе проведен анализ всех доступных в настоящее время 
данных, полученных в ходе клинических исследований различного дизайна, и создан свод критериев приемлемости 
назначения МГТ женщинам с сопутствующими сердечно-сосудистыми и метаболическими заболеваниями. Опираясь 
на представленный документ, врачи различных специальностей, консультирующие женщин в климактерии, получат 
доступный алгоритм, позволяющий избегать потенциально опасных ситуаций, и обоснованно назначать МГТ в реаль-
ной практике.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: менопаузальная гормональная терапия; сердечно-сосудистые заболевания; метаболические заболевания; 
сахарный диабет; венозные тромбоэмболические осложнения.
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•	 АСБ — атеросклеротическая бляшка
•	 ВВА — вульвовагинальная атрофия
•	 ВМС — внутриматочная система
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•	 Е — эстрадиол
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•	 КЭЭ — конъюгированные эквин-эстрогены
•	 КС — климактерический синдром
•	 ЛНГ — левоноргестрел
•	 Лп(а) — липопротеин а
•	 ЛС — лекарственное средство
•	 МГТ — менопаузальная гормональная терапия
•	 МП — микронизированный прогестерон
•	 MПA — медроксипрогестерона ацетат
•	 МС — метаболический синдром
•	 НП — неприменимо
•	 НПВП — нестероидные противовоспалительные 

препараты
•	 ОКС — острый коронарный синдром
•	 ОНМК — острое нарушение мозгового 

кровообращения
•	 ОР — относительный риск
•	 ПНЯ — преждевременная недостаточность яичников
•	 ПО — пероральное введение
•	 ПОАК — пероральные антикоагулянты прямого 

действия
•	 РКИ — рандомизированное контролируемое 

исследование
•	 РМЖ — рак молочной железы
•	 САД — систолическое артериальное давление
•	 СД — сахарный диабет
•	 СПЯ — синдром поликистозных яичников
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Menopausal symptoms can disrupt the life course of women at the peak of their career and family life. Currently, the most 
effective treatment for these manifestations is menopausal hormone therapy (MHT). The presence of cardiovascular and 
metabolic diseases in itself does not exclude the possibility of prescribing MHT to relieve menopausal symptoms and im-
prove quality of life. However, often an obstacle to the use of this type of hormonal therapy is the fear of doctors who are 
afraid of doing more harm to patients than good. Caution is especially important when it comes to women with underlying 
health conditions. Moreover, it should be recognized that there is a lack of high-quality research regarding the safety of MHT 
for major chronic non-infectious diseases and common comorbid conditions. The presented consensus document analyzed 
all currently available data obtained from clinical trials of various designs and created a set of criteria for the acceptability 
of prescribing MHT to women with concomitant cardiovascular and metabolic diseases. Based on the presented document, 
doctors of various specialties who advise women in menopause will receive an accessible algorithm that will allow them to 
avoid potentially dangerous situations and reasonably prescribe MHT in real practice.

KEYWORDS: menopausal hormone therapy; cardiovascular diseases; metabolic diseases; diabetes; venous thromboembolic complications.
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•	 ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания
•	 СЭ — системные эмболии
•	 ТГ — триглицериды
•	 ТГВ — тромбоз глубоких вен
•	 ТД — трансдермальное введение
•	 ТИА — транзиторная ишемическая атака
•	 ТПВ — тромбоз поверхностных вен (тромбофлебит), 

включает тромбоз варикозных и неварикозных 
поверхностных вен

•	 ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии
•	 ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка
•	 ФП — фибрилляция предсердий
•	 ХБП — хроническая болезнь почек
•	 ХС-ЛПНП — холестерин липопротеинов низкой 

плотности
•	 ХСН — хроническая сердечная недостаточность
•	 Э — эстрогены
•	 НОМА-IR (Homeostasis Model Assessment of Insulin 

Resistance) — индекс инсулинорезистентности
•	 MAGE (mean amplitude of glycemic excursions) — 

средняя амплитуда гликемических экскурсий

ВВЕДЕНИЕ

Распоряжением Правительства РФ от 29.12.2022  г. 
№ 4356-р утверждена Национальная стратегия действий 
в интересах женщин на 2023–2030  гг. Одной из важных 
задач государственной политики становится сохранение 
здоровья женщин всех возрастов, улучшение качества 
жизни и увеличение периода активного долголетия  [1]. 
Для реализации этой стратегии в здравоохранении край-
не важен междисциплинарный подход. Врачам-интер-
нистам совместно с врачами акушерами-гинекологами 
необходимо выявлять женщин, вступивших в период ме-
нопаузального перехода, для своевременного оказания 
им необходимой помощи.

Климактерические симптомы могут нарушать ход жиз-
ни женщин на пике карьеры и семейной жизни: 75% жен-
щин 45–55 лет предъявляют жалобы на приливы; в 28,5% 
случаев это приливы средней или тяжелой степени выра-
женности; продолжительность симптомов может состав-
лять 3–15 лет [2]. В настоящее время самым эффективным 
методом лечения этих проявлений является МГТ [3, 4].

Наличие сердечно-сосудистых и метаболических за-
болеваний само по себе не исключает возможность на-
значения МГТ с целью купирования климактерических 
симптомов и улучшения качества жизни. Однако неред-
ко препятствием для использования этого вида гормо-
нальной терапии являются опасения врачей, боящихся 
принести пациенткам больше вреда, чем пользы.

Осторожность особенно важна, когда речь идет 
о женщинах, страдающих сопутствующими заболевани-
ями. Более того, следует признать, что качественных ис-
следований относительно безопасности МГТ при основ-
ных хронических неинфекционных заболеваниях и часто 
встречаемых коморбидных состояниях недостаточно.

Таким образом, цель согласительного документа:
провести анализ всех доступных в настоящее время 

данных, полученных в ходе клинических исследований 
различного дизайна, и создать свод критериев приемле-
мости назначения МГТ женщинам с сопутствующими сер-
дечно-сосудистыми и метаболическими заболеваниями.

Опираясь на представленный документ, врачи раз-
личных специальностей, консультирующие женщин 
в климактерии, получат доступный алгоритм, позволяю-
щий избегать потенциально опасных ситуаций и обосно-
ванно назначать МГТ в реальной практике.

РАЗДЕЛ 1. ОСНОВНЫЕ ОПРЕДЕЛЕНИЯ, СИМПТОМЫ 
И КЛАССИФИКАЦИЯ МЕНОПАУЗЫ

Менопаузальный переход характеризуется наруше-
нием регулярности менструальных циклов, являющимся 
отражением вариабельности гормональной секреции 
и овуляторной функции (рис. 1.1).

Менопауза — стойкое прекращение менструаций, это 
последняя самостоятельная менструация, обусловленная 
возрастным снижением гормональной активности и «вы-
ключением» репродуктивной функции яичников. Дата на-
ступления менопаузы оценивается ретроспективно: спу-
стя 12 мес. отсутствия менструации (рис. 1.1) [6, 7].

Перименопауза  включает период менопаузаль-
ного перехода + 1  год после последней менструации 
(рис. 1.1).

Перименопауза начинается с нарушения регуляр-
ности менструального цикла («фаза менопаузального 
перехода») и длится до 1  года после полного прекра-
щения менструаций. Эта фаза репродуктивного старе-
ния может наступать в широком возрастном диапазоне 
(от 42 до 58 лет) и длиться до 4–8 лет (рис. 1.1) [8].

Постменопауза  — период жизни после последней 
менструации (рис. 1.1).

Климактерический синдром  — комплекс вегета-
тивно-сосудистых, психических и обменно-эндокринных 
нарушений, возникающих у женщин на фоне угасания 
(или резкой потери) гормональной функции яичников 
и общего старения организма [9].

Средний возраст наступления менопаузы во всем 
мире составляет 48,8  года (95% ДИ 48,3–49,2) со значи-
тельными колебаниями этого показателя в зависимости 
от географического региона проживания женщин  [10], 
в РФ он находится в диапазоне от 49 до 51 года [9]. Рас-
пространенность климактерических симптомов вариа-
тивна и зависит от ряда обстоятельств.

Вазомоторные симптомы чаще возникают в позд-
нем периоде менопаузального перехода и особенно 
выражены в перименопаузе и первые годы постме-
нопаузы  [11, 12]. Вазомоторными симптомами страда-
ют до 80%  женщин в перименопаузе  [13]. Нарушения 
сна встречаются у 39–47% женщин в перименопаузе 
и в 35–60% в постменопаузе  [14]. Среди лиц в возрасте 
50 лет и старше в РФ остеопороз выявляется у 34% жен-
щин, а частота остеопении составляет 43% [15].

Вазомоторные симптомы и другие проявления кли-
мактерического синдрома не только ухудшают качество 
жизни женщин и ограничивают их функциональные воз-
можности, но и ассоциированы с повышением риска раз-
вития ИБС в 1,34 раза, риска любых ССЗ — в 1,48 раза [16].

У 15% женщин в перименопаузе и до 80% жен-
щин в постменопаузе отмечаются симптомы генито-
уринарного менопаузального синдрома (ГУМС) или 
вульвовагинальной атрофии (ВВА)  [17]. У 41% женщин 
в возрасте 50–79  лет есть хотя бы один из симптомов 
ВВА. Распространенность нарушений мочеиспускания 
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(внезапное и непреодолимое желание помочиться, кото-
рое невозможно отсрочить, недержание мочи) у женщин 
зависит от длительности постменопаузы и увеличива-
ется с 15,5% при постменопаузе до 5 лет и до 41,4% при 
длительности постменопаузы более 20 лет [17].

Классификация менопаузы

По времени наступления выделяют:
1)	 преждевременную менопаузу или преждевременную 

недостаточность яичников (до 40 лет);
2)	 раннюю (40–44 лет);
3)	 своевременную (45–55 лет);
4)	 позднюю (старше 55 лет).

По причине наступления выделяют естественную 
и ятрогенную (в том числе хирургическую менопаузу).

РАЗДЕЛ 2. ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К МГТ

Показания и противопоказания к назначению МГТ 
определяются актуальными Клиническими рекоменда-
циями и инструкциями к конкретным препаратам.

Показания к назначению МГТ [4]

•	 Лечение вазомоторных симптомов умеренной и тяже-
лой степени, существенно снижающих качество жизни.

•	 Лечение симптомов ГУМС, сексуальной дисфункции.
•	 Профилактика постменопаузального остеопороза.
•	 Восполнение дефицита эстрогенов при преждевре-

менной недостаточности яичников (ПНЯ) и ранней 
менопаузе; при двусторонней овариэктомии.

Противопоказания к назначению МГТ [4]

•	 Кровотечение из половых путей неясного генеза.
•	 Рак молочной железы (диагностированный, подозре-

ваемый или в анамнезе).
•	 Диагностированные или подозреваемые эстрогенза-

висимые злокачественные новообразования (эндо-
метрия, яичников, матки).

•	 Острые и хронические заболевания печени в настоя-
щее время или в анамнезе (до нормализации функци-
ональных проб печени), в том числе злокачественные 
опухоли печени.

Рисунок 1.1. Классификация этапов старения репродуктивной системы женщин (STRAW+10). При ПНЯ, СПЯ, после гистерэктомии, на фоне приема 
КОК, ВМС-ЛНГ-критерии STRAW+10 неприменимы.
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Терминология

РЕПРОДУКТИВНЫЙ ПЕРИОД ПЕРЕХОДНЫЙ ПЕРИОД ПОСТМЕНОПАУЗА

Ранний Расцвет Поздний
Ранний Поздний

Ранний Поздний
Перименопауза

Продолжитель-
ность Различная Различная 1–3 года 2 года (1+1) 3–6 лет

Остальной 
период 
жизни

Основные критерии

Менструальный 
цикл

Различный 
или 

регулярный 
характер

Регулярный Регулярный

Незначительные 
изменения 

по обильности / 
продолжительности

Различная  
продолжитель-

ность,  
стабильные 

(от 7 дней и выше) 
колебания  

по продолжитель-
ности  

последовательных 
циклов

Продолжитель-
ность  

аменореи 
от 60 дней и более

Подтверждающие критерии

Эндокринные

ФСГ Низкий Различный* Различный* >25 МЕ/л ** Различный* Стабильный*

АМГ Низкий Низкий Низкий Низкий Низкий Очень 
низкий

Ингибин В Низкий Низкий Низкий Низкий Очень 
низкий

Число 
антральных 
фолликулов

Низкое Низкое Низкое Низкое Очень низкое Очень 
низкое

Описательные характеристики

Симптомы
Вазомоторные 

симптомы: 
вероятно

Вазомоторные 
симптомы: 

Весьма 
вероятно

Усугу-
бление: 

симптомы 
атрофии 

мочеполо-
вого  

тракта

Менархе ПМ (0)

Вестник репродуктивного здоровья 2024;3(2):11-32 Bulletin of Reproductive Health. 2024;3(2):11-32doi: https://doi.org/10.14341/brh12709

https://www.probl-endojournals.ru/jour/article/view/13394


REVIEW  |  15Вестник репродуктивного здоровья /  
Bulletin of Reproductive Health

•	 Тромбозы (артериальные и венозные) и тромбоэмболии 
в настоящее время или в анамнезе (в том числе тромбоз 
глубоких вен; тромбоэмболия легочной артерии).

•	 Инфаркт миокарда.
•	 Ишемические или геморрагические цереброваску-

лярные нарушения.
•	 Наличие миомы матки с субмукозным расположени-

ем узла.
•	 Наличие полипа эндометрия.
•	 Аллергия к компонентам МГТ.
•	 Кожная порфирия (для эстрогенного компонента).
•	 Прогестагензависимые новообразования (например, 

менингиома) (для гестагенов).

РАЗДЕЛ 3. ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К МГТ

Системная МГТ

Системная МГТ является наиболее эффективным 
методом лечения вазомоторных симптомов и других 
климактерических проявлений, включая ГУМС. Боль-
шинство лекарственных препаратов МГТ одобрены для 
профилактики постменопаузального остеопороза, за ис-
ключением ультранизкодозированных форм.

В таблице  3.1  представлены зарегистрированные 
на территории РФ препараты для системной МГТ.

Таблица 3.1. Зарегистрированные в РФ лекарственные препараты и их комбинации для системной МГТ

Комбинированная терапия эстроген/гестаген в циклическом режиме (в перименопаузе)

Фиксированные комбинации (эстроген/гестаген)

Эстрадиол/Дидрогестерон (1 мг/10 мг; 2 мг/10 мг)

Эстрадиола валерат (2 мг)/Левоноргестрел (150 мкг)

Эстрадиола валерат (2 мг)/Норгестрел (500 мкг)

Эстрадиола валерат (2 мг)/Ципротерона ацетат (1 мг)

Свободные комбинации 2 препаратов (эстроген/гестаген)

Эстрадиола валерат 2 мг
Микронизированный прогестерон 200 мг

Дидрогестерон 10 мг

Эстрадиола гемигидрат гель трансдермальный 0,6 мг/г Микронизированный прогестерон 200–400 мг
Дидрогестерон 10–20 мг

Эстрадиола гемигидрат гель трансдермальный 0,1% — 
0,5 г; 1,0 г; 1,5 г Дидрогестерон 10 мг

Монофазная комбинированная терапия эстроген/гестаген в непрерывном режиме (в постменопаузе)

Фиксированные комбинации

Эстрадиол/Дидрогестерон (0,5 мг/2,5 мг; 1 мг/5 мг)

Эстрадиол/Дроспиренон (0,5 мг/0,25 мг, 1 мг/2 мг)

Свободные комбинации 2 препаратов (эстроген/гестаген)

Эстрадиола валерат 2 мг
Внутриматочная система, содержащая 52 мг 
левоноргестрела микронизированного
(ЛНГ-ВМС)

Эстрадиола гемигидрат гель трансдермальный 0,6 мг/г

Микронизированный прогестерон (100–200 мг)

Внутриматочная система, содержащая 52 мг 
левоноргестрела микронизированного
(ЛНГ-ВМС)

Прогестерон гель вагинальный 8% 90 мг/доза

Эстрадиола гемигидрат гель трансдермальный 0,1% — 
0,5 г; 1,0 г; 1,5 г

Микронизированный прогестерон (100–200 мг)

Внутриматочная система, содержащая 52 мг 
левоноргестрела микронизированного
(ЛНГ-ВМС)

Прогестерон гель вагинальный 8% 90 мг/доза

Прочие эстрогены

Тиболон 2,5 мг

Монотерапия эстрогенами (для женщин после гистерэктомии)

Эстрадиола валерат 2 мг

Эстрадиола гемигидрат гель трансдермальный 0,6 мг/г

Эстрадиола гемигидрат гель трансдермальный 0,1% — 0,5 г; 1,0 г; 1,5 г
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Локальная МГТ

Локальная терапия эстрогенами (эстриолом) исполь-
зуется у женщин пери- и постменопаузального периода 
с жалобами только на симптомы ГУМС: сухость влагали-
ща, диспареунию или дискомфорт при половой жизни, 
связанные с этим состоянием.

Длительные наблюдения (6–24  мес.) показывают от-
сутствие влияния локальных эстрогенов на эндометрий, 
поэтому не требуется дополнительного использова-
ния прогестагенов. Локальные эстрогены не повышают 
риск ВТЭО, РМЖ, ССЗ, гиперплазии и рака эндометрия 
по данным наблюдательных исследований [18]. В табли-
це  3.2  представлены зарегистрированные на террито-
рии РФ препараты для локальной МГТ.

Основные принципы назначения МГТ

1.	 Начало системной МГТ необходимо рассматривать 
у женщин в возрасте менее 60 лет и с длительностью 
постменопаузы менее 10 лет. Оптимальное время для 
старта МГТ  — период пери- и ранней постменопау-
зы. Отсутствуют возрастные ограничения при назна-
чении локальной терапии эстрогенами (эстриолом) 
симптомов ГУМС.

2.	 Терапевтическая цель должна заключаться в исполь-
зовании наиболее подходящей минимальной эффек-
тивной дозы МГТ в соответствии с целями лечения.

3.	 Индивидуализация МГТ проводится с учетом факто-
ров риска рака молочной железы, сердечно-сосуди-
стых заболеваний, остеопороза и переломов. Выбор 
дозы и лекарственной формы препарата, его состава, 
режима использования проводят с учетом возраста 
пациентки, стадии репродуктивного старения, гине-
кологических заболеваний (ПНЯ (первичная/вторич-
ная), СПЯ, наличия интактной матки/гистерэктомии, 
эндометриоз), коморбидных состояний, ее предпо-
чтений и потребностей.

4.	 Наличие показаний к назначению МГТ и отсутствие 
противопоказаний.

5.	 Применение МГТ требует периодической коррекции 
дозировок в зависимости от стадии репродуктивного 
старения, возраста, эффективности и переносимости 
лечения. По мере увеличения возраста пациентки 
и длительности постменопаузы целесообразно сни-
жать дозу МГТ.

6.	 Мониторинг лечения и регулярная (не реже 1 раз в год) 
переоценка «польза/риск». Длительность терапии опре-
деляется целью терапии и балансом «польза/риск».

7.	 При выборе МГТ учитывается профиль безопасности 
составляющих компонентов. Персонифицировать до-
зировку МГТ с учетом факторов риска со стороны па-
циентки (ССЗ, риск РМЖ, остеопороза, коморбидные 
состояния и проч.) позволяет подбор минимальной 

эффективной дозировки и способа доставки лекар-
ственных препаратов [14, 15].

8.	 Назначение, коррекция или отмена МГТ, а также ди-
намический контроль за эффективностью и перено-
симостью лечения находятся в зоне ответственности 
врача акушера-гинеколога.

РАЗДЕЛ 4. МГТ У ПАЦИЕНТОК С ОЖИРЕНИЕМ 
И НАРУШЕНИЯМИ УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА

Инсулинорезистентность, дислипидемия, артериаль-
ная гипертензия и абдоминальное ожирение  — основ-
ные маркеры менопаузального метаболического син-
дрома [19]. По сравнению с репродуктивным периодом 
женщины в период перименопаузы и ранней постмено-
паузы подвержены более высокому риску прогрессиро-
вания инсулинорезистентности  [20]. С возрастом риск 
развития метаболического синдрома (МС) увеличивает-
ся у женщин в 5 раз. Частота ССЗ повышается у женщин 
с нарушениями углеводного обмена в 5 раз [21].

Ожирение, особенно абдоминальное, тесно ассоци-
ировано с МС, значительно повышает кардиометаболи-
ческий риск и отражается на заболеваемости, прогнозе 
и продолжительности жизни больных [22].

Ожирение является независимым фактором риска 
развития ВТЭО. В рандомизированном исследовании 
«Инициатива во имя здоровья женщин» (WHI) у женщин 
с ожирением (ИМТ>30  кг/м²) было отмечено 3-кратное 
увеличение риска ВТЭО по сравнении с женщинами 
с нормальным ИМТ даже в группе плацебо [23].

При ожирении нежелательно назначать препараты, 
содержащие гестагены с остаточной андрогенной и глю-
кокортикоидной активностью, предпочтение отдается 
метаболически нейтральным прогестагенам  [24]. После 
обнаружения связи минералокортикоидных рецепторов 
с дифференциацией жировой ткани установлена потен-
циальная роль прогестерона и прогестинов с антимине-
ралокортикоидными свойствами в контроле массы тела 
и пролиферации жировой ткани  [25]. По данным срав-
нительного исследования, назначения комбинирован-
ной МГТ, содержащей дроспиренон или дидрогестерон, 
у пациенток с менопаузальным метаболическим синдро-
мом было показано достоверное снижение веса через 
6  мес. терапии (c 74,2  до 72,4  кг в группе Э/ДДГ (p=0,03) 
и с 74,5 до 72,7 кг в группе Э/ДРСП (p=0,05)). Было отмечено 
улучшение показателей уровня глюкозы натощак (p<0,05) 
в обеих группах, улучшение показателей HOMA-IR (p=0,03) 
и MAGE было отмечено в группе Э/ДРСП (p<0,001) [26].

Частота СД 2 типа (СД2) в популяции женщин составля-
ет: в 40–44 года — 1,2%, в 45–49 лет — 2,4%, в 50–54 года — 
4,2%, в 55–59  лет  — 9,4%  [27]. Своевременное начало 
МГТ может отложить риск развития СД2. По данным WHI, 
терапия КЭЭ + MПA статистически значимо снижала за-
болеваемость СД2 — на 19% (ОР 0,81; 95% ДИ 0,70–0,94; 

Таблица 3.2. Зарегистрированные в РФ лекарственные препараты для локальной МГТ

Эстриол (крем вагинальный 1 мг/г, суппозитории вагинальные 0,5 мг)

Эстриол микронизированный 0,2 мг/прогестерон микронизированный 2 мг/лактобактерии (капсулы вагинальные)

Эстриол 50 мкг/г (гель вагинальный)

Эстриол 0,03 мг/лактобактерии (таблетки вагинальные)
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р=0,005), что соответствует снижению на 16 случаев в пе-
ресчете на 10 000 женщин-лет. В когорте монотерапии КЭЭ 
число новых диагнозов СД2 сократилось на 14% (ОР 0,86; 
95% ДИ 0,76–0,98), что соответствует снижению на 21 слу-
чай в пересчете на 10 000 женщин-лет [28].

По данным метаанализа 107 исследований, МГТ сни-
жает риск развития СД2 на 30% (ОР=0,7; ДИ 95%=0,6–0,9), 
а при уже имеющемся СД на фоне МГТ происходит сни-
жение уровня глюкозы натощак и HOMA-IR, а также на-
блюдается улучшение липидного профиля и снижение 
АД наряду со снижением степени абдоминального ожи-
рения. На фоне монотерапии эстрогенами или комбини-
рованной МГТ у женщин с СД2 не было отмечено увели-
чение риска сердечно-сосудистой смертности [29].

При СД2 предпочтителен пероральный вид МГТ, при 
отсутствии противопоказаний. При назначении комбини-
рованной МГТ важно учитывать метаболические эффекты 
гестагена, входящего в состав комбинированной МГТ: сле-
дует остановить выбор на прогестагенах с нейтральным 
воздействием на метаболические процессы [30].

Благоприятный эффект МГТ на углеводный обмен 
прекращается при отмене терапии.

Таким образом, МГТ может быть рассмотрена в каче-
стве терапией менопаузальных симптомов у пациенток 
с СД2.

Совместимость сахароснижающей терапии с МГТ, 
заместительной терапии левотироксином натрия (L-T4), 
тиреостатической и дофаминергической терапией с уче-
том путей введения отражена в таблице 4.1 [31].

Ключевые положения

•	 Своевременно начатая МГТ может отсрочить разви-
тие СД2.

•	 Совместно с применением МГТ у женщин с ожирени-
ем рекомендуется проводить образовательные бесе-
ды с целью коррекции привычного образа жизни.

•	 У пациенток с СД2 предпочтительна пероральная 
МГТ. При наличии противопоказаний к перорально-
му приему или повышенного риска тромбозов воз-
можно использовать трансдермальные формы МГТ.

•	 У женщин с сохраненной маткой следует остановить 
выбор на прогестагенах с нейтральным воздействи-
ем на метаболические процессы.

•	 МГТ имеет положительный эффект на гликемический 
профиль как у женщин без СД, так и у женщин с СД2.

РАЗДЕЛ 5. МГТ У ПАЦИЕНТОК С ТРОМБОФИЛИЯМИ, 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ВЕН, ВЕНОЗНЫМИ ЭМБОЛИЯМИ

5.1. СОСТАВ МГТ И РИСК ВЕНОЗНЫХ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ

Считается, что МГТ с использованием в ее соста-
ве пероральных эстрогенов повышает риск венозных 
тромбоэмболических осложнений (ВТЭО)  — тромбоза 
глубоких вен (ТГВ) и тромбоэмболии легочных арте-
рий (ТЭЛА)  [32, 33]. Однако этот эффект, отмеченный 
в рандомизированных контролируемых исследованиях 
и выполненных на их основе метаанализах, может быть 
во многом связан с назначением достаточно «тромбоген-
ных» препаратов на основе КЭЭ и МПА, а также с несво-
евременным началом МГТ.

Так, по данным анализа крупных баз данных QResearch 
и CPRD, выполненного с использованием метода 
«случай-контроль», назначение комбинированной МГТ 
КЭЭ в сочетании с МПА ассоциировалось с наиболее вы-
соким риском ВТЭО. Для перорального эстрадиола было 
отмечено достоверное повышение риска ВТЭО, и этот 
эффект был дозозависимым. В то же время для комби-
нации перорального эстрадиола с дидрогестероном 
риск ВТЭО не увеличивался ни при циклическом, ни при 
монофазном комбинированном режимах МГТ вне зави-
симости от дозы эстрадиола. Назначение трансдермаль-
ного эстрадиола не было связано с увеличением риска 
ВТЭО как при монотерапии, так и в составе комбиниро-
ванной МГТ. Вне зависимости от ИМТ, назначение ком-
бинации перорального эстрадиола с дидрогестероном, 
трансдермального эстрадиола как в монотерапии, так 
и в комбинации с гестагеном не было связано с увели-
чением риска ВТЭО. В когорте женщин, имевших в анам-
незе эпизоды ВТЭО и/или получающих терапию антикоа-
гулянтами, отмечены достоверное снижение риска ВТЭО 
при назначении трансдермального эстрадиола в моно-
режиме, а также отсутствие увеличения риска ВТЭО при 
комбинированном использовании трансдермального 
эстрадиола с гестагеном и перорального эстрадиола 
с дидрогестероном [34].

По данным наблюдательных исследований, 
на фоне применения трансдермального эстради-
ола в низких (<50  мкг/сут) и более высоких дозах 
в монорежиме, а также его сочетания с гестагеном 
в циклическом или непрерывном режимах риск ВТЭО 

Таблица 4.1. Совместимость МГТ и других фармакологических групп в эндокринологии

Группа препаратов
Комбинированная 

МГТ
Только эстроген-
содержащая МГТ Тиболон Локальная 

МГТ
ПО Э/Г ТД Э/Г ПО Э ТД Э

Пероральная сахароснижающая терапия 1 1 1 1 1 1

Инсулинотерапия 1 1 1 1 1 1

L-T4* 1 1 1 1 1 1

Тиреостатики 1 1 1 1 1 1

Агонисты дофамина** 2 2 2 2 2 1

Примечание: цифра 1 — прием данной терапии на фоне МГТ безопасен, противопоказаний не имеет. Цифра 2 — прием данной терапии на фоне 
МГТ в целом безопасен, может потребоваться титрация одного/двух компонентов.
*При инициации терапии L-T4 может потребоваться коррекция его дозировки во избежание фибрилляции предсердий и остеопороза.
**Прием МГТ не влияет на размер микро-/макропролактиномы.
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не увеличивался  [34–37]. При этом, с одной стороны, 
есть свидетельства, что трансдермальный путь по-
ступления эстрогенов ассоциируется с более низким 
риском ВТЭО, чем его пероральный прием, с другой — 
есть указание на отсутствие различий  [34, 35, 38–40]. 
Надлежащие рандомизированные контролируемые 
или иные клинические исследования по сопоставле-
нию этих подходов пока отсутствуют.

В крупном исследовании реальной клинической 
практики EURAS-HRT (более 30  000  женщин) был под-
твержден долгосрочный профиль безопасности дроспи-
ренон-содержащих препаратов для МГТ в отношении 
ВТЭО. Риск ВТЭО на фоне МГТ с дроспиреноном был со-
поставим, а риск серьезных артериальных тромбоэмбо-
лических событий (главным образом острого инфаркта 
миокарда и ишемического инсульта) был достоверно 
ниже, чем при приеме другой МГТ (детального сопостав-
ления по составу и особенностям другой МГТ не прово-
дилось) [41].

В целом современная низкодозированная и ультра-
низкодозированная комбинированная пероральная 
МГТ с использованием эстрадиола представляется без-
опасной в отношении ВТЭО и по риску венозных тром-
бозов сопоставимой с трансдермальной МГТ  [34, 40]. 
Однако оценка пользы и риска назначения МГТ, выбор 
лекарственного препарата, его состава и пути введения 
должны проводиться индивидуально, с учетом особен-
ностей клинической картины и наличия факторов риска 
ВТЭО.

По данным анализа крупных баз данных QResearch 
и CPRD, выполненного с использованием метода 
«случай-контроль», не было отмечено увеличения риска 
ВТЭО для тиболона [34].

Локальная терапия эстрадиолом симптомов ГУМС 
не приводит к увеличению риска венозных тромбозов 
и может использоваться у всех категорий пациенток [31].

ЛНГ-ВМС, содержащая 52  мг микронизированного 
левоноргестрела, также может быть использована как 
компонент МГТ. По данным исследований, применение 
ЛНГ-ВМС не приводило к повышению риска ВТЭО [41, 42].

При принятии решения о возможности и составе 
МГТ следует учитывать, что риск ВТЭО нельзя рассма-
тривать отдельно от других тромботических рисков. 
Так что даже в случаях, когда не исключено некоторое 
повышение риска ВТЭО, этот эффект может нивелиро-
ваться снижением частоты артериальных тромбозов 
и других сердечно-сосудистых осложнений, что в ито-
ге обеспечит нейтральное или положительное воздей-
ствие на смертность [32, 43, 44].

5.2. МГТ В РАЗЛИЧНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ 
СИТУАЦИЯХ, СВЯЗАННЫХ С ТРОМБОЗАМИ

Венозные тромбозы

При остром ТГВ и/или ТЭЛА МГТ противопоказана.
Большинство экспертов рекомендуют отказаться 

от МГТ и у пациенток с ВТЭО в анамнезе [31, 45, 46]. Есть 
свидетельства отсутствия увеличения риска рецидива 
ВТЭО при трансдермальной МГТ на фоне лечения ан-
тикоагулянтами, однако данные о безопасности такого 
подхода после ВТЭО ограничены [37, 39].

При тяжелых менопаузальных симптомах, помимо 
локального применения эстрогенов, не исключается 
возможность использования наименьшей эффективной 
дозы трансдермального эстрадиола (≤50  мкг/сут) или 
ультранизкодозированной (0,5  мг эстрадиола) перо-
ральной комбинированной МГТ при соответствующей 
антикоагулянтной терапии  [36, 37, 45, 46]. Также не ис-
ключено, что современная МГТ достаточно безопасна 
после планового прекращения использования антико-
агулянтов у отдельных категорий больных с низким ри-
ском рецидива венозных тромбозов [37].

Имеющиеся данные не позволяют однозначно судить 
о риске МГТ при остром тромбозе поверхностных вен 
(ТПВ) и ТПВ в анамнезе [47]. Решение о возможности при-
менения современной пероральной и трансдермальной 
МГТ при ТПВ должно приниматься индивидуально, с уче-
том особенностей клинической ситуации, наличия фак-
торов риска ВТЭО, а также наличия ТПВ в анамнезе как 
противопоказания к применению в инструкции к кон-
кретному препарату.

В исследованиях по оценке риска ТГВ и/или ТЭЛА 
после перенесенного ТПВ не проводится разделение 
между тромбозом неварикозных и тромбозом варикоз-
ных поверхностных вен (варикотромбофлебитом). Вари-
котромбофлебит в первую очередь обусловлен наличи-
ем варикозного расширения вен, которое может быть 
устранено задолго до назначения МГТ.

Варикотромбофлебит в анамнезе следует считать 
ограничением для назначения МГТ при прямом указании 
на ТПВ в анамнезе как на противопоказание к примене-
нию в инструкции к конкретному препарату для МГТ.

Варикозное расширение вен

Наличие варикозного расширения вен не является 
противопоказанием к МГТ и не должно влиять на при-
нятие решения о назначении МГТ. На сегодняшний день 
нет данных, что МГТ увеличивает риск развития тромбо-
за варикозно измененных вен (варикотромбофлебита). 
Проведение ультразвукового исследования вен нижних 
конечностей перед назначением МГТ не требуется.

Тромбофилии

Данных о безопасности МГТ при антифосфолипид-
ном синдроме очень мало  [39]. Из-за высокого риска 
венозных и/или артериальных тромбозов пероральная 
и трансдермальная  МГТ у больных с антифосфолипид-
ным синдромом не рекомендуется.  Потенциально ее 
возможность не исключена у женщин с невысокой актив-
ностью заболевания или бессимптомными изменениями 
отдельных лабораторных показателей, не имеющих до-
полнительных факторов риска тромбозов [47].

Данные о безопасности МГТ  при бессимптомных 
тромбофилиях  ограничены. В некоторых исследовани-
ях установлен повышенный риск развития ВТЭО при 
пероральной МГТ на фоне ряда тромбофилий (дефи-
цит протеина С, дефицит протеина S, дефицит анти-
тромбина, фактор V Лейден, мутация гена протромбина 
G20210A, высокий уровень фактора свертывания кро-
ви VIII) [48, 49]. Однако этого недостаточно для однознач-
ного запрета на проведение пероральной МГТ на фоне 
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бессимптомной тромбофилии, требуются дополнитель-
ные исследования данного вопроса.

Решение о возможности и составе МГТ следует при-
нимать индивидуально с учетом сведений о наличии ра-
нее выявленной бессимптомной тромбофилии, тяжести 
менопаузальных симптомов, наличия дополнительных 
факторов риска ВТЭО, а также указания определенных 
тромбофилий в перечне противопоказаний в инструк-
ции к конкретному препарату для МГТ [31, 40, 50]. Обсле-
дование на наличие тромбофилий перед началом МГТ 
не рекомендуется.

Семейный анамнез тромбозов (венозный или ар-
териальный тромбоз у родственников 1  степени род-
ства в возрасте до 50  лет) указывает на повышенный 
риск ВТЭО, однако не является основанием для запрета 
МГТ [17, 37, 51].

По имеющимся данным, трансдермальная МГТ не уве-
личивает риск ВТЭО у женщин с бессимптомной тромбо-
филией, однако свидетельства в пользу ее безопасности 
в этой клинической ситуации ограничены [37, 39, 49].

Ограничением для применения конкретного препа-
рата является указание на семейный тромботический 
анамнез и/или наличие определенных тромбофилий как 
противопоказание к применению в инструкции.

5.3. МГТ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ 
И ГОСПИТАЛИЗАЦИИ С ОСТРЫМ 
НЕХИРУРГИЧЕСКИМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ

В настоящее время нет доказательств пользы от от-
мены МГТ перед хирургическими вмешательствами или 
при госпитализации по поводу острого нехирургиче-
ского заболевания (кроме тех, при которых МГТ проти-
вопоказана)  [52]. При повышенном риске ВТЭО профи-
лактика антикоагулянтами нивелирует потенциальный 
протромботический эффект гормональных препаратов. 
При стратификации риска ВТЭО у подобных больных 
продолжение МГТ рекомендуется рассматривать как до-
полнительный фактор риска ВТЭО.

РАЗДЕЛ 6. МГТ У ПАЦИЕНТОК 
С АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИМИ СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

В 1998 г. исследование HERS, первое рандомизирован-
ное плацебо-контролируемое исследование гормональ-
ной терапии (ГТ) эстрогенами и прогестином для вторичной 
профилактики ишемической болезни сердца (ИБС) среди 
женщин в постменопаузе с установленной ИБС, не выявило 

пользы в отношении развития сердечно-сосудистых ос-
ложнений и общей смертности при использовании ГТ. Ре-
зультаты этого исследования являются аргументом против 
начала ГТ для вторичной профилактики ИБС [53].

Более поздний метаанализ 19  рандомизированных 
контролируемых исследований с участием 40  410  жен-
щин в постменопаузе, получавших МГТ (большинство 
из которых принимали перорально), не выявил зна-
чительного увеличения смертности от всех причин, 
смертности от ССЗ или ИМ на фоне МГТ как в рамках 
первичной, так и в рамках вторичной профилактики сер-
дечно-сосудистых осложнений.

Анализ подгрупп, основанный на сроках начала МГТ, 
показал:
•	 у женщин, начавших МГТ в течение 10 лет после ме-

нопаузы, были более низкая смертность (ОР=0,70; 
95% ДИ=0,52–0,95) и меньшее количество сердеч-
но-сосудистых событий (комбинация сердечно-со-
судистой смерти и несмертельного ИМ) (ОР=0,52; 
95% ДИ=0,29–0,96) [33];

•	 у женщин, начавших МГТ >10  лет от начала менопа-
узы, риск инсульта повышался без какого-либо влия-
ния на смертность или другие исходы ССЗ [33].
В настоящее время старт МГТ не рекомендован жен-

щинам с установленным диагнозом ИБС, включая стено-
кардию [40], а ИМ является противопоказанием к МГТ.

Манифестация ИБС на фоне приема МГТ, как правило, 
предполагает ее отмену. Хотя авторы уже упомянутого 
исследования HERS по его результатам заключают, что, 
учитывая благоприятную картину ишемических событий 
после нескольких лет МГТ, женщинам с ИБС, уже получа-
ющим это лечение, может быть целесообразно продол-
жить его [53]. Метаанализ, включивший 5766 пациенток 
с уже имеющимися ССЗ, показал, что абсолютный риск 
смерти, ИМ, стенокардии или реваскуляризации у этой 
категории больных на фоне МГТ был низок (табл.  6.1). 
Таким образом, у пациенток с развившейся в процес-
се терапии ИБС, настроенных на продолжение МГТ, 
вопрос об ее отмене должен быть решен индивидуально 
совместно кардиологом и гинекологом [33].

Пациенткам с инсультом в анамнезе рекомендует-
ся избегать системной МГТ и требуется рассмотреть 
альтернативное (негормональное) лечение. В исследо-
вании WHI повышенный риск ишемического инсуль-
та был отмечен как в группе комбинированной МГТ 
(ОР=1,37; 95% ДИ=1,07–1,76), так и в группе монотерапии 
эстрогенами (ОР=1,35; 95% ДИ=1,07–1,70), независи-
мо от исходного риска пациента [54, 55]. В метаанализе 
4  исследований, включивших 719  участниц без сердеч-

Таблица 6.1. Риск сердечно-сосудистых осложнений и смерти при гормональной терапии у пациенток в постменопаузе с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями (данные метаанализа рандомизированных контролируемых исследований)

Результаты Вторичная профилактика

Смерть от всех причин ОР=1,04 (95% ДИ=0,87–1,24)

Смерть от сердечно-сосудистых заболеваний ОР=1,00 (95% ДИ=0,78–1,29)

Инфаркт миокарда ОР=0,98 (95% ДИ=0,81–1,18)

Стенокардия ОР=0,91 (95% ДИ=0,74–1,12)

Реваскуляризация ОР=0,98 (95% ДИ=0,63–1,53)

Инсульт ОР=1,09 (95% ДИ=0,89–1,33)
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но-сосудистых заболеваний, риск инсульта повышался 
(ОР=1,32; 95%  ДИ=1,12–1,56) по сравнению с плацебо. 
В метаанализе исследований, выполненных в рамках 
вторичной профилактики ССЗ (5172 участницы в 5 иссле-
дованиях), была отмечена тенденция к увеличению ри-
ска инсульта (табл. 6.1) [33].

Неатеросклеротическая/нетромботическая ИБС чаще 
встречается у женщин, однако в настоящее время недо-
статочно данных для стратификации риска применения 
МГТ по подтипам заболевания. Для женщин 50–59  лет 
с ИМ в анамнезе без обструктивной болезни коронарных 
артерий, спонтанной диссекции коронарных артерий, ко-
ронарной микрососудистой дисфункции или коронарно-
го вазоспазма требуется индивидуальный подход к назна-
чению МГТ. Рекомендуется избегать системной МГТ при 
спонтанной диссекции коронарных артерий из-за предпо-
лагаемой патофизиологической связи с уровнем женских 
половых гормонов. Эта рекомендация исходит из того 
факта, что >90% пациентов со спонтанной диссекцией ко-
ронарных артерий — женщины.

При симптомах ГУМС женщинам с сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями может применяться локальная 
терапия эстриолом  [4, 18, 56]. Необходимо обратить 
внимание, что в инструкциях эстрогенов для локально-
го применения содержатся те же противопоказания, что 
и у эстрогенов для системной МГТ. Это предупреждение 
основано не на данных научных исследований, а связано 
с международными требованиями обязательного указа-
ния единых противопоказаний для препарата, незави-
симо от путей его введения [45]. Эстриол при локальном 
применении имеет минимальную системную абсорбцию 
и не метаболизируется в более активные формы эстро-
генов (эстрадиол и эстрон), а уровни циркулирующего 
эстриола, эстрадиола и эстрона сохраняются в пределах 
нормальных значений для постменопаузы  [57, 58]. Не-
сколько крупных обсервационных исследований под-
твердили отсутствие повышенного риска неблагоприят-
ных последствий для здоровья, включая ССЗ, ВТЭО и рак 
при использовании локальной МГТ эстриолом [59, 60].

Ключевые положения

•	 МГТ не рекомендована пациенткам с ИБС, а также с пе-
ренесенным острым нарушением мозгового кровоо-
бращения или транзиторной ишемической атакой. Для 
лечения вазомоторных симптомов у этих пациенток 
должна применяться негормональная терапия.

•	 У пациенток с развившейся в процессе МГТ ИБС, на-
строенных на ее продолжение, вопрос об отмене МГТ 
должен быть решен индивидуально в рамках конси-
лиума, включающего кардиолога и гинеколога.

РАЗДЕЛ 7. МГТ У ПАЦИЕНТОК С ФАКТОРАМИ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА

7.1. ДИСЛИПИДЕМИИ

Клинические исследования показали, что по срав-
нению с плацебо или отсутствием лечения МГТ может 
значительно повысить уровень ЛВП, а также снизить 
уровень ОХС, ХС-ЛНП и Лп(а)  [61–63]. Следует отметить, 
что Лп(а) является независимым фактором риска ССЗ, 

в частности повторного ишемического инсульта [64, 65]. 
Статинотерапия оказывает слабое влияние на уровень 
этого проатерогенного липопротеида, тогда как МГТ до-
стоверно его снижает [66]. Противоречивые данные име-
ются в отношении действия МГТ на уровень триглицери-
дов (ТГ). В части исследований имело место достоверное 
повышение уровня ТГ  [67], а в других работах не было 
обнаружено существенной разницы в ТГ между двумя 
группами принимающих плацебо и МГТ [62, 68–76].

В целом МГТ рассматривается как терапия, связанная 
с благоприятными изменениями параметров липидов как 
при кратковременном, так и при длительном применении 
у женщин в постменопаузе. Однако есть особенности, свя-
занные с дозами препаратов и способом их доставки.

Показано, что пероральная МГТ увеличивает концен-
трацию ТГ по сравнению с трансдермальной МГТ  [63]. 
Умеренное, но достоверное повышение уровня ТГ даже 
на фоне терапии фенофибратом и/или полиненасыщен-
ными жирными кислотами может оказать клинически 
значимое воздействие как на прогрессирование атеро-
склероза, так и на развитие панкреатита. Таким образом, 
для женщин с гипертриглицеридемией более безопас-
ным выбором являются трансдермальная или низкодо-
зированная МГТ или тиболон.

В то же время пероральная МГТ связана с положи-
тельным влиянием на уровень ХС-ЛНП, а концентрация 
именно этого проатерогенного фактора в наибольшей 
степени влияет на развитие атеросклероза и дестабили-
зацию атеросклеротических бляшек (АСБ).

Вопрос о том, может ли МГТ в низких дозах оказывать 
такое же влияние на липидный профиль, как и стандарт-
ные дозы МГТ, все еще остается неясным. Одно иссле-
дование показало, что низкие дозы МГТ были связаны 
с более высокими уровнями ОХС и ХС-ЛНП, более низким 
уровнем ТГ, чем стандартные дозы [77]. Другие исследо-
вания показали аналогичное преимущество в отноше-
нии ТГ в группе низких доз эстрогенов в составе МГТ, 
но не выявили существенных различий в уровнях ОХС 
и ХС-ЛНП между двумя группами (высоких и низких доз).

Кроме того, было обнаружено, что низкие дозы эстра-
диола в составе МГТ могут снижать уровень ХС-ЛВП. 
Эпидемиологически низкий уровень ХС-ЛПВП в плаз-
ме был связан с повышенным риском ишемических 
ССЗ [78]. В совокупности преимущество низких доз МГТ 
и трансдермального пути введения эстрадиола в отно-
шении липидного профиля, возможно, ограничивается 
только уровнем ТГ.

Существуют противоречивые данные в отношении 
влияния тиболона на липидный профиль. Метаанализ, 
проведенный в 2021  г., показал, что тиболон снижает 
уровни ОХС, ХС-ЛВП и ТГ. Концентрации ЛНП значитель-
но снижаются, если прием тиболона длится ≥26 нед [79]. 
В отношении влияния на Лп(а) различий между обычной 
МГТ и тиболоном не наблюдалось [80].

Имеются данные о повышенном риске ИБС у женщин, 
получавших комбинированную эстроген-гестагенную те-
рапию, но не у женщин, получавших монотерапию эстро-
генами [81]. К сожалению, ни в одном крупномасштабном 
РКИ липидный профиль не оценивался в зависимости 
от типа, используемого прогестагена. Одно из обсерва-
ционных исследований показало, что добавление про-
гестагенов ослабляет благоприятный эффект эстрогена 
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на липидный профиль  [82], а метаанализ, проведенный 
в 2017  г., показал, что не было существенной разницы 
в снижении концентрации Лп(a) [80].

Хотя результаты ряда исследований продемонстри-
ровали положительное влияние МГТ на липидный про-
филь, необходимо подчеркнуть, что МГТ не рекомен-
дуется для терапии дислипидемии и снижения риска 
сердечно-сосудистых заболеваний [83].

Ключевые положения

•	 МГТ положительно влияет на липидный профиль 
у женщин в пери- и постменопаузе.

•	 МГТ не рекомендуется в качестве терапии дислипи-
демии, поскольку изменения липидного профиля 
на фоне МГТ минимальны и не сопоставимы с эффек-
тами гиполипидемических препаратов.

•	 Пероральная МГТ является более эффективной в сни-
жении уровня ХС-ЛНП, чем трансдермальная.

•	 Для женщин с гипертриглицеридемией более без-
опасным выбором являются трансдермальная или 
низкодозная МГТ или тиболон.

7.2. АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ

Специфичные для женщин факторы риска АГ и ССЗ 
в более позднем возрасте включают время наступления 
менархе, указания в анамнезе на нарушения менстру-
ального цикла и репродуктивной функции, миому матки, 
синдром поликистозных яичников, эндометриоз, небла-
гоприятные исходы беременности, преждевременную 
недостаточность яичников и менопаузу. Повышенный 
риск в течение репродуктивного периода жизни может 
способствовать более значительному увеличению риска 
ССЗ в пери- и постменопаузе [84–88].

При АГ, как и при других заболеваниях, выделяют по-
ловые и гендерные различия, которые оказывают влия-
ние на эпидемиологию, патофизиологию и клиническое 
ведение.

В 2019  г. стандартизированная по возрасту распро-
страненность АГ (САД≥140  мм рт.ст., и/или ДАД≥90  мм 
рт.ст., или прием антигипертензивной терапии) во всем 
мире составила у женщин 32%  [89]. При этом в Восточ-
ной Европе распространенность АГ у женщин в возрасте 
30–79 лет колебалась между 34 и 46% [89]. Распростра-
ненность АГ увеличивается с возрастом  [90], но имеет 
более выраженную тенденцию к снижению до наступле-
ния менопаузы у женщин, чем у мужчин того же возраста, 
с заметным повышением у женщин после наступления 
менопаузы  [14]. После 65  лет распространенность АГ 
у женщин выше, чем у мужчин [89–91].

Траектории АД в течение жизни у мужчин и женщин 
объясняются различиями механизмов регуляции АД, со-
четанием половых и гендерных факторов [89, 90]. У жен-
щин до наступления менопаузы эстрогены способствуют 
снижению АД в контексте их общего вазопротекторного 
действия. Защита опосредована различными механизма-
ми, в том числе эндотелиальной вазодилатацией за счет 
усиления пути выработки оксида азота и ингибирования 
активности симпатической нервной системы и ренин-ан-
гиотензиновой системы. Более того, эстрогены уменьша-
ют выработку эндотелина, окислительный стресс и воспа-

ление [88]. Прекращение функции яичников в результате 
естественного старения или медицинских вмешательств 
связано с повышенным бременем кардиометаболических 
факторов риска, включая увеличение массы тела, уровней 
глюкозы и холестерина в плазме крови, АД, что приводит 
к повышению риска ССЗ [87, 88, 92, 93]. После менопаузы 
заметное снижение уровня эстрогена частично объясня-
ет, почему уровень АД и риск АГ увеличиваются  [88, 89]. 
Также в связи с резким снижением уровня прогестерона 
(природного антагониста альдостерона) происходит ре-
активация ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
(РААС) с такими последствиями, как задержка жидкости, 
повышение артериального давления (АД) [94].

Выделяют следующие специфичные для женщин па-
тофизиологические характеристики АГ [95]:
•	 тесная связь ожирения с АГ;
•	 связь гинекологических нарушений (ановуляция, 

пролиферативные гинекологические заболевания) 
и неблагоприятного течения беременности (преэ-
клампсия, гестационный сахарный диабет) с кардио-
метаболическим риском и АГ;

•	 кардиовазопротективный эффект (в том числе вазо-
дилатирующий) физиологического для репродуктив-
ного возраста уровня эстрогена;

•	 фармакологическое использование эстрогена при 
наличии сформировавшейся эндотелиальной дис-
функции может способствовать увеличению АД и ри-
ска ССЗ, введение экзогенных эстрогенов в дозиров-
ках, применяемых для МГТ, не оказывает негативного 
влияния на АД;

•	 прогестерон способствует лептин-опосредованной 
эндотелиальной дисфункции у женщин с ожирением 
до наступления менопаузы;

•	 более выраженная чувствительность к натрию;
•	 более высокая частота воспалительных заболеваний, 

связанных с АГ и ССЗ.
В постменопаузе у женщин наблюдается более бы-

строе (по сравнению с мужчинами такого же возраста) 
увеличение артериальной жесткости. У женщин пожило-
го возраста отмечается более высокая ригидность аорты, 
чем у мужчин, что, по-видимому, способствует развитию 
изолированной систолической АГ, неконтролируемой 
АГ, сердечной недостаточности с сохраненной фракци-
ей выброса левого желудочка, аортальному стенозу, что 
чаще встречается у женщин [96, 97].

Установлено, что менопауза удваивает риск разви-
тия АГ даже после поправки на возраст и индекс массы 
тела [98]. Хотя МГТ содержит эстрогены, нет убедительных 
доказательств того, что АД будет значительно повышаться 
у женщин в менопаузе с АГ или без нее  [99]. Однако по-
сле начала МГТ необходимо рекомендовать регулярное 
измерение АД для подтверждения сохраняющегося нор-
мального АД или контроля уровня АД при антигипертен-
зивной терапии [100, 101]. В случае неконтролируемой АГ 
МГТ следует прекратить. Решение об отмене МГТ целесо-
образно принимать совместно с кардиологом.

Ключевые положения

•	 МГТ может быть назначена при условии контроля АД.
•	 МГТ не назначается для первичной или вторичной 

сердечно-сосудистой профилактики.
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7.3. КУРЕНИЕ

Курение значительно увеличивает опасность артери-
альных сердечно-сосудистых событий и является факто-
ром риска злокачественных новообразований.

Курение не является фактором риска ВТЭО при МГТ 
(включая комбинированную пероральную МГТ). Несмо-
тря на то что курение само по себе не является основа-
нием для отказа от МГТ, в том числе комбинированными 
пероральными препаратами,  необходимо соблюдать 
осторожность при назначении пероральной МГТ ку-
рильщицам, информировать их о рисках для здоровья, 
связанных с курением, и настаивать на прекращении ку-
рения [23, 102, 103].

Ключевые положения

•	 Необходимо информировать женщин о рисках для 
здоровья, связанных с курением, и настаивать на его 
прекращении.

•	 У курящих женщин решение о возможности приме-
нения МГТ следует принимать с учетом совокупности 
всех факторов риска.

РАЗДЕЛ 8. МГТ В ОСОБЫХ КЛИНИЧЕСКИХ СИТУАЦИЯХ

8.1. АТЕРОСКЛЕРОЗ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ АРТЕРИЙ

Среди женщин в возрасте 45–49 лет распространен-
ность атеросклероза периферических артерий состав-
ляет 4,89%, в возрасте 50–55  лет  — 5,73%, в возрасте 
56–60 лет — 6,73%. Менопауза увеличивает риск разви-
тия каротидного атеросклероза в 2 раза [104]. Преждев-
ременная и ранняя менопауза связана с увеличением 
объема и распространенности АСБ [105].

Применение монотерапии эстрогенами у женщин 
в постменопаузе в течение года снижает риск атеро-
склероза периферических артерий на 52%, как было 
показано в наблюдательном исследовании Rotterdam 
study  [106]. У больных ишемической болезнью сердца 
в РКИ HERS и HERSII комбинированная пероральная 
МГТ не обеспечила статистически значимого сниже-
ния количества событий, связанных с атеросклерозом 
периферических артерий  [53, 107]. В одном из наблю-
дательных исследований было определено, что МГТ, 
независимо от ее выбора, снижает риск развития ате-
росклероза периферических артерий на 20%  [108]. 
В описательном обзоре Davies  R.S.  и  соавт. в качестве 
механизма положительного влияния МГТ на течение 
периферического атеросклероза обсуждается сниже-
ние уровня циркулирующих ЛПНП, повышение уровня 
ЛПВП и положительное воздействие на функцию эндо-
телия [109].

8.2. ХРОНИЧЕСКАЯ СЕРДЕЧНАЯ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

В Российской Федерации, по данным популяционно-
го исследования ЭПОХА-ХСН, распространенность ХСН 
у женщин в возрасте 50 лет составляет 12,2%, в возрасте 
60 лет — 26,2%, преимущественно с сохраненной фрак-
цией выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) [112]. Пятилет-

няя выживаемость больных с ХСН составляет не более 
50% [113].

Ранняя менопауза увеличивает риск развития ХСН 
на 33%, как было выявлено в метаанализе 3  наблюда-
тельных исследований [114].

В РКИ после 10 лет лечения было выявлено, что жен-
щины, получающие пероральную терапию эстрогенами 
или комбинированную МГТ, назначенную в первые 7 мес. 
в среднем после менопаузы, имели значительно ниже 
риск смерти, ХСН, инфаркта миокарда без какого-либо 
увеличения риска рака, ВТЭО или инсульта [115].

Пероральная терапия эстрогенами и комбинирован-
ная МГТ у пациенток 50 лет и старше с ХСН III–IV функци-
онального класса и ФВ ЛЖ ≤35% неишемической этиоло-
гии обеспечила статистически значимое снижение риска 
общей смертности на 40%, как было продемонстриро-
вано в субанализе РКИ BEST (Beta-Blocker Evaluation of 
Survival Trial) [116].

Субанализ РКИ WHI (Women’s Health Initiative) пока-
зал, что монотерапия пероральными эстрогенами и ком-
бинированная МГТ не увеличивает риск госпитализаций, 
связанных с ХСН, независимо от ФВ ЛЖ и возраста жен-
щины при назначении МГТ [117].

8.3. ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ

Известно, что женщины во всех возрастных груп-
пах имеют более низкую распространенность фи-
брилляции предсердий (ФП) по сравнению с мужчи-
нами, но смертность от всех причин у женщин выше: 
ФП независимо связана с 2-кратным увеличением 
риска смерти у женщин по сравнению с 1,5-кратным 
увеличением риска смерти у мужчин  [118]. В наблю-
дательном исследовании ATRIA ежегодная частота 
тромбоэмболических осложнений у пациентов с ФП, 
не принимающих варфарин, составила 3,5% для жен-
щин по сравнению с 1,8%  для мужчин  [119]. Женщи-
ны с дополнительными факторами риска инсульта, 
особенно в старшем возрасте (>65  лет), подвергают-
ся большему риску инсульта, даже если принимают 
антикоагулянтную терапию, в то время как риск кро-
вотечения при антикоагуляции одинаков у предста-
вителей обоих полов  [120]. У женщины с ФП более 
выражена симптоматика и более тяжелые инсульты. 
В клинической практике женщины с ФП реже получа-
ют специализированную помощь, чаще применяется 
консервативный подход [121, 122].

Наличие менопаузы увеличивает риск ФП на 82% [123].
Данные наблюдательного исследования BiomarCaRE 

Consortium в Европе продемонстрировали, что у жен-
щин в постменопаузе (средний возраст 49,2  года) рас-
пространенность ФП составила 4,4%, что было взаимос-
вязано с увеличением риска инсульта на 42%, инфаркта 
миокарда на 78%, а частота смертельных исходов воз-
растала более, чем в 3,5 раза [124].

По данным субанализа РКИ WHI и наблюдательных 
исследований комбинированная МГТ, монотерапия пе-
роральными эстрогенами, применение тиболона увели-
чивают риск развития ФП [123, 125–127].

Вклад трансдермальных и локальных форм эстро-
генов в развитие ФП у женщин в период менопаузы 
не определен.
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8.4. ПАТОЛОГИЯ КЛАПАНОВ СЕРДЦА

Возможность назначения пероральной МГТ у жен-
щин в пери- и постменопаузе с патологией клапанов 
определяется наличием осложнений:
•	 при фибрилляции предсердий и тромбах в камерах 

сердца — МГТ противопоказана;
•	 при ХСН неишемической этиологии и отсутствии ос-

ложнений — МГТ может быть назначена в рамках ме-
ждисциплинарного консилиума [128].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Показания и противопоказания к назначению МГТ 
определяются актуальными Клиническими рекоменда-
циями и инструкциями к конкретным препаратам.

Свод критериев приемлемости назначения менопа-
узальной гормональной терапии пациенткам с сердеч-
но-сосудистыми и метаболическими заболеваниями 
приведен в Приложении 1. Для унификации рекоменда-
ций были определены следующие категории в соответ-
ствии с международной номенклатурой ВОЗ [31]:
•	 КАТЕГОРИЯ 1 — нет ограничений для использования 

МГТ;
•	 КАТЕГОРИЯ 2 — польза от применения МГТ превыша-

ет риски;
•	 КАТЕГОРИЯ 3 — возможные риски превышают пользу;
•	 КАТЕГОРИЯ 4 — не рекомендуется применение МГТ.

При обращении женщины с жалобами на приливы, 
потливость, сердцебиения врачу-интернисту необходи-
мо провести опрос с целью выявления взаимосвязи жа-
лоб с возможными климактерическими нарушениями. 
Опрос должен включать сведения о дате последней са-

мостоятельной менструации, нарушении регулярности 
менструального цикла и текущем приеме гормональной 
контрацепции или МГТ. В случае подозрения на связь жа-
лоб с климактерическими расстройствами необходимо 
направить женщину на консультацию к акушеру-гинеко-
логу.

Назначение МГТ, коррекция дозы, смена ЛС, прекра-
щение МГТ, ежегодный динамический контроль за эф-
фективностью/переносимостью лечения, актуализацию 
целей терапии и оценку баланса польза/риск проводит 
врач акушер-гинеколог (Приложения 2 и 3).

При выявлении/подозрении на наличие нежелатель-
ных явлений МГТ врачом негинекологического профиля 
пациентке должна быть рекомендована консультация 
акушера-гинеколога.

При выявлении/подозрении на наличие факторов 
сердечно-сосудистого риска и сердечно-сосудистых 
и метаболических заболеваний врачами акушерами-ги-
некологами пациентке должна быть рекомендована кон-
сультация врача терапевтического профиля.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1.

Таблица. Критерии приемлемости назначения МГТ 

Комбини
рованная 

МГТ

Моно
терапия 

эстрогенами

Ти
бо

ло
н

Л
ок

ал
ьн

ая
 М

ГТ Примечания

П
ер

ор
ал

ьн
о

Тр
ан

сд
ер

м
ал

ьн
о

П
ер

ор
ал

ьн
о

Тр
ан

сд
ер

м
ал

ьн
о

Нарушения углеводного обмена

СД 1 1 2 1 НП 1

Венозные тромбозы и/или ТЭЛА

Острый ТГВ/ТЭЛА 4 4 4 4 4 1

Под острыми ТГВ/ТЭЛА понимается период, 
требующий использования полной лечебной дозы 
антикоагулянта (основная фаза антикоагулянтной 
терапии, первые 3–6 мес).

ТГВ/ТЭЛА в анамнезе 4 3 4 3 4 1

При тяжелых менопаузальных симптомах 
во время лечения антикоагулянтами у отдельных 
больных можно рассмотреть трансдермальную 
или ультранизкодозированную пероральную 
МГТ; в большинстве случаев МГТ не следует 
использовать после отмены антикоагулянтов. 

Тромбоз поверхностных вен 
(острый или в анамнезе) 3 3 3 3 НП 1

Нетромботические хронические заболевания вен

Нетромботические 
хронические заболевания 
вен (варикозное 
расширение вен, 
ретикулярные вены, 
телангиэктазы нижних 
конечностей)

1 1 1 1 1 1

Тромбофилии

Бессимптомная 
тромбофилия 
с высоким риском ВТЭО 
(дефицит протеина S, 
дефицит протеина С, 
дефицит антитромбина, 
фактор V Лейден, 
мутация гена протромбинa 
G20210A, высокий уровень 
фактора свертывания 
крови VIII)

3 2 3 2 НП 1

Необходимо учитывать ранее выявленную 
тромбофилию, рутинное обследование 
на тромбофилию перед назначением МГТ 
не требуется.

Решение о возможности и составе МГТ следует 
принимать индивидуально на основании сведений 
о наличии ранее выявленной бессимптомной 
тромбофилии, тяжести менопаузальных симптомов, 
дополнительных факторов риска ВТЭО, а также 
указания определенных тромбофилий в перечне 
противопоказаний в инструкции к конкретному 
препарату для МГТ.

По имеющимся данным, трансдермальные 
препараты для МГТ не повышают риск венозных 
тромбозов у пациенток с бессимптомной 
тромбофилией.

Антифосфолипидный 
синдром 4 3 4 3 4 1

Возможность МГТ не исключена у женщин 
с низкой или умеренной активностью заболевания, 
не имеющих дополнительных факторов риска 
венозных тромбозов.

Семейный анамнез 
тромбозов 2 2 2 2 2 1

Наличие родственника 1 степени родства, 
перенесшего венозный или антериальный тромбоз 
в возрасте до 50 лет. 
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Хирургические вмешательства и острые нехирургические заболевания с госпитализацией

Хирургическое 
вмешательство 1 1 1 1 1 1

Перед проведением хирургического вмешательства 
необходима оценка риска развития ТГВ/ТЭЛА 
в послеоперационном периоде по шкале Каприни. 
Рекомендуется при оценке риска развития 
послеоперационных ТГВ/ТЭЛА учитывать проведение 
МГТ как 1 дополнительный балл по шкале Каприни. 
Отмена МГТ при хирургических вмешательствах 
не требуется. Профилактика венозных тромбозов 
антикоагулянтами должна проводиться в 
соответствии с определенной по шкале Каприни 
категорией риска развития ТГВ/ТЭЛА.

Острые нехирургические 
заболевания, требующие 
госпитализации

1 1 1 1 1 1

При госпитализации необходима оценка риска 
развития ТГВ/ТЭЛА по рекомендуемым шкалам 
(например, шкала Padua). Рекомендуется при 
оценке риска развития послеоперационных 
ТГВ/ТЭЛА учитывать проведение МГТ 
как 1 дополнительный балл. Отмена МГТ 
при острых нехирургических заболеваниях, 
требующих госпитализации, не входящих 
в состав противопоказаний к МГТ, не требуется. 
Профилактика венозных тромбозов 
антикоагулянтами должна проводиться 
в соответствии с определенной по шкале 
категорией риска развития ТГВ/ТЭЛА.

Атеросклеротические сердечно-сосудистые заболевания

ИБС 3 3 3 3 НП 1

При наличии ИБС старт МГТ не рекомендован. 
У пациенток с развившейся в процессе терапии 
ИБС, настроенных на продолжение МГТ, вопрос 
о ее отмене должен быть решен индивидуально 
кардиологом и гинекологом совместно.

Инфаркт миокарда 
(острый или в анамнезе) 4 4 4 4 4 1

Нарушение мозгового 
кровообращения, 
включая транзиторную 
ишемическую атаку 
(острое или в анамнезе)

4 4 4 4 4 1

Факторы риска ССЗ

Гиперлипидемия (кроме 
гипертриглицеридемии) 1 1 1 1 1 1

Гипертриглицеридемия 3 2 3 2 2 1 При уровне ТГ>4,5 ммоль/л не рекомендован старт 
МГТ, требуется коррекция уровня ТГ.

Артериальная гипертония 1 1 1 1 1 1 МГТ может быть назначена при условии 
контроля АД.

Курение 2 2 2 2 НП 1
У курящих особое внимание необходимо уделять 
совокупности факторов риска и с их учетом 
решение принимать индивидуально.

Другие заболевания/состояния

Атеросклероз 
периферических артерий 2 2 2 НП НП НП

Хроническая сердечная 
недостаточность 
(неишемического генеза)

2 2 2 НП НП НП

Фибрилляция предсердий 4 4 4 4 4 НП

Категория 1 — отсутствие ограничений на использование МГТ;
Категория 2 — преимущества перевешивают риски;
Категория 3 — риски, как правило, перевешивают преимущества;
Категория 4 — МГТ не должна использоваться.
НП — неприменимо из-за отсутствия данных.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2.

Алгоритм принятия решения о назначении МГТ

Наличие показаний к назначению МГТ Не назначать МГТ

Не назначать МГТ, 
использовать 

негормональную 
терапию

Отсутствие противопоказаний к назначению МГТ

Возраст менее 60 лет, менопауза менее 10 лет 
(для системной МГТ)

Оценка категории приемлемости назначения МГТ 
в зависимости от наличия коморбидности

Назначение МГТ 
в соответствии 

с актуальными КР

Назначение МГТ, 
консультация 

терапевта/
кардиолога/ 

эндокринолога 
для коррекции 
факторов риска

Решение вопроса 
о назначении 

МГТ возможно 
только в рамках 

междисциплинарного 
консилиума

да

да

да

1  
категория

2  
категория

3  
категория

нет

нет

нет

4  
категория
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3.

Алгоритм принятия решения об отмене МГТ

нет

нет

Ежегодное обследование врачом акушером-гинекологом для актуализации целей терапии, оценки 
эффективности лечения, выявления побочных эффектов и оценки индивидуального профиля польза/риск

Продолжение МГТ

Длительность МГТ  
определяется  

индивидуально

Продолжение МГТ, 
консультация терапевта/

кардиолога/эндокринолога 
для коррекции факторов 

риска

Решение вопроса 
о продолжении МГТ 

возможно только в рамках 
междисциплинарного 

консилиума

Развитие побочных эффектов  
МГТ

Оценка приемлемости 
назначения МГТ в зависимости 

от наличия коморбидности

Отмена МГТ, 
использование 

негормональной терапии

Выявление заболеваний/
состояний, являющихся 

противопоказаниями к МГТ

Побочные эффекты 
сохраняются после 

коррекции МГТ

Коррекция МГТ

3  
категория

2  
категория

1  
категория

4  
категория

да

да
да
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Синдром гипогонадизма и сахарный диабет 2 типа (СД2) у мужчин нередко сочетаются и взаимно отягощают друг 
друга. Учитывая патогенетическую взаимосвязь с компонентами метаболического синдрома (гипергликемия, инсу-
линорезистентность, ожирение) и потенциальную обратимость дефицита тестостерона, а также настороженность 
врачей и пациентов в отношении заместительной терапии тестостероном, интересным является изучение влияния 
различных методик коррекции углеводного обмена и ожирения на эндогенную продукцию тестостерона. При анали-
зе влияния коррекции образа жизни, медикаментозной терапии СД2 и ожирения, а также метаболической хирургии 
на выработку тестостерона обнадеживающие результаты получены в отношении методик, обеспечивающих в первую 
очередь значимое снижение массы тела (препараты из группы агонистов рецепторов глюкагоноподобного пептида 1 
и бариатрическая хирургия). Что касается иных классов новых противодиабетических препаратов, вполне вероят-
но, что все они могут оказывать прямое или косвенное благотворное воздействие на мужскую половую функцию — 
главным образом за счет снижения глюкозотоксичности и воспаления. Однако данная гипотеза требует проведения 
исследований на больших по объему выборках пациентов. Кроме того, до сих пор нет убедительных данных о значи-
мости коррекции углеводного обмена вне зависимости от снижения массы тела в отношении эндогенной продукции 
тестостерона, а также отсутствуют данные о степени улучшения гликемического контроля, необходимой для клини-
чески значимого повышения уровня тестостерона сыворотки крови. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сахарный диабет 2 типа; гипогонадизм; тестостерон; бариатрическая хирургия; агонисты рецепторов глю-
кагоноподобного пептида 1 типа. 

THE INFLUENCE OF CORRECTION OF CARBOHYDRATE METABOLISM AND BODY WEIGHT 
ON ENDOGENOUS TESTOSTERONE PRODUCTION IN MEN WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS, 
OBESITY AND HYPOGONADISM 
© Mariia O. Chernova1*, Roman V. Rozhivanov1, Ekaterina R. Rozhivanova1, Dmitry I. Yesaulenko2

1Endocrinology Research Centre, Moscow, Russia 
2Voronezh State Medical University, Voronezh, Russia

Male hypogonadism and type 2 diabetes mellitus (T2DM) are often combined and aggravate each other. Considering 
the pathogenetic relationship with the components of the metabolic syndrome (hyperglycemia, insulin resistance, obesity) 
and the potential reversibility of testosterone deficiency, as well as the wariness of doctors and patients regarding testos-
terone replacement therapy, it is interesting to study the effect of various methods for correcting carbohydrate metabolism 
and obesity on endogenous testosterone production. When analyzing the effect of lifestyle correction, drug therapy for 
T2DM and obesity, as well as metabolic surgery on testosterone production, encouraging results were obtained with regard 
to methods that provide, first of all, significant reduction in body weight (medications from the group of glucagon-like pep-
tide-1 receptor agonists and bariatric surgery). As for other classes of new antidiabetic drugs, it is likely that all of them may 
have direct or indirect beneficial effects on male sexual function, mainly by reducing glucotoxicity and inflammation. How-
ever, this hypothesis requires studies on large samples of patients. In addition, there is still no convincing data on the signif-
icance of correction of carbohydrate metabolism, regardless of weight loss, in relation to endogenous testosterone produc-
tion, and there is also no data on the degree of improvement in glycemic control required for a clinically significant increase 
in serum testosterone levels.
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Сахарный диабет 2 типа (СД2), являющийся компонен-
том метаболического синдрома, и дефицит тестостерона 
у мужчин нередко сочетаются и взаимно отягощают друг 
друга [1–4]. Снижение сексуальной активности, роста во-
лос на теле, бесплодие и эректильная дисфункция пред-
ставляют собой основные симптомы гипогонадизма, кото-
рые испытывают данные пациенты и которые неизбежно 
снижают качество их жизни. Основным методом лечения 
гипогонадизма является заместительная терапия препа-
ратами тестостерона (ТЗТ), доказавшая положительное 
влияние на антропометрические и метаболические пара-
метры [5–9]. Однако ТЗТ по-прежнему мало распростра-
нена среди врачей. Возможно, это связано с ложными 
опасениями, так как ранее, в 2015 г., FDA выпустило преду-
преждение о потенциальных сердечно-сосудистых рисках 
(ССР), связанных с ТЗТ. Однако в июле 2023 г. были опу-
бликованы результаты 2-летнего исследования TRAVERSE 
на выборке из 5246 пациентов 45–80 лет по оценке ССР 
данной терапии, показавшие отсутствие ее отрицательно-
го влияния на развитие СС-событий (7,0% (182 пациента) 
и 7,3% (190 пациентов) в группе ТЗТ и контроля соответ-
ственно) [10]. Стоит также отметить, что экзогенный тесто-
стерон по принципу отрицательной обратной связи пода-
вляет гипоталамо-гипофизарно-тестикулярную (ГГТ) ось, 
что, соответственно, приводит к подавлению спермато-
генной функции яичка с риском развития бесплодия [11]. 
Однако тут стоит отметить, что в подавляющем большин-
стве случаев к моменту развития гипогонадизма, ассоци-
ированного с метаболическим синдромом, мужчины уже 
реализуют свои репродуктивные планы, и потенциальное 
бесплодие может стать проблемой лишь для ограничен-
ного числа пациентов. 

Что касается мужчин, планирующих реализацию ре-
продуктивных планов в дальнейшем, особенно с ожире-
нием и риском ТЗТ, то для них разработаны альтернатив-
ные и краткосрочные подходы к лечению, основанные 
на использовании препаратов, не подавляющих выра-
ботку гонадотропинов [12]. Однако безопасность дли-
тельного применения данных препаратов у мужчин еще 
не доказана, и они не вошли на текущий момент в клини-
ческие рекомендации для применения в рутинной кли-
нической практике для постоянного применения при 
гипогонадизме. 

Учитывая патогенетическую взаимосвязь с компо-
нентами метаболического синдрома (гипергликемия, 
инсулинорезистентность, ожирение) и потенциальную 
обратимость синдрома гипогонадизма у мужчин с СД2, 
а также настороженность врачей и пациентов в отноше-
нии ТЗТ, интересным является изучение влияния различ-
ных методик коррекции углеводного обмена и ожирения 
на эндогенную продукцию тестостерона. 

РАЗДЕЛ 1. ВЛИЯНИЕ КОРРЕКЦИИ ОБРАЗА ЖИЗНИ НА 
ГИПОГОНАДИЗМ

Данные европейского исследования старения муж-
чин свидетельствуют о том, что уровень тестостерона 
подвержен колебаниям в зависимости от факторов об-
раза жизни, в том числе степени изменения массы тела. 
На фоне умеренной потери массы тела (<15%) наблю-
далось незначительное повышение общего тестостеро-
на (+2 нмоль/л), в то время как показатели свободного 

тестостерона не изменялись [13]. Однако при большей 
потере веса (>15%) уровни общего (+5,75 нмоль/л) и сво-
бодного (+51,78 пмоль/л) тестостерона значимо возрас-
тали, что также сопровождалось увеличением уровня 
лютеинизирующего гормона (ЛГ) [13]. Более поздние 
исследования на людях продемонстрировали эффектив-
ность очень низкокалорийной кетогенной диеты (very 
lowcalorie ketogenic diet — VLCKD) в отношении лечения 
ожирения и функционального гипогонадизма [14–16]. 
Так, применение VLCKD способствовало значимому сни-
жению веса (14,9±3,9%), улучшало метаболизм глюкозы 
(83,5±10,6мг/дл) и восстанавливало секреторную функ-
цию β-клеток в сочетании с улучшением функции гонад 
и секреции тестостерона (218,1±53,9%) [14–15]. Таким об-
разом, даже при очевидном недостатке доступных на се-
годняшний день данных VLCKD можно рассматривать как 
потенциальный подход к коррекции ассоциированного 
с ожирением гипогонадизма. Стоит отметить, что долго-
срочная эффективность данного подхода сомнительна. 

РАЗДЕЛ 2. ВЛИЯНИЕ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ 
КОРРЕКЦИИ ОЖИРЕНИЯ И СД2 НА ГИПОГОНАДИЗМ 

Основой лечения ожирения является изменение об-
раза жизни, в первую очередь — гипокалорийные диеты. 
Однако диета и поведенческая терапия имеют довольно 
высокий уровень неудач в долгосрочной перспективе, 
о чем свидетельствует высокая распространенность ре-
цидивов ожирения. По этой причине был разработан ряд 
препаратов для снижения массы тела, и в настоящее время 
исследуются еще несколько; каждый из них влияет на раз-
ные биологические и/или нейроэндокринные пути, отра-
жая сложность энергетического баланса и биологии жиро-
вой ткани (ЖТ). Наконец, бариатрическая хирургия может 
применяться как последняя линия терапии ожирения, 
поскольку не только снижает объем потребляемой пищи, 
но и изменяет метаболический профиль пациента. Многие 
одобренные методы лечения ожирения в последнее время 
были исследованы на предмет их потенциального воздей-
ствия на гипогонадизм, обусловленный ожирением.

2.1. Орлистат

Орлистат, ингибитор кишечной липазы, способствует 
снижению массы тела. Однако потеря массы тела, полу-
ченная с помощью этого препарата, вероятно, не имеет 
клинического значения, несмотря на статистическую зна-
чимость по сравнению с плацебо (~3,0 кг) [17]. Терапев-
тические эффекты орлистата в отношении нарушенных 
под воздействием факторов избыточной ЖТ стероидо- 
и сперматогенеза были продемонстрированы у грызунов. 
Лечение орлистатом было связано со снижением уровня 
лептина и повышением уровня адипонектина, улучше-
нием параметров спермы и уменьшением фрагментации 
дезоксирибонуклеииновой кислоты (ДНК) сперматозои-
дов; он также увеличивал уровни стероидных гормонов, 
уровень циклического гуанозинмонофосфата (цГМФ) пе-
щеристых тел полового члена, сексуальную активность 
и фертильность у самцов крыс с ожирением, получавших 
диету с высоким содержанием жиров [18–19]. Однако 
не было доказано, что лечение орлистатом оказывает зна-
чимое влияние на уровень тестостерона у мужчин.
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2.2. Сахароснижающая терапия

2.2.1. Пероральная сахароснижающая терапия 
Поскольку низкий уровень тестостерона тесно связан 

не только с ожирением, но и с другими компонентами 
метаболического синдрома, такими как резистентность 
к инсулину и СД2, методы их коррекции могут привести 
к улучшению уровня тестостерона. Однако имеющиеся 
на текущий момент данные, в том числе недавний си-
стематический обзор, объединивший 14 исследований, 
изучавших влияние разных противодиабетических пре-
паратов (глимепирид, пиоглитазон, метформин, инги-
биторы натрий-глюкозного ко-транспортера (иНГЛТ2) 
и агонисты рецепторов глюкагоноподобного пептида-1 
(арГПП1)) на уровень тестостерона, показывают отсут-
ствие или лишь ограниченное улучшение эндогенной 
продукции тестостерона при использовании классиче-
ских противодиабетических препаратов [20]. 

На данный момент очень мало данных о влия-
нии иНГЛТ2 на уровень тестостерона у мужчин с СД2 
и гипогонадизмом. Лишь в одном исследовании оцени-
валось влияние иНГЛТ2 на функциональный гипогона-
дизм у мужчин с ожирением и неконтролируемым СД2. 
В работе Giuagulli et al. (2020 г.) 16 участников получа-
ли дапаглифлозин по 10 мг один раз в день в качестве 
дополнения к метформину в течение 12 месяцев. Было 
отмечено улучшение выработки общего тестостерона 
(265±11 против 296±27 нг/дл), свободного тестостерона 
(5,0±0,3 против 5,2±0,4 нг/дл) и показателя Международ-
ного индекса эректильной функции (МИЭФ-5) (15,8±1,5 
против 18,8±1,4). 44% (7/16) участников достигли уровня 
тестостерона >300 нг/дл, и у 44% (7/16) участников на-
блюдалось улучшение эректильной функции [21]. Следу-
ет отметить, что у пациентов было достигнуто значимое 
снижение средней массы тела (со 100,1±6,3 до 93,6±4,5 кг) 
через 12 месяцев. Хотя эти результаты кажутся многоо-
бещающими, необходимы дополнительные проспектив-
ные исследования на более крупных выборках.

В настоящее время исследуются комбинированные 
ингибиторы НГЛТ1/НГЛТ2. На сегодняшний день нет дан-
ных о влиянии этих типов препаратов на репродуктив-
ную систему у мужчин, однако исследования у женщин 
с синдромом поликистозных яичников (СПЯ) с ликог-
лифлозином, двойным ингибитором НГЛТ1/2 показали 
снижение выраженности гиперинсулинемии и гиперан-
дрогении [22].

Ингибиторы дипептидилпептидазы 4 (иДПП4) — отно-
сительно новый класс пероральных препаратов для лече-
ния диабета, также известный как глиптины. На сегодняш-
ний день есть единичные исследования, посвященные 
изучению влияния иДПП4 на мужскую репродуктивную 
функцию, при этом результаты оказались противоречивы-
ми [23–24]. Так, у крыс-самцов с индуцированным стреп-
тозотоцином диабетом применение нескольких проти-
водиабетических препаратов с целью оценки их влияния 
на репродуктивную систему показало отсутствие влия-
ния ситаглиптина на структуру и массу семенников, при-
датков яичек и семенных пузырьков, а также на уровень 
тестостерона [23]. Хотя в семенниках крыс, получавших 
ситаглиптин, наблюдалось наибольшее количество спер-
матоцитов на разных стадиях митоза, в придатках яичек 
и семенных пузырьках наблюдалось снижение экспрес-

сии рецепторов эстрогенов и андрогенов. Основываясь 
на положительных данных о глиптинах при церебраль-
ной и кардиальной ишемии, в нескольких исследованиях 
оценивалось противовоспалительное действие иДПП4 
на животных моделях токсического/механического по-
вреждения яичек. Были отмечены защитные эффекты, 
в основном за счет антиоксидантного эффекта, а также ан-
тиапоптотического и противовоспалительного действия, 
что сопровождалось повышением тестостерона [25–26]. 
На крысиной модели повреждения яичек, вызванного 
доксорубицином, Ahmed et al. (2019 г.) также продемон-
стрировали значимое повышение уровня тестостерона 
и антиоксидантной активности на фоне применения си-
таглиптина  [27]. Данные на мышах показали, что иДПП4 
улучшают сексуальную функцию за счет положительного 
воздействия на эндотелий, вероятно, через повышение 
уровня оксида азота (NO), высвобождения фактора роста 
эндотелия сосудов, что индуцирует вазорелаксацию, или 
за счет предотвращения атерогенеза [28].

Стоит также отметить работу Hibi et al. (2011 г.), в кото-
рой был описан клинический случай 39-летнего мужчины 
с СД2, получавшего ситаглиптин (50 мг/день) с улучше-
нием показателей гликированного гемоглобина до целе-
вых значений. Однако у пациента отмечалось отсутствие 
спермы в сочетании с низким уровнем свободного тесто-
стерона. Прекращение приема иДПП4 привело к восста-
новлению объема эякулята, а также концентрации и под-
вижности сперматозоидов. Одна и та же процедура была 
проведена несколько раз с одинаковыми результатами, 
в связи с чем авторы сделали выводы о негативном вли-
янии иДПП4 на фертильность мужчин с СД2 без четкого 
объяснения патогенетических механизмов [24]. 

В то же самое время исследования, проведенные 
у женщин с СПЯ, получавших иДПП4, показали снижение 
экспрессии воспалительных цитокинов и окислительно-
го стресса, а также активацию антиапоптотического пути, 
тем самым стабилизировав менструальные циклы и ову-
ляцию [29]. 

Таким образом, несмотря на наличие лишь единичных 
научных исследований по данной теме, нельзя исключать 
прямое или косвенное потенциальное влияние иДПП4 
на функцию яичек. В отличие от арГПП1, иДПП4 оказыва-
ют меньшее влияние на массу тела, однако их противовос-
палительные эффекты могут снижать повреждение яичек, 
которое часто наблюдается у пациентов с СД2 и ожирени-
ем. Однако до получения четкой информации о влиянии 
глиптинов на мужскую фертильность данные препараты 
стоит с осторожностью применять у мужчин, планирую-
щих реализацию репродуктивных планов. 

2.2.2. Агонисты рецепторов глюкагоноподобного 
пептида-1

Агонисты рецепторов глюкагоноподобного пепти-
да-1 (арГПП1), класс антидиабетических препаратов, 
действующих как инкретиновые миметики и способные 
оказывать плейотропное действие, представляют собой 
один из медикаментозных подходов к лечению ожире-
ния и СД2 [30–32].

Недавно были получены данные о положительном вли-
янии арГПП1 как на мужскую фертильность, так и на состо-
яние ЖТ у мужчин с ожирением [33–34]. Действительно, 
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исследования лираглутида и эксенатида показали по-
тенциальную пользу при использовании в качестве со-
путствующей терапии андрологических проблем. Ретро-
спективное наблюдательное исследование показало, что 
добавление лираглутида к ТЗТ у гипогонадных мужчин 
с СД2 и ожирением позволило добиться последователь-
ного снижения массы тела и достижения целевых показа-
телей гликемии в сочетании с восстановлением уровня те-
стостерона [35]. Также было показано, что краткосрочная 
комбинированная терапия эксенатидом и метформином 
у мужчин с ожирением и СД2 способствовала восстанов-
лению нормального уровня тестостерона в сочетании 
с коррекцией сексуальной дисфункции  [36]. Доклиниче-
ское исследование также показало, что лираглутид осла-
бляет симптомы гипогонадизма и улучшает метаболизм 
глюкозы и липидов при введении орхиэктомированным 
крысам [37]. Аналогичным образом терапия эксенатидом 
уменьшала отрицательное воздействие высокожировой 
диеты (ВЖД) у самцов мышей за счет уменьшения воспа-
ления яичек, но не приводила к значимому повышению 
уровня тестостерона [38].

Предполагается, что эффект снижения веса является 
основным фактором улучшения эндогенной выработки 
тестостерона при лечении противодиабетическими пре-
паратами. Тем не менее имеющиеся в настоящее время 
данные позволяют предположить, что повышение уров-
ня тестостерона в результате лечения арГПП1 выше, чем 
можно было бы ожидать только от потери веса [36, 39]. Это 
можно объяснить прямым воздействием на тестикулярные 
рецепторы к ГПП1 и/или снижением уровня оксидантов 
в яичниках, но данная гипотеза нуждается в дальнейшем 
изучении [40–41]. Аналогичным образом можно предполо-
жить, что, помимо потери веса, улучшение гликемического 
контроля само по себе приводит к улучшению показателей 
тестостерона у мужчин, получающих противодиабетиче-
ские препараты. Данные наблюдений 2008 г. за мужчинами 
с субоптимальным СД2 (средний уровень гликированного 
гемоглобина (HbA1c) 7,6%) показали, что общий уровень те-
стостерона обратно коррелировал с HbA1c, на основании 
чего авторы предположили, что улучшение уровня HbA1c 
приводило к улучшению общего тестостерона [42]. В не-
давнее исследование Giagulli VA. et. al. (2020 г.) был включен 
71 пациент, при этом 24 (34%) участника достигли уровня 
общего тестостерона ≥300 нг/дл (10,4 нмоль/л) в конце ис-
следования. Когда они были стратифицированы по HbA1c 
и потере массы тела, прямая корреляция была обнаружена 
только для снижения веса. В частности, у 94% пациентов, 
потерявших массу тела >10%, общий уровень тестостерона 
достигал ≥300 нг/дл. Обратная корреляция была обнаруже-
на для HbA1c без повышения распространенности общего 
тестостерона ≥300 нг/дл у пациентов с HbA1c <6,5%. Таким 
образом, вероятно, именно потеря веса, вызванная про-
тиводиабетическими препаратами, а не улучшение глике-
мического контроля, вносит основной вклад в улучшение 
общего тестостерона [21].

РАЗДЕЛ 3. ВЛИЯНИЕ БАРИАТРИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ 
НА ГИПОГОНАДИЗМ 

Несмотря на успехи диетических вмешательств 
и современной медикаментозной терапии ожирения, 
бариатрическая хирургия в настоящее время является 

наиболее эффективным методом лечения морбидного 
(индекс массы тела (ИМТ) ≥40 кг/м2) ожирения с целью 
быстрой потери массы тела и улучшения обмена ве-
ществ [43]. Действительно, недавний метаанализ пока-
зал, что бариатрическая хирургия более эффективна 
с точки зрения эффективности снижения веса (-32%) 
и восстановления уровня тестостерона (+9 нмоль/л) 
по сравнению с низкокалорийной диетой, кото-
рая вызывала меньшее снижение массы тела (-9,8%) 
и лишь умеренное повышение уровня тестостерона 
(+3 нмоль/л) [44]. 

Недавний метаанализ показал, что у пациентов, пе-
ренесших бариатрическую операцию, исходно СПЯ 
наблюдался у 36% женщин, а синдром гипогонадиз-
ма  — у 64%  мужчин. При этом частота ремиссии после 
операции составила 96% для СПЯ и 87% для мужского ги-
погонадизма. Примечательно, что изменение массы тела 
после бариатрического вмешательства влияло не толь-
ко на выработку тестостерона, но и на снижение уровня 
эстрогенов (эстрадиол — Э2) (-23 пмоль/л) [45]. 

Кроме того, потеря именно висцеральной жировой 
ткани (ВЖТ) может иметь решающее значение в после-
операционном восстановлении эугонадного состояния. 
Действительно, уменьшение объема ВЖТ, оцененное 
с помощью МРТ, имело положительную ассоциацию 
с увеличением уровня общего тестостерона в плазме 
после бариатрической хирургии [46]. В дополнение 
к непосредственному вкладу потери веса как такового, 
можно предположить, что восстановление нормально-
го уровня тестостерона после бариатрического вмеша-
тельства происходит также за счет снижения маркеров 
воспаления, поскольку было обнаружено, что уровень 
общего тестостерона в значительной степени корре-
лирует с изменением ИЛ-6 и снижением С-реактивного 
белка (СРБ) [47].

Вероятно, существуют и другие клинические факто-
ры, которые могут влиять на амплитуду эффектов мета-
болической хирургии на восстановление половых гор-
монов, помимо потери веса как таковой. Одним из таких 
факторов является возраст, так как у более молодых муж-
чин клетки Лейдига могут иметь больший ответ на гипо-
таламо-гипофизарные гормоны (в частности, на повы-
шение уровня ЛГ) [48]. Повышение уровня тестостерона 
в плазме может способствовать состоянию, при котором 
восстановление мышечной силы и устойчивости приво-
дит к увеличению физической активности, уменьшению 
саркопении, связанной с ожирением, а также положи-
тельному влиянию на остеопению и функцию суставов, 
что в целом способствует поддержанию потери веса [49]. 
Принимая во внимание экспериментальные данные 
об ассоциациях между костным обменом и функцией 
яичек [50], Samavat etal. (2014 г.) заметили, что гормон 
остеокальцин, вырабатываемый остеобластами, по-
видимому, играет роль в регуляции функции яичек, 
он увеличивается после бариатрической операции, и это 
увеличение происходит параллельно с повышением 
уровня свободного тестостерона [51].

Важно, что увеличение концентрации тестостеро-
на после бариатрического вмешательства коррели-
рует с улучшением различных параметров (напри-
мер, массы тела, ИМТ, уровня адипонектина, лептина) 
независимо от выбранной хирургической техники 
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(билиопанкреатическое шунтирование, рукавная гастрэк-
томия, желудочное шунтирование по Ру) [52–54]. Но огра-
ничением этих исследований является неоднородность 
включенных хирургических процедур (рестриктивная 
и мальабсорбционная хирургия), что может быть причи-
ной соответствующих систематических ошибок.

Положительное влияние бариатрической хирургии 
на уровень половых гормонов обычно наблюдается по-
сле средне- или долгосрочного наблюдения, но оно так-
же может проявляться быстро, уже через 1 месяц после 
рукавной гастрэктомии или желудочного шунтирования 
по Ру [53, 55]. При потере веса и соответствующем его 
контроле эффект является долгосрочным. Pham et al. 
(2018 г.) недавно провели дополнительный анализ иссле-
дования STAMPEDE, оценив уровни свободного и общего 
тестостерона через 5 лет после рукавной гастрэктомии 
или гастрошунтирования по Ру у мужчин с ожирением 
и СД2. У пациентов, перенесших бариатрическую опе-
рацию, в отдаленном периоде наблюдалось большее 
повышение уровня общего и свободного тестостерона 
по сравнению с пациентами, получавшими медикамен-
тозную терапию (84,1 против 9,6%, р=0,008 и 47,4 против 
2,2%, р=0,013 соответственно), без значимого измене-
ния уровня эстрадиола [56]. Интересно, что увеличение 
уровня свободного тестостерона, наблюдаемое в этом 
исследовании, было связано со снижением массы тела, 
уровня высокочувствительного СРБ и лептина в плазме, 
но не с улучшением гликемического контроля. 

Установлено, что бариатрическая хирургия улучшает 
сексуальное здоровье мужчин с ожирением, восстанав-
ливая половое влечение, эректильную и эякуляторную 
функцию пропорционально снижению веса [57–58]. Так, 
после лапароскопического желудочного шунтирования 
по Ру объем эякулята и жизнеспособность спермато-
зоидов увеличились в сочетании со снижением уровня 
ИЛ-8 и фрагментации ДНК сперматозоидов [59]. Однако 
ранее предыдущие результаты показали, что у пациен-
тов, перенесших гастрошунтирование или рукавную га-
стропластику, через год после операции наблюдалось 
снижение общего количества сперматозоидов [59]. Это 
можно объяснить резким сокращением поступления 
питательных веществ, необходимых для сперматогенеза 
[60]. Учитывая вышеизложенные данные, установлено, 
что хирургические вмешательства дают успешные и об-
надеживающие результаты в отношении общего состоя-
ния здоровья пациентов и восстановления эугонадного 
состояния. Но данные об их влиянии на фертильность 
противоречивы. Таким образом, для оценки влияния ба-
риатрической хирургии на фертильность необходимы 
дальнейшие исследования с участием более крупных 
выборок пациентов.

РАЗДЕЛ 4. СОБСТВЕННЫЕ ДАННЫЕ

Полученные ранее данные подтверждаются резуль-
татами нашего пилотного исследования, в котором 
проводилась оценка уровня тестостерона и метаболи-
ческих показателей до и в течение года после гастро-
шунтирования у 12 мужчин (возраст 46 [43,5; 55] лет, 
длительность СД2 3 [1,5; 8] лет) с морбидным ожирени-
ем, СД2 и синдромом нормогонадотропного гипогона-
дизма (табл. 1). 

Согласно полученным результатам, среднее сни-
жение массы тела составило -30,7 [-25; -32,5]% и -60,3 
[-51,5; -68,6]% от исходной массы и избытка соответствен-
но. 75% (9/12) пациентов достигли эугонадизма. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, при анализе положительного влия-
ния коррекции образа жизни, медикаментозной тера-
пии СД2 и ожирения, а также метаболической хирургии 
на выработку тестостерона обнадеживающие резуль-
таты получены в отношении методик, обеспечиваю-
щих в первую очередь значимое снижение массы тела 
(препараты арГПП1 и бариатрическая хирургия). Что 
касается иных классов новых противодиабетических 
препаратов, вполне вероятно, что все они могут оказы-
вать прямое или косвенное благотворное воздействие 
на мужскую половую функцию, главным образом за счет 
снижения глюкозотоксичности и воспаления. Однако 
данная гипотеза требует проведения исследований 
на больших по объему выборках пациентов. Кроме того, 
до сих пор нет убедительных данных о значимости кор-
рекции углеводного обмена вне зависимости от сни-
жения массы тела в отношении эндогенной продукции 
тестостерона, а также отсутствуют данные о степени 
улучшения гликемического контроля, необходимой для 
клинически значимого повышения уровня тестостеро-
на сыворотки крови.
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Таблица 1. Результаты динамического исследования пациентов

До гастрошунтирования После гастрошунтирования p

ИМТ, кг/м2 51 [45,8; 58,82] 34,55 [31,5; 40,7] 0,005

Масса тела, кг 169 [140; 175] 112 [105; 132] 0,005

Общий тестостерон, нмоль/л 7,33 [3,67; 8,46] 18,85 [11,85; 21,1] 0,028

HbA1c, % 6,9 [6,75; 7,35] 5,45 [5; 5,9] 0,029

Примечания: тест Вилкоксона; количественные данные представлены в виде медиан и границ интерквартильного отрезка; ИМТ — индекс массы 
тела; HbA1c — гликированный гемоглобин. 
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1ГНЦ РФ ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр эндокринологии» Минздрава России, Москва, 
Россия 
2ФГБОУ ВО Российский университет медицины Минздрава России, Москва, Россия

В данной статье представлены основные исторические вехи формирования и развития отделения андрологии 
и урологии, с 2016 г. входящего в состав Института репродуктивной медицины ГНЦ РФ ФГБУ НМИЦ эндокринологии 
Минздрава России. Основной задачей данного научно-клинического подразделения является организация и  ока-
зание эффективной помощи мужчинам с половыми и репродуктивными нарушениями на фоне эндокринопатий 
специалистами различного профиля. Кроме того, в отделении активно проводится научно-исследовательская работа 
по изучению гормональных изменений стареющих мужчин, заместительной терапии и особенностей репродуктив-
ных нарушений. Наш историко-аналитический обзор дополнен биографическими данными и графическим матери-
алом, имеющим отношение к жизни руководителей подразделений в составе вышеназванного отделения в период 
1960–2024 гг. Авторы посвящают статью своим учителям и наставникам. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мужчины; андрология; урология.

HISTORY OF ESTABLISHMENT AND FORMATION OF ANDROLOGY & UROLOGY DEPARTMENT 
OF THE ENDOCRINOLOGY RESEARCH CENTRE
© Roman V. Rozhivanov1*, Stanislav N. Volkov1, Elena N. Andreeva1,2

1Endocrinology Research Centre, Moscow, Russia 
2Russian University of Medicine, Moscow, Russia

This article presents main historical moments of formation and evolution of Andrology & Urology Department of the Endo-
crinology Research Centre, since its establishment in 2016. The mission of the present scientifical and clinical subdivision is 
organization of medical aid for males with sexual and reproductive disorders caused by endocrinopathies. The crew of the 
Andrology & Urology Department provides scientific researches of hormonal and reproductive impairment among ageing 
males, testosterone replacement. This historical and analytic review presents you biographical datas and graphic materials 
about leaders of the Departments in the period from the 1960 until 2024. The authors dedicate the present article to teachers 
and scientific supervisors.

KEYWORDS: men; andrology; urology.
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ФГБУ НМИЦ ЭНДОКРИНОЛОГИИ МИНЗДРАВА РОССИИ
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Амбулаторно поликлинический отдел Эндокри-
нологического научного центра существовал многие 
годы, практически с того момента, когда в Центре 
началась клиническая работа. Отдел всегда был вос-
требован пациентами, так как именно в нем быстро 
и эффективно оказывалась необходимая при эндо-
кринопатиях помощь. Число мужчин с проблемами 
полового здоровья росло, требовалось проведение 
большого количества научных исследований и расши-
рение практического опыта. С целью реализации этих 
задач в 1993 г. на базе амбулаторного поликлиниче-
ского отдела была создана Группа андрологии и уро-
логии. Первым руководителем группы был назначен 
д.м.н. Геннадий Ильич Козлов (1928–2005 г.) (рис. 1), ко-
торый стал неотъемлемой частью коллектива Центра 
уже после героической службы в рядах ВМФ СССР, от-
меченной наградами (медаль Ушакова и пр.). Научный 
вклад Г.И. Козлова неоспорим, им проведена огромная 
работа по исследованию половой патологии у мужчин 

с эндокринными заболеваниями, итогом которой ста-
ла защищённая в 1990 году докторская диссертация 
на тему «Реабилитация мужчин с нарушениями поло-
вой функции при различной эндокринной патологии». 
Под его руководством инициировано оказание при-
цельной эндокринологической и сексологической по-
мощи пациентам с нарушениями формирования пола, 
возрастным андрогенным дефицитом, транссексуализ-
мом [1–3]. До этого момента подобной работы в СССР 
и России не проводилось. Работниками группы андро-
логии и урологии был изучен обширный научный ми-
ровой опыт по персонализированным видам лечения 
мужчин и созданы методические руководства. 14 ян-
варя 2005 г. жизнь профессора Г.И. Козлова внезапно 
оборвалась, однако он оставил блестящую плеяду уче-
ников, продолживших деятельность группы.

В 2007 г. руководство ЭНЦ, остро осознавая необходи-
мость организации уроандрологической хирургической 
службы, принимает решение о переформатировании 
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группы андрологии и урологии в Отделение андроло-
гии и урологии с возможностью оказания стационарной 
помощи. Первым руководителем отделения стал д.м.н., 
профессор Дмитрий Геннадьевич Курбатов, прошедший 
путь от врача-интерна новокузнецкого стационара до ру-
ководителя уроандрологической службы ЭНЦ в Москве. 
С его приходом отделение расширило спектр своей дея-
тельности, внедрив в работу следующие хирургические 
виды помощи: реконструктивная хирургия полового 
члена, эндоскопическая хирургия предстательной желе-
зы, коррекция аномалий мочеиспускательного канала, 
хирургическое лечение ретроградной эякуляции, эндо-
фаллопротезирование и др. [4]. Это вывело отделение 
на международный уровень. В 2020 г. Дмитрий Геннадье-
вич оставил должность заведующего отделением андро-
логии и урологии и теперь работает в системе частного 
здравоохранения.

Несмотря на большой вклад Курбатова Д.Г. в разви-
тие хирургической андрологической помощи, урологи-
ческая помощь нуждалась в дальнейшем расширении. 
В 2020 г., руководство ФГБУ НМИЦ эндокринологии при-
нимает решение об интенсификации развития помощи 
по урологии и андрологии больным с эндокринопатия-
ми. С 11 января 2021 г. в качестве нового заведующего 
в Центр приглашается практикующий врач-уролог-он-
колог из г. Краснодара к.м.н. Станислав Николаевич Вол-
ков (рис. 2) — ученик выдающегося кубанского уролога 
и трансплантолога академика РАН В.Л. Медведева. Бла-
годаря энтузиазмуи целеустремленности Волкова па-
циентам с эндокринопатиями стали доступны все виды 
операций на мочеполовой системе, как у мужчин, так 
и у женщин [5]; расширилось консультативно-лечебное 
взаимодействие с другими подразделениями Центра. 
Были разработаны новые методики лапароскопического 
хирургического лечения пациентов с гиперплазией про-
статы, в том числе и с сахарным диабетом  (СД) [6].

Наряду с лечебно-диагностической помощью в от-
делении непрерывно ведется научная и образователь-
ная работа. С 2007 г. научное направление отделения 

Рисунок 1. Д.м.н., профессор Геннадий Ильич Козлов Рисунок 2. К.м.н. Станислав Николаевич Волков 

Рисунок 3. Д.м.н. Роман Викторович Роживанов

андрологии и урологии возглавил главный научный 
сотрудник Роживанов Роман Викторович (рис. 3), за-
щитивший в 2005 г. кандидатскую диссертацию на тему 
«Эректильная дисфункция у больных сахарным диабе-
том: скрининг, структура, прогностическое значение», 
а в 2014 году — докторскую диссертацию «Половая функ-
ция мужчин с гормонально активными и «неактивными» 
аденомами гипофиза». Под руководством Роживано-
ва Р.В., являющегося по совместительству профессором 
кафедры эндокринологии ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокри-
нологии» Минздрава России, в отделении стали прово-
диться профессиональные стажировки для повышения 
квалификации врачей по проблемам гипогонадизма 
и мужского бесплодия, пользующиеся большой попу-
лярностью у коллег. Кроме того, под его руководством 
были защищены несколько кандидатских диссертаций, 
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посвященных проблемам лечения мужского бесплодия, 
нарушений андрогенного статуса, а также терапии ги-
погонадизма при СД 2 типа, получены авторские свиде-
тельства на инновационные программы — алгоритмы 
лечения разных видов гипогонадизма.

Благодаря сотрудничеству коллектива врачей 
и научных работников развитие хирургических аспектов 
успешно сочетается с усовершенствованием методов 
консервативной терапии андрологических и урологиче-
ских заболеваний [7].
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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. 
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Constant improvement of professional skills and competence are essential components of modern post diploma medical 
education in the 21st century. Despite of world-wide spread of evidence-based medicine many physicians from such areas as 
obstetrics, gynecology, andrology, endocrinology, cardiology. gerontology etc. still use outdated and incorrect terminology 
from reproductive medicine. The such unfavourable trend leads to serious increasement of insufficient/overdiagnosis, treat-
ment mistakes and poor outcomes such as sexual dysfunction, infertility and comorbidity. The present article presents actual 
interpretations and characterization of gynecological and andrological terms such us menopausal hormonal therapy (MHT) 
and hormone replacement therapy (HRT) among females and male hypogonadism.
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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 



РЕДАКЦИОННАЯ СТАТЬЯ46  | Вестник репродуктивного здоровья /  
Bulletin of Reproductive Health

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 гипоталамуса) 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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В данном кратком сообщении представлена основная информация, касающаяся центра «Эндокринопатии и беремен-
ность», созданного на базе ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России для оказания помощи на этапе 
планирования и ведения беременности пациенткам с эндокринопатиями.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: эндокринопатия; беременность; планирование; медицина.
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This short message presents main information about Centre for Treatment of Pregnant Females with endocrinopathies. 
The aim of the present Centre is organization planning and dynamic control of pregnancy for females with endocrinopathies.
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Планирование и ведение беременности при нали-
чии эндокринной патологии имеет свои особенности 
и требует пристального внимания, в первую очередь 
со стороны эндокринологов и акушеров-гинекологов. 
Наиболее распространенные эндокринные заболевания 
у женщин репродуктивного возраста — сахарный диа-
бет (СД) и патология щитовидной железы (ЩЖ), за кото-
рыми следует ожирение, дефицит витамина D, опухоли 
и объемные образования гипоталамо-гипофизарной 
оси, заболевания надпочечников и другие более редкие 
эндокринные нарушения. 

Эндокринные заболевания могут неблагоприятно от-
разиться как на состоянии матери, так и на развитии пло-
да, повышают риск осложнений беременности: увеличи-
вается частота гестационной артериальной гипертензии, 
преэклампсии и эклампсии, самопроизвольного аборта 
и преждевременных родов, изменений в свертываю-
щей и фибринолитической системах крови. В результа-
те эндокринных заболеваний нарушается гармоничное 
состояние системы «мать-плацента-плод». Возникающий 
на этом фоне дефицит или избыток питательных веществ 
и кислорода служит основой для формирования задерж-
ки внутриутробного развития плода, гипоксии плода, ма-
кросомии, эмбриофетопатии/фетопатии и врожденных 
пороков развития.

Сама по себе беременность приводит к физиоло-
гическим изменениям в работе эндокринной системы 
во многом из-за формирования нового гормонопро-
дуцирующего органа во второй половине первого три-
местра — плаценты, обеспечивающего постоянное 
взаимодействие матери и плода. Однако при наличии 

факторов риска наблюдаемые изменения могут выйти 
за рамки физиологических, что приводит к формирова-
нию эндокринных нарушений на фоне гестации. К при-
меру, ожирение и аномальная прибавка в весе во время 
беременности способствуют развитию гестационного 
сахарного диабета (ГСД) из-за усугубления инсулиноре-
зистентности, а дисфункция ЩЖ в анамнезе увеличивает 
риск гипо-, гипертиреоза у беременных.

Учитывая высокую распространенность эндокрин-
ных нарушений во время беременности, выявление 
женщин с высоким риском развития эндокринных па-
тологий, равно как и их выявление, ранняя диагностика 
и лечение имеют решающее значение для поддержания 
здоровой беременности. 

Другой важный аспект — оптимизация планиро-
вания беременности при наличии патологии органов 
эндокринной системы, особенно в случае имеющихся 
проблем с фертильностью. В настоящее время эндо-
кринное бесплодие — лидирующая причина женского 
бесплодия. Нейроэндокринная дисрегуляция и нару-
шения на уровне периферических эндокринных желез 
могут быть факторами, влияющими на наступление бе-
ременности в результате развития на их фоне недоста-
точности одной или обеих фаз менструального цикла, 
хронической ановуляции, интенсификации процессов 
атрезии фолликулов и других изменений в репродук-
тивной системе. 

В случаях нарушения репродуктивной функции при-
оритетом должно стать комплексное обследование для 
выявления факторов риска и компенсации эндокрин-
ных нарушений, что позволит не только улучшить шансы 
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на успешное зачатие, но и обеспечит здоровое развитие 
беременности, снижая риски осложнений. 

В ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава 
России организован центр «Эндокринопатии и беремен-
ность», в котором работает мультипрофильная команда 
специалистов, занимающихся скринингом, диагности-
кой и лечением заболеваний эндокринной системы. Де-
ятельность центра направлена на надлежащее ведение 
женщин с эндокринной патологией на всех этапах — 
от планирования и зачатия до родов и послеродового 
периода — и ставит своей главной целью обеспечение 
здоровья женщины и ее будущего ребенка. Команда 
врачей специализируется на заболеваниях щитовидной 
и паращитовидных желез, углубленно занимается во-
просами диабетологии, ведением пациенток с патологи-
ей надпочечников, гипоталамо-гипофизарной системы 
и другими более редкими нарушениями, осуществляет 
подготовку женщин с различными эндокринными и ги-

некологическими заболеваниями к зачатию. Кроме того, 
для пациенток, наблюдающихся в центре, существует 
возможность госпитализации в «НМИЦ эндокриноло-
гии» для коррекции эндокринных нарушений, откры-
ты интерактивные обучающие школы для беременных 
с ГСД, СД 1 и 2 типов.
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