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РАЗДЕЛ 1 

«Снижение эффективности циклов ЭКО в США 
в 2012–2021 гг.: анализ национальных данных»

В ретроспективном когортном исследовании на осно-
ве агрегированных данных Центром по контролю и про-
филактике заболеваний США (The U.S. Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC)) проанализирована ди-
намика эффективности циклов экстракорпорального 
оплодотворения (ЭКО) в период с 2012 г по 2021 гг. [1]. 
Было показано, что на фоне значительного роста числа 
начатых циклов ЭКО и расширения практики криокон-
сервации эмбрионов наблюдается устойчивое линей-
ное снижение эффективности лечения, оцениваемой 
как доля живорождений на один инициированный цикл. 
Полученные данные свидетельствуют о необходимости 
критической переоценки рутинно применяемых в про-
граммах ЭКО вмешательств, в том числе преимпланта-
ционного генетического тестирования на анеуплоидии 
(ПГТA) и стратегий «заморозки всех эмбрионов». И выяв-
ленные тенденции, без сомнения, могут быть экстрапо-
лированы на другие страны, в которых широко исполь-
зуется ЭКО, в том числе Россию.

За последние десятилетия ЭКО стало одним из ключе-
вых методов лечения бесплодия в мире, при этом объемы 
оказания помощи в этой сфере существенно возросли. Ра-
нее было показано, что показатели живорождений после 

ЭКО в США и в мире увеличивались до примерно 2010 г., 
после чего наметилась тенденция к снижению, которую 
частично связывали с внедрением дополнительных вме-
шательств и трансформацией клинической практики.

В частности, значительно возросло использование 
ПГTA, расширилась практика криоконсервации ооцитов 
и эмбрионов, стали шире применяться продленная куль-
тивация до стадии бластоцисты и политика переноса 
единственного эмбриона. При этом для ряда этих мето-
дов отсутствуют убедительные доказательства улучше-
ния итоговых репродуктивных исходов, а в отдельных 
группах пациентов они могут даже снижать вероятность 
наступления беременности.

Целью настоящего исследования  было оценить ди-
намику эффективности циклов ЭКО в США за период 
2012–2021  гг. на основании национальных данных CDC 
и сопоставить изменения показателей с трансформа-
цией клинической практики в этот период. Проведен 
ретроспективный когортный анализ агрегированных 
данных ежегодных отчетов по вспомогательным репро-
дуктивным технологиям (ВРТ) за 2012–2021 гг. 

Под «начатым циклом ЭКО» в терминологии CDC по-
нимается цикл стимуляции яичников, инициированный 
с целью получения ооцитов, независимо от того, была 
ли в итоге выполнена пункция или перенос эмбриона. 
Основной показатель эффективности ЭКО рассчитывали 
как долю живорождений от числа начатых циклов в ка-
ждом календарном году.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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За период 2012–2021  гг. наблюдался значительный 
рост объемов оказания помощи по программам ЭКО:
•	 число начатых циклов увеличилось на 234,7% 

(с 176 274 до 413 776);
•	 число переносов эмбрионов — на 150,3% (с 134 471 

до 202 121);
•	 число циклов криоконсервации — на 902,3% (с 18 585 

до 167 689);
•	 число живорождений — на 179,2% (с 51 286 до 91 906).

При этом эффективность циклов ЭКО, рассчитанная 
как доля живорождений на один начатый цикл, снизи-
лась с 29,1% в 2012 г. до 22,2% в 2021 г., что соответствует 
относительному снижению на 23,4%. Динамика показа-
теля носила приблизительно линейный характер, без 
выраженных краткосрочных колебаний.

Особенно показателен рост доли циклов криокон-
сервации: их доля среди всех циклов ВРТ увеличилась 
с ~10,5% в 2012 г. до более чем 40,5% в 2021 г. Это свиде-
тельствует о существенном изменении модели оказания 
помощи: все большее число пациентов не получают пе-
ренос эмбриона в том же цикле, когда была проведена 
стимуляция, что напрямую влияет на показатель живо-
рождений «в рамках года» и снижает расчетную эффек-
тивность цикла.

Ключевым фактором, повлиявшим на динамику по-
казателей, стала масштабная трансформация клиниче-
ской практики, в первую очередь — широкое внедрение 
стратегий криоконсервации и «заморозки всех эмбри-
онов», а также рост использования новых подходов, 
включая ПГTA и продлеённую культивацию до стадии 
бластоцисты. Хотя эти подходы могут улучшать отдель-
ные аспекты безопасности (например, снижать частоту 
многоплодной беременности за счет политики перено-
са одного эмбриона), они одновременно удлиняют путь 
к живорождению и могут снижать кумулятивную эффек-
тивность для когорты эмбрионов, полученных в одном 
цикле стимуляции.

В частности, ПГTA, несмотря на широкое распростра-
нение, не демонстрирует однозначного улучшения пока-
зателей живорождения в общей популяции, а у пациен-
ток с низким овариальным резервом может приводить 
к сокращению числа доступных для переноса эмбрионов 
и, как следствие, к снижению шансов на беременность. 
Аналогично, продленная культивация и криоконсер-
вация могут быть оправданы в отдельных клинических 
ситуациях, но их рутинное применение без учета инди-
видуального прогноза способно снижать общую эффек-
тивность лечения.

Важно подчеркнуть, что использованный показатель 
«эффективность цикла» не эквивалентен «частоте живо-
рождений на перенос» или «на пункцию»: он отражает 
реальную вероятность достижения результата для паци-
ентки, начавшей лечение, с учетом всех возможных исхо-
дов, включая отмену переноса и необходимость допол-
нительных циклов. Такой подход наиболее релевантен 
для оценки системы оказания помощи и планирования 
ресурсов.

Ограничения исследования связаны с характером 
данных: использовались агрегированные отчеты CDC 
без информации на уровне отдельных пациентов, поэто-
му не удалось скорректировать результаты на такие фак-
торы, как возраст, диагноз бесплодия или паритет. Кроме 

того, включение циклов криоконсервации в общий зна-
менатель (число начатых циклов) формально снижает 
показатель эффективности, поскольку в этих циклах пе-
ренос эмбриона часто выполняется в другое время. Тем 
не менее именно такой расчет позволяет оценить реаль-
ную результативность лечения с точки зрения пациентки 
и системы здравоохранения.

Учитывая, что параллельно с падением эффективно-
сти стоимость циклов ЭКО продолжала расти, проблема 
снижения доступности лечения становится особенно 
острой.  Результаты подчеркивают необходимость кри-
тической оценки рутинных вмешательств в программах 
ЭКО и ориентации на достижение своевременного и эф-
фективного результата для пациентов. 

РАЗДЕЛ 2

«Прием агонистов рецепторов ГПП-1 
и акушерские исходы: результаты 
общенационального когортного исследования 
в Дании»

Агонисты рецепторов глюкагоноподобного пепти-
да1 (ГПП-1, GLP1), включая лираглутид и семаглутид, 
широко используются в настоящее время у женщин 
репродуктивного возраста как в терапии сахарно-
го диабета, так и для снижения массы тела. Несмотря 
на отсутствие одобрения к применению в период бе-
ременности, случаи непреднамеренного периконцеп-
ционного воздействия достаточно распространены. 
Существующие данные о безопасности этих препара-
тов в ранние сроки гестации ограничены: отдельные 
исследования оценивали риск крупных врожденных 
пороков развития, однако детальные сведения об аку-
шерских исходах оставались недостаточными. Целью 
представленного исследования было оценить связь 
периконцепционного приема агонистов рецепторов 
ГПП-1 с риском акушерских осложнений с учетом ос-
новного показания к назначению (диабет или кон-
троль веса) [2].

Распространенность избыточного веса и ожире-
ния продолжает расти во всем мире, сейчас затраги-
вая более половины населения Европейского регио-
на. В анализе траекторий ожирения, опубликованном 
в The  Lancet в марте 2025 года, прогнозируется, что 
к 2050 г. до 2 из 3 взрослых старше 25 лет будут иметь 
избыточный вес или ожирение. В Дании 40–48% жен-
щин фертильного возраста имеют избыточный вес или 
ожирение, что увеличивает риск акушерских и неона-
тальных осложнений, таких как преэклампсия, геста-
ционный сахарный диабет, преждевременные роды 
и рождение крупного плода. Избыточный вес и ожире-
ние связаны с повышенным риском бесплодия, вклю-
чая увеличение срока до наступления беременности, 
овуляторную дисфункцию, а при использовании вспо-
могательных репродуктивных технологий — сниже-
ние шансов на успех. Снижение веса увеличивает 
вероятность естественного зачатия и снижает риск аку-
шерских осложнений, что вызывает особый интерес 
к эффективным методам похудения, таким как агонисты 
рецепторов ГПП-1 у некоторых женщин, планирующих 
беременность. 
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Агонисты рецепторов ГПП-1 не одобрены для исполь-
зования во время беременности, а контрацепция насто-
ятельно рекомендуется во время лечения и до двух ме-
сяцев после прекращения, чтобы избежать токсичного 
действия на  плод.

Исследователями было выполнено общенациональ-
ное наблюдательное когортное исследование на основе 
данных датских медицинских реестров за период с октя-
бря 2009 по декабрь 2023 г.

В анализ были  включены 756 636 одноплодных бе-
ременностей у 480 231 женщины; среди них выявлено 
529  случаев периконцепционного воздействия агони-
стов рецепторов ГПП-1 (лираглутида или семаглутида). 
Периконцепционное воздействие считалось по факту 
выкупа рецепта на лираглутид или семаглутид в интер-
вале 8 недель до или после даты последней менструа-
ции. Данные были получены из Национального реестра 
рецептов.

Женщины с подтвержденным воздействием препара-
тов были стратифицированы по основному показанию 
к терапии — лечение диабета или контроль массы тела. 
Для каждой из групп были сформированы контрольные 
группы, учитывающие возраст матери, индекс массы тела 
(ИМТ), статус курения, географический регион прожива-
ния, уровень образования, наличие предшествующего 
диабета, паритет, а также временные факторы. Основным 
оцениваемым исходом была частота акушерских ослож-
нений, в первую очередь — преждевременные роды.

До проведения статистической коррекции у женщин 
с периконцепционным воздействием агонистов рецепто-
ров ГПП-1 отмечалась более высокая частота ряда акушер-
ских осложнений по сравнению с контрольной группой. 
После проведения коррекции статистически значимым 
оставался только повышенный риск преждевременных 
родов, причем эта ассоциация была ограничена подгруп-
пой женщин, получавших препараты по поводу сахарного 
диабета: для лираглутида скорректированное отношение 
шансов  (aOR) составило 1,70 (95% ДИ: 1,17–2,48); для сема-
глутида aOR = 1,84 (95% ДИ: 1,24–2,71).

В подгруппе женщин без предшествующего диабета, 
использовавших агонисты рецепторов ГПП-1 для кон-
троля веса, значимой связи с риском преждевременных 
родов выявлено не было: для лираглутида aOR = 1,01 
(95% ДИ: 0,58–1,76); для семаглутида aOR = 0,71 (95% ДИ: 
0,30–1,70).

Полученные результаты позволяют предполо-
жить, что повышенный риск преждевременных родов 
у женщин, принимавших агонисты рецепторов ГПП-1 
в периконцепционный период, может быть обуслов-
лен не столько прямым фармакологическим действием 
препаратов, сколько наличием у пациентки сахарного 
диабета и связанными с ним патофизиологическими ме-
ханизмами. Это подтверждается отсутствием значимой 
ассоциации в группе женщин без диабета, использовав-
ших препараты для снижения веса.

Клиническая значимость результатов заключается 
в необходимости дифференцированного подхода к кон-
сультированию женщин репродуктивного возраста, по-
лучающих агонисты рецепторов ГПП-1. При планиро-
вании беременности важно учитывать не только факт 
приема препарата, но и основное заболевание, по пово-
ду которого он назначен.

Таким образом, Датское общенациональное ко-
гортное исследование продемонстрировало, что пе-
риконцепционное воздействие агонистов рецепторов 
ГПП-1 ассоциировано с повышенным риском преж-
девременных родов — но только у женщин, получав-
ших эти препараты для лечения сахарного диабета. 
У женщин без диабета, применявших агонисты рецеп-
торов ГПП-1 для контроля массы тела, такой ассоциа-
ции не выявлено. Эти данные поддерживают гипоте-
зу о том, что основным фактором риска акушерских 
осложнений в данной ситуации может выступать сам 
диабет, а не фармакологическое воздействие препара-
тов. Результаты подчеркивают важность персонализи-
рованного подхода при преконцепционном консуль-
тировании и могут быть учтены при формировании 
будущих клинических рекомендаций по ведению жен-
щин репродуктивного возраста на фоне терапии аго-
нистами рецепторов ГПП-1.

РАЗДЕЛ 3

Влияние потребления ультрапереработанных 
продуктов питания обоими партнерами 
в периконцепционный период на фертильность 
и раннее эмбриональное развитие

В последние десятилетия наблюдается стремитель-
ный рост доли ультрапереработанных продуктов (УПП, 
ultraprocessed foods, UPF) в рационе населения: в ряде 
стран с высоким уровнем дохода на их долю приходится 
до 50–60% ежедневного потребления пищи [3]. 

Чаще всего  термин УПП используют в рамках систе-
мы классификации NOVA (ее разработали исследователи 
из Университета Сан-Паулу). В ней продукты делят на че-
тыре группы — в зависимости от степени и цели пере-
работки. К четвертой группе (NOVA 4) как раз и относят 
ультрапереработанные продукты. Это продукты про-
мышленного производства, которые прошли очень глу-
бокую переработку. Их создают не просто для того, чтобы 
сделать еду безопаснее или удобнее, а чтобы добиться 
сразу нескольких эффектов: продлить срок хранения, 
снизить себестоимость, сделать продукт максимально 
привлекательным на вкус («гипервкусным») и удобным 
в использовании (часто — готовым к употреблению или 
быстрому разогреву).

УПП характеризуются высоким содержанием добав-
ленных сахаров, соли, насыщенных и трансжиров, пище-
вых добавок при одновременном дефиците клетчатки 
и других важных нутриентов. Несмотря на широкое рас-
пространение таких продуктов, данные об их влиянии 
на репродуктивную функцию и ранние этапы эмбрио-
нального развития оставались ограниченными, а со-
вместное влияние рациона обоих партнеров до зачатия 
ранее не изучалось. 

Проведено проспективное когортное исследование, 
включившее данные 831 женщины и 651 мужчины (их 
партнеров), набранных в периконцепционный пери-
од или на ранних сроках беременности в 2017–2021 гг. 
Оценка рациона проводилась с помощью анкетирова-
ния на сроке около 12 недель беременности. Продукты 
классифицировались на ультрапереработанные (УПП) 
и неУПП; потребление УПП выражалось как процент 
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от общего объема потребляемой пищи (в г/день). Меди-
анное потребление УПП составило 22% в рационе жен-
щин и 25% — в рационе мужчин.

В качестве показателей фертильности оценивались: 
время до наступления беременности; фертильность 
(вероятность зачатия в течение одного месяца); субфер-
тильность (время до беременности ≥12 месяцев либо 
применение вспомогательных репродуктивных техно-
логий). Оценка раннего эмбрионального развития вы-
полнялась с помощью трансвагинального УЗИ на 7-й, 9-й 
и 11-й неделях гестации. 

Были выявлены гендерноспецифичные ассоциации 
потребления УПП с репродуктивными исходами. У жен-
щин потребление УПП не продемонстрировало устой-
чивой связи с риском субфертильности и временем 
до наступления беременности, однако ассоциировалось 
со статистически значимым, хотя и небольшим по абсо-
лютной величине, снижением темпов эмбрионально-
го роста и уменьшением размеров желточного мешка 
к 7-й  неделе гестации. У мужчин более высокое потре-
бление УПП коррелировало с повышенным риском суб-
фертильности и увеличением продолжительности пе-
риода до наступления беременности у пары. При этом 
значимой связи с показателями раннего эмбрионально-
го развития выявлено не было.

Авторы предполагают, что эти различия могут быть 
обусловлены разными механизмами: чувствительностью 
сперматозоидов к составу рациона у мужчин и прямым 
влиянием материнского рациона на внутриутробную 
среду, в которой развивается эмбрион.

Полученные данные имеют важное значение для пре-
концепционного консультирования. Подтверждается 
необходимость рассматривать репродуктивное здоро-
вье пары как совокупный фактор, а не фокусироваться 
исключительно на состоянии будущей матери.

Выявленные отклонения в показателях эмбриональ-
ного развития (уменьшение копчико-теменного разме-
ра и объема желточного мешка) хотя и были невелики 
по абсолютной величине, могут иметь существенное 
значение на популяционном уровне. Известно, что за-
медление эмбрионального роста в I триместре ассо-
циировано с повышенным риском преждевременных 
родов, низкой массы тела при рождении и сердечно-
сосудистых нарушений в детском возрасте; нарушения 
развития желточного мешка связаны с увеличением ри-
ска выкидыша и преждевременных родов. Результаты 
подчеркивают важность модификации рациона обоих 
партнеров в периконцепционный период с целью сни-
жения доли УПП.

Исследование впервые продемонстрировало со-
вместное влияние рациона будущих матери и отца 
на показатели фертильности пары и ранние этапы эм-
брионального развития. Полученные данные свиде-
тельствуют о необходимости расширения подходов 
к преконцепционной подготовке за счет включения ре-
комендаций по оптимизации питания обоих партнеров, 
в частности, снижения потребления ультраперерабо-
танных продуктов. Дальнейшие исследования должны 
быть направлены на изучение патофизиологических 
механизмов этих ассоциаций и оценку влияния диети-
ческих вмешательств на репродуктивные и перинаталь-
ные исходы.

РАЗДЕЛ 4

Яичниковый резерв и решение  
о проведении ПГТA: что говорят данные 
большого реестра?

Новое исследование на данных более чем 250 тысяч 
циклов ЭКО показало: женщины с более высоким уров-
нем антимюллерова гормона (АМГ) чаще проходят пре-
имплантационное генетическое тестирование на ане-
уплоидию (ПГТA) — и эта закономерность сохраняется 
во всех возрастных группах. 

ПГТA — дорогостоящее и не всегда обязательное 
тестирование эмбрионов на хромосомные аномалии 
перед переносом в цикле ЭКО. Врачи и пациенты при-
нимают решение о его проведении, ориентируясь 
в первую очередь на возраст женщины. Но влияет ли 
на этот выбор еще и резерв яичников? Ученые проа-
нализировали данные 258 532 циклов аутологичного 
ЭКО из реестра SART CORS (США, 2014–2021 гг.) [4]. 
В выборку вошли женщины 21–46 лет, проходящие 
цикл ЭКО со своими яйцеклетками. Ключевой пока-
затель резерва яичников — уровень антимюллерова 
гормона, измеренный не ранее чем за год до лече-
ния.

Ученые выяснили:  чем выше уровень AMГ, тем выше 
вероятность, что пара решит провести ПГТA. И эта зако-
номерность наблюдалась во всех возрастных группах — 
не только у старших пациенток. При этом при уровне 
AMГ ниже 1 нг/мл вероятность прохождения ПГТA замет-
но снижалась. Данная связь сохранилась после стати-
стической коррекции на множество факторов (возраст, 
раса, доза гонадотропинов, предшествующие беремен-
ности и др.).

Авторы попытались проанализировать, почему это 
происходит:
	- больше эмбрионов — больше смысла тестировать. 

Высокий AMГ обычно означает хороший ответ на сти-
муляцию и получение большего числа эмбрионов. 
В этом случае ПГТA помогает выбрать самый перспек-
тивный для переноса;

	- экономический фактор. При низком AMГ и малом чис-
ле эмбрионов пара может решить не тратить средства 
на дополнительное тестирование, а сразу перенести 
имеющийся эмбрион;

	- тактика «быстрее к беременности». У пациенток 
с низким резервом врачи могут рекомендовать 
сосредоточиться на скорейшем достижении бере-
менности, а не на дополнительном этапе тестиро-
вания.
Из ограничений исследования отмечалось, что 

могут присутствовать неучтенные факторы, влияю-
щие на выбор пары: финансовые возможности паци-
ентов, предпочтения врача и др. А также в исследова-
нии не оценивалась частота живорождений и другие 
клинические результаты после ПГТA в группах с раз-
ным AMГ.

Таким образом, уровень AМГ — еще один важный 
фактор, влияющий на решение о проведении ПГТA, 
помимо возраста. Осознание этой закономерности 
поможет врачам и пациентам принимать более взве-
шенные решения в каждом конкретном цикле ЭКО.
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РАЗДЕЛ 5

«Безопасность применения парацетамола 
во время беременности: данные крупного 
популяционного исследования»

Боль и лихорадка — распространенные проблемы 
во время беременности. Хронические и острые боле-
вые состояния затрагивают до 25% беременностей, при 
этом боль, связанная с беременностью, встречается 
у 22–72. Вопросы безопасности плода могут препят-
ствовать использованию обезболивающих во время бе-
ременности, что может привести к недолеченной боли 
и лихорадке, а также к усилению материнского стрес-
са. Сообщается, что материнская лихорадка во время 
беременности связана с неблагоприятными перина-
тальными исходами, включая аномалии нейроразвития 
и врожденные пороки. Однако лежащие в основе пато-
физиологические механизмы, связывающие лихорадку 
и крупные врожденные пороки, остаются недостаточно 
изученными.

Парацетамол — препарат выбора для купирования 
боли и лихорадки у беременных: его используют более 
чем в 50% случаев по всему миру, а в США — до 65% 
беременных. Долгое время он считался безопасным, 
однако в последние годы появились противоречивые 
данные о потенциальном риске для плода. Это создает 
клиническую дилемму: с одной стороны, недолеченная 
боль и лихорадка у матери сами по себе ассоциирова-
ны с неблагоприятными исходами (в том числе с нару-
шениями нейроразвития и врожденными пороками), 
с другой — возникают опасения по поводу тератоген-
ного действия препарата. Цель представленного ис-
следования — оценить связь приема парацетамола 
в I и III триместрах с серьезными врожденными порока-
ми и неблагоприятными перинатальными и послеродо-
выми исходами.

Было проведено ретроспективное популя-
ционное когортное исследование на базе дан-
ных одного медицинского центра третьего уровня. 
Объем выборки: 265 143 одноплодные беременности, 
завершившиеся родами или плановым прерыванием 
беременности (1998–2018 гг.) [5]. Отдельные аналитиче-
ские когорты: 264 858 беременностей — для анализа воз-
действия в I триместре; 257 285 беременностей — для 
анализа III триместра.

Критерии включения: одноплодная беременность 
у женщин 15–45 лет. Критерии исключения: хромосом-
ные/генетические аномалии, воздействие других тера-
тогенных препаратов, многоплодная беременность. На-
блюдение продолжалось до родов и в течение первого 
года жизни ребенка для выявления врожденных маль-
формаций.  

Воздействие парацетамола (рецептурные и безрецеп-
турные формы) оценивалось отдельно: в I триместре — 
до 13 недель включительно; в III триместре — с 27 недель 
и далее. Воздействие классифицировали по общему чис-
лу установленных суточных доз.

Первичные исходы:
	- серьезные врожденные пороки (в том числе орга-

носпецифические мальформации);
	- неблагоприятные перинатальные и послеродовые 

исходы: преждевременные роды, низкая и очень низ-
кая масса тела при рождении, перинатальная смерть, 
низкие баллы по шкале Апгар, признаки преждев-
ременного закрытия артериального протока, неона-
тальная почечная недостаточность.

Основные результаты

I триместр. Воздействие парацетамола зафиксирова-
но в 41 011 беременностях (15,5%). Относительный риск 
(ОР) врожденных пороков у экспонированных по срав-
нению с неэкспонированными составил 1,14 (95% ДИ: 
1,1–1,18). После статистической коррекции связь исчез-
ла: скорректированный ОР = 1,04 (95% ДИ: 0,98–1,10). 
Не было выявлено ассоциаций с органоспецифическими 
мальформациями;

III триместр. Воздействие зафиксировано в 36 375 бе-
ременностях (14,1%). В сопоставленных анализах не об-
наружено связи с: преждевременными родами; низкой/
очень низкой массой тела при рождении; перинатальной 
смертью; низкими баллами Апгар; маркерами преждев-
ременного закрытия артериального протока; неонаталь-
ной почечной недостаточностью.

Анализ «доза — ответ» и анализ чувствительности 
не выявили признаков повышенного риска.  

Результаты согласуются с данными других крупных 
когортных исследований и вносят вклад в доказатель-
ную базу относительной безопасности применения па-
рацетамола в ранние и поздние сроки беременности. 
Важно подчеркнуть, что исследование не доказывает 
абсолютную безопасность препарата, а демонстрирует 
отсутствие статистически значимой связи с изучаемыми 
неблагоприятными исходами при учете ключевых сопут-
ствующих переменных.

С практической точки зрения это поддерживает теку-
щую клиническую рекомендацию: парацетамол остается 
препаратом выбора для купирования боли и лихорадки 
во время беременности, но его следует применять по по-
казаниям и в минимально эффективной дозе, избегая не-
обоснованного использования.

Необходимы проспективные исследования с объектив-
ной верификацией приема препарата (например, с исполь-
зованием биомаркеров), а также изучение потенциальных 
долгосрочных эффектов (в том числе нейроразвития ре-
бенка) при воздействии парацетамола на разных сроках 
беременности и при различных режимах дозирования.
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Значительное снижение уровня эстрогенов, обусловленное наступлением менопаузы, является причиной развития 
клинически значимых симптомов климактерического синдрома, существенно ухудшающих качество жизни, а также 
относится к факторам, повышающим долгосрочные кардиометаболические риски. Согласно действующим россий-
ским клиническим рекомендациям, менопаузальная гормональная терапия (МГТ) рассматривается в качестве наибо-
лее эффективного метода коррекции климактерических расстройств.
Для проработки актуальных вопросов ведения пациенток в периодах пери- и постменопаузы и особенностей назна-
чения МГТ в различных клинических ситуациях в последнем квартале 2025 г. был созван Междисциплинарный экс-
пертный совет, основной задачей которого стала оптимизация научно обоснованных алгоритмов ведения пациенток 
с климактерическими/постовариоэктомическими синдромами. По итогам работы специалистами национального 
и  международного уровня, представляющими различные области медицины, был утвержден консенсусный доку-
мент, регламентирующий принципы назначения заместительной/менопаузальной гормональной терапии женщинам 
с сопутствующей соматической патологией.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: менопаузальная гормональная терапия; менопауза; климактерический синдром; сердечно-сосудистые заболе-
вания; метаболические заболевания; междисциплинарный совет.
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ОРГАНИЗАЦИИ — УЧАСТНИКИ КОНСЕНСУСА

•	 Российское общество акушеров-гинекологов

•	 Российская ассоциация по менопаузе

•	 Междисциплинарная ассоциация специалистов 
по здоровому старению и антивозрастной медицине

•	 Международная ассоциация акушеров-гинекологов 
и эндокринологов

•	 Международная ассоциация гинекологов, 
эндокринологов и терапевтов

•	 Российское научное медицинское общество 
терапевтов

•	 Российская ассоциация эндокринологов

•	 Ассоциация флебологов России

•	 Национальная ассоциация по тромбозу и гемостазу

•	 Российское общество по изучению головной боли

•	 Международное общество по менопаузе

•	 Европейское общество по менопаузе и андропаузе

•	 Международное общество гинекологической 
эндокринологии

•	 Международная ассоциация по проблемам тромбоза 
и гемостаза

•	 Европейская и Средиземноморская лига против 
тромботических расстройств

•	 Международное общество по изучению головной 
боли

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

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

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

Пациентки сталкиваются с вариабельностью симпто-
мов, которые ошибочно связывают с другими заболева-
ниями, недостатком актуальной информации о течении 
климактерического периода, отсутствием индивидуаль-
ного подхода при назначении обследования и лечения, 
а также с некорректной маршрутизацией и недостатком 
индивидуальных рекомендаций. Врачи также испыты-
вают трудности при назначении МГТ, поскольку ее по-
явление в России совпало с публикацией результатов 
исследования WHI (Women’s Health Initiative, «Инициа-
тива по охране здоровья женщин»), что усилило насто-
роженность клиницистов в аспекте безопасности назна-
чения МГТ  [5]. В связи с этим возникла необходимость 
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A significant decrease in estrogen levels due to the onset of menopause is the cause of the development of clinically signifi-
cant symptoms of climacteric syndrome, which significantly impair the quality of life, and also refers to factors that increase 
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структуризации имеющихся научных данных о профиле 
не только эффективности, но и безопасности различных 
препаратов МГТ, а также разработки алгоритма выбора 
форм гормональных средств в зависимости от конкрет-
ной клинической ситуации.

ОТ СТАНДАРТА К ПЕРСОНАЛИЗАЦИИ: ЭВОЛЮЦИЯ 
ПОДХОДОВ К МГТ

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

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

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

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

КОНСОЛИДИРОВАННОЕ МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ 
ПО ВОПРОСУ ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННОГО ПОДХОДА 
К НАЗНАЧЕНИЮ МГТ

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

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

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

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

ЭВОЛЮЦИЯ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ 
ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ЯИЧНИКОВ

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ТАНДЕМ ГИНЕКОЛОГА И ТЕРАПЕВТА ПРИ ВЫБОРЕ 
МГТ

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

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

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

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

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

МГТ  — СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТЫЕ РИСКИ

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

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

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

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

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

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

КОНСОЛИДИРОВАННОЕ МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ 
ПО ВОПРОСУ МГТ И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ РИСКОВ

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

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

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

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

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

МГТ у пациенток с тромбофилиями

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

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

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

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

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

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

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

В настоящее время вопрос скрининга на наслед-
ственные тромбофилии, в том числе перед назначени-
ем МГТ/ЗГТ, остается дискуссионным  [47, 48]. Соглас-
но рекомендациям IMS, опубликованным в декабре 
2025 г., рутинное тестирование на тромбофилию перед 
назначением МГТ не требуется (уровень доказатель-
ности данной рекомендации отнесен к самой низкой 
категории  — мнение экспертов)  [6]. В рекомендаци-
ях Американского общества гематологов (American 
Society of Hematology, ASH) 2023 г. в вопросе принятия 
решения о возможности назначения эстрогенсодержа-
щих препаратов (МГТ и комбинированных гормональ-
ных контрацептивов) тестирование на тромбофилию 

Вестник репродуктивного здоровья 2026;5(2):10-26 Bulletin of Reproductive Health. 2026;5(2):10-26doi: https://doi.org/10.14341/brh12804



КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ16  | Вестник репродуктивного здоровья /  
Bulletin of Reproductive Health

перед стартом терапии предлагается только при на-
личии родственников первой линии родства, перенес-
ших ВТЭО и имеющих подтвержденный дефицит про-
теина С, S или антитромбина. В случае выявления этих 
вариантов тромбофилии эстрогенсодержащих препа-
ратов рекомендовано избегать (сила рекомендации, 
достоверность доказательств условная)  [49].

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

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

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

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

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

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

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

КОНСОЛИДИРОВАННОЕ МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ 
ПО ВОПРОСУ МГТ И ТРОМБОФИЛИЙ

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

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

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

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

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

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

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

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

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

КОНСОЛИДИРОВАННОЕ МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ 
ПО ВОПРОСУ МГТ И РИСКОВ ВЕНОЗНЫХ 
ТРОМБОТИЧЕСКИХ СОБЫТИЙ

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

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

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

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

МИГРЕНЬ, КОГНИТИВНЫЕ НАРУШЕНИЯ И МГТ: 
БАЛАНС ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ

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

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

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

КОНСОЛИДИРОВАННОЕ МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ 
ПО ВОПРОСУ МГТ И НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ АСПЕКТОВ

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

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

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

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

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

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

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

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

ЭНДОКРИНОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ МГТ

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

СОВРЕМЕННЫЕ СТРАТЕГИИ НАЗНАЧЕНИЯ МГТ 
У ЖЕНЩИН С ОЖИРЕНИЕМ

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

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

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

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

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

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

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

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

1.	 Ожирение является независимым фактором риска 
развития ВТЭО.

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

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

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

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

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

РИСКИ ПОЛИПРАГМАЗИИ У КОМОРБИДНЫХ 
ПАЦИЕНТОК В МЕНОПАУЗЕ И ВЫБОР ФОРМЫ МГТ

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

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

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

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

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

КОНСОЛИДИРОВАННОЕ МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ 
ПО ВОПРОСУ МГТ И РИСКОВ ПОЛИПРАГМАЗИИ

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ИНДИВИДУАЛИЗАЦИЯ МГТ: КЛЮЧЕВЫЕ ПРИНЦИПЫ

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

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

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

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

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

Период менопаузального перехода отражает процесс 
старения яичников и является важным периодом в жиз-
ни женщины, когда гормональные изменения провоци-
руют каскад симптомов, оказывающих существенное 
влияние на состояние здоровья, качество жизни, настро-
ение, отношения, производительность труда и общее са-
мочувствие [1]. При этом часто перименопауза остается 
незамеченным и плохо контролируемым этапом жизни 
женщины, а также отсутствуют четкие алгоритмы веде-
ния пациенток в разные периоды менопаузального пе-
рехода [2].

Согласно определению Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) и Письму Министерства здра-
воохранения Российской Федерации от 8 апреля 2024 г. 
N 17-6/И/2-6434 [3], женщины до 49 лет включительно 
относятся к репродуктивному возрасту, следовательно, 
имеют право на сохранение их репродуктивного и сек-
суального здоровья, а также право на доступ к информа-
ции о контрацепции и средствам для реализации такого 
выбора [4].

Врачи акушеры-гинекологи имеют возможность по-
мочь женщинам сохранить привычное качество жизни, 
индивидуально подбирая оптимальный вариант ве-
дения для пациенток в этот период. Ввиду отсутствия 
четких алгоритмов ведения женщин в период мено-
паузального перехода авторы документа предлагают 
расширить знания врачей об особенностях гормональ-
но-метаболической перестройки женского организма 
в этот период и возможностях персонификации веде-
ния женщин.

Опубликованные в декабре 2025 г. рекомендации 
Международной ассоциации по менопаузе постави-
ли под сомнение актуальность стратегии определения 
репродуктивной стадии на основе менструальных ха-
рактеристик, принятой в системе критериев Стадии 
репродуктивного старения STRAW +10 [5]. Результаты 
исследований последних лет независимо показали, что 

женщины уже в позднем репродуктивном периоде могут 
испытывать симптомы, сходные с теми, о которых сооб-
щают женщины, находящиеся в перименопаузе, соглас-
но STRAW +10 [6, 7]. Женщины с регулярными циклами 
сообщали о наличии вазомоторных симптомов, неотли-
чимых от тех, что наблюдались у женщин в период ран-
него менопаузального перехода [6, 7]. Эти данные свиде-
тельствуют о том, что период менопаузального перехода 
возможно начинается до того, как продолжительность 
цикла изменится на 7 дней. В связи с этим поднимается 
вопрос о необходимости пересмотра Стадий репродук-
тивного старения 2010 г. [5].

Целью данного документа является анализ и обоб-
щение современных научных данных о гормональных 
изменениях в соответствии со Стадиями репродуктив-
ного старения (STRAW +10) и их связи с клиническими 
проявлениями в различные периоды менопаузального 
перехода, а также разработка рационального подхода 
к ведению женщин в различные периоды менопаузаль-
ного перехода.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПЕРИОДА МЕНОПАУЗАЛЬНОГО 
ПЕРЕХОДА

Результаты крупных исследований, таких как SWAN 
(Study of Women’s Health Across the Nation), Melbourne 
Women’s Health Study and the Penn Ovarian Aging study, 
помогли лучше понять нюансы гормонального старения 
яичников и состояние гормонального фона

в переходный период [8–10]. В совокупности эти дан-
ные показали, что период перименопаузы начинается 
за 4–8 лет до последней менструации, при этом сред-
ний возраст наступления менопаузы составляет 51 год, 
в то время как у 3,5–3,7% женщин наблюдается преж-
девременная недостаточность яичников в возрасте 
до 40 лет [11].

Перименопауза — переходный этап в жизни жен-
щины, начинающийся с первых изменений менструаль-
ного цикла, обусловленных постепенным угасанием 
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функциональной активности яичников, и продолжа-
ющийся до 12  месяцев после последней менструации 
в жизни женщины. Факт наступления постменопаузы 
устанавливается ретроспективно, через 12 месяцев от-
сутствия самостоятельных менструаций (аменореи).

В соответствии с российскими и международными 
рекомендациями [5, 12] для определения этапов ре-
продуктивного старения следует использовать кли-
нико-гормональную характеристику стадий старения 
репродуктивной системы – систему критериев Стадии 
репродуктивного старения STRAW +10, которая впер-
вые была разработана в 2001 г. (STRAW) и пересмотрена 
в 2011 г. с учетом результатов крупных когортных иссле-
дований, проведенных в течение последующих 10 лет 
(STRAW +10).

Рекомендовано у женщин старше 40 лет, имеющих ис-
ходно регулярный менструальный цикл, при изменении 
его длительности, появлении вазомоторных симптомов, 
психоэмоциональных и обменно-эндокринных наруше-
ний, провести клиническую оценку

стадии репродуктивного старения и обеспечить ока-
зание соответствующей медицинской помощи [5].

«Золотым стандартом» определения стадии репро-
дуктивного старения являются характеристики менстру-
ального цикла и дополнительные критерии, которые 
следует использовать у женщин при невозможности ис-
пользования характеристик менструального цикла (па-
циентки с синдромом поликистозных яичников, преж-
девременной недостаточностью яичников, после 
гистерэктомии, абляции эндометрия или использующие 
в настоящее время гормональные препараты: гестагены 
(левоноргестрел-содержащие внутриматочные системы 
(ВМС-ЛНГ), импланты и пероральные формы), комбини-
рованные гормональные контрацептивы и др. [5].

Определение уровней эстрадиола, фолликулости-
мулирующего гормона (ФСГ) и антимюллерова гормона 
(АМГ) рекомендовано выполнять только в качестве до-
полнительных критериев, а также в клинических ситуа-
циях, когда невозможно определить стадию репродук-
тивного старения иным образом [5].

В соответствии со STRAW +10, перименопауза вклю-
чает период менопаузального перехода плюс 12 месяцев 
после последней самостоятельной менструации. Период 
менопаузального перехода начинается в конце репро-
дуктивного периода и заканчивается с наступлением 
менопаузы, продолжительность данного периода раз-
лична [13]. Период менопаузального перехода включает 
следующие этапы.

Ранний менопаузальный переход (стадия -2 
по STRAW +10), характеризующийся сохраненным мен-
струальным циклом с наличием стабильных колебаний 
его продолжительности (≥7 дней) [13].

Продолжительность данного периода может быть 
различной, в среднем составляет 6–8 лет. Данный пери-
од отражает постепенное угасание функции яичников 
вследствие снижения овариального резерва. Период 
раннего менопаузального перехода характеризуется 
увеличением частоты ановуляторных циклов, атрезии 
фолликулов или их персистенции, формированием не-
полноценного желтого тела, что приводит к постепен-
ному снижению концентрации прогестерона. Важно 
отметить, что функция яичников в этот период непред-

сказуема, поскольку качество фолликулов меняется 
от цикла к циклу [14].

Особенностью периода раннего менопаузального 
перехода является вариабельность уровня ФСГ. В нор-
ме секреция эстрадиола развивающимися фолликулами 
способствует регулированию ФСГ по принципу отрица-
тельной обратной связи.

Яичниковая секреция ингибина В и ингибина А обе-
спечивает дополнительный уровень контроля за счет 
селективного торможения секреции ФСГ в гипофизе. 
По мере уменьшения количества фолликулов снижает-
ся и синтез ингибина B, что, в свою очередь, приводит 
к периодическому повышению и колебаниям уровня 
ФСГ [15–18].

Не менее важной особенностью периода раннего ме-
нопаузального перехода является отсутствие снижения 
уровней эстрогенов. Результаты крупных исследований, 
таких как SWAN, Melbourne Women’s Health Study and the 
Penn Ovarian Aging study, показали, что при сравнении 
средних уровней эстрадиола у женщин в раннем ме-
нопаузальном переходе и в позднем репродуктивном 
периоде их уровни аналогичны или даже выше показа-
телей, характерных для молодых женщин репродуктив-
ного возраста [8–10, 13, 19, 20].

Высокие, но в пределах нормальных референсных 
значений уровни эстрадиола в период раннего мено-
паузального перехода из-за десинхронизации контроля 
роста фолликулов и выработки эстрогенов яичниками 
часто сочетаются с их резкими колебаниями в течение 
цикла, которые описываются как «гормональные амери-
канские горки» или «гормональный хаос» [8, 14].

В условиях снижения уровня прогестерона вслед-
ствие чередования овуляторных циклов и ановуляции/
недостаточности лютеиновой фазы и относительно вы-
соких, но, как правило, в пределах нормальных рефе-
ренсных значений уровней эстрогенов наблюдаются 
важные изменения гормонального фона женщины в пе-
риод раннего менопаузального перехода – формирова-
ние состояния относительной гиперэстрогении.

Поздний менопаузальный переход (стадия -1 
по STRAW +10), начинается примерно за 1–3 года до по-
следней менструации, заканчивается с наступлением ме-
нопаузы и характеризуется отсутствием менструаций 
≥60 дней [13]. Данный период характеризуется посте-
пенным снижением функции яичников, развитием де-
фицита эстрогенов. Для формирующегося в результате 
этого состояния гипергонадотропного гипогонадизма 
характерны изменение функции лимбической системы, 
нарушение секреции нейрогормонов, развитие инво-
лютивных и атрофических процессов в репродуктивных 
и нерепродуктивных органах-мишенях.

Уменьшение числа фолликулов, снижение синтеза 
овариальных стероидов и пептидов по мере старения 
яичников приводит к устойчивому повышению показа-
телей ФСГ. В свою очередь, повышение ФСГ приводит 
к стимуляции роста оставшихся ооцитов, внося вклад 
в дальнейшее снижение овариального резерва.

Прогрессирующее снижение количества фоллику-
лов связано с дальнейшим увеличением числа анову-
ляторных циклов. Если за 5 лет до последней менстру-
ации примерно 88% циклов являются овуляторными, 
то за 1 год до наступления менопаузы данный показатель 
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не превышает 23%. Это способствует формированию де-
фицита прогестерона [15–18].

До момента критического снижения числа фолли-
кулов в яичниках постоянное повышение уровня ФСГ 
стимулирует фолликулогенез и, соответственно, синтез 
и секрецию эстрогенов. У части женщин даже в период 
позднего менопаузального перехода в исследованиях 
наблюдались высокие уровни эстрогенов, которые мог-
ли превышать те, что когда-либо наблюдались в репро-
дуктивном возрасте [8, 14].

Однако в большинстве исследований показана стой-
кая тенденция постепенного снижения уровней эстроге-
нов, начинающегося примерно за 1–3 года до наступле-
ния менопаузы [8, 10, 20].

Ключевые выводы

•	 Для определения этапов репродуктивного старения 
у женщин с исходно регулярным менструальным ци-
клом следует использовать систему критериев Ста-
дии репродуктивного старения STRAW +10 (Приложе-
ние 1).

•	 Рекомендовано у женщин старше 40 лет при изме-
нении длительности менструального цикла, появле-
нии вазомоторных симптомов, психоэмоциональных 
и обменно-эндокринных нарушений провести кли-
ническую оценку стадии репродуктивного старения 
и назначить соответствующую медицинскую помощь.

•	 «Золотым стандартом» определения стадии репро-
дуктивного старения являются характеристики мен-
струального цикла и дополнительные критерии (При-
ложение 2), которые следует применять у женщин 
при невозможности использования характеристик 
менструального цикла.

•	 Определение уровней эстрадиола, ФСГ и АМГ в сыво-
ротке крови рекомендовано только в качестве вспо-
могательных критериев или в качестве основных 
критериев, если невозможно определить стадию ре-
продуктивного старения иным образом.

•	 Ранний менопаузальный переход характеризует-
ся сохраненным менструальным циклом с наличи-
ем стабильных колебаний его продолжительности 
(≥7 дней).

•	 Ранний менопаузальный переход характеризуется 
снижением уровня прогестерона, низким АМГ, вари-
абельными уровнями ФСГ и отсутствием снижения 
уровней эстрогенов. Высокие, но в пределах нор-
мальных референсных значений уровни эстрадиола 
в период раннего менопаузального перехода часто 
сочетаются с их резкими колебаниями в течение 
цикла.

•	 В условиях снижения уровня прогестерона и сохра-
нения высоких, но в пределах нормальных рефе-
ренсных значений уровней эстрогенов формируются 
важные изменения гормонального фона женщины 
в период раннего менопаузального перехода — со-
стояние относительного преобладания эстрогенов 
на фоне снижения уровня прогестерона или относи-
тельной гиперэстрогении.

•	 Поздний менопаузальный переход начинается при-
мерно за 1–3 года до последней менструации, ха-
рактеризуется отсутствием менструаций ≥60 дней 

и заканчивается с наступлением менопаузы. Он ха-
рактеризуется постепенным снижением функции яич-
ников, прогрессирующим дефицитом прогестерона 
и развитием дефицита эстрогенов.

•	 Факт наступления постменопаузы устанавливается 
ретроспективно, через 12 месяцев отсутствия само-
стоятельных менструаций (аменореи).

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ В РАЗЛИЧНЫЕ 
ПЕРИОДЫ МЕНОПАУЗАЛЬНОГО ПЕРЕХОДА 
И ИХ СВЯЗЬ С ГОРМОНАЛЬНЫМИ ИЗМЕНЕНИЯМИ 

Клинические проявления в различные периоды ме-
нопаузального перехода определяются состоянием гор-
монального фона. 

Обильные менструальные кровотечения

Ановуляторные циклы и снижение концентрации 
прогестерона проявляются в виде нарушений менстру-
ального цикла, при этом может наблюдаться как его 
укорочение, так и удлинение. Менструальные циклы 
с высоким уровнем эстрадиола связаны с удлинением 
продолжительности времени между менструациями 
и более обильными кровотечениями отмены.

Формирование относительной гиперэстрогении 
на фоне снижения уровня прогестерона и относительно 
высоких сывороточных концентраций эстрогенов при-
водит к пролиферации эндометрия и является фактором 
риска развития гиперплазии эндометрия, а также может 
объяснять увеличение частоты аномальных маточных 
кровотечений (АМК) в перименопаузе более чем в 2 раза 
в сравнении с репродуктивным возрастом [21, 22].

Состояние относительной гиперэстрогении также 
может усиливать пролиферацию тканей молочных же-
лез, увеличивая риски формирования доброкачествен-
ной дисплазии молочных желез (ДДМЖ), что клинически 
проявляется масталгией.

Вазомоторные симптомы

Приливы являются распространенным симптомом 
во время менопаузального перехода, однако причина их 
формирования в зависимости от периода репродуктив-
ного старения различна.

Приливы жара в период раннего менопаузального 
перехода формируются на фоне резких колебаний уров-
ней эстрогенов с очень высоких до более низких в тече-
ние менструального цикла [8, 14, 19, 23, 24]. Выраженные 
колебания уровня эстрогенов в отсутствие истинного де-
фицита эстрогенов провоцируют формирование первых 
приливов и ряда психоэмоциональных нарушений, кото-
рые также оказывают значительное негативное влияние 
на качество жизни женщин в период раннего менопау-
зального перехода.

Резкие колебания уровня эстрогенов в период ме-
нопаузального перехода приводят к гиперактивации 
кисспептин-нейрокинин-динорфин (KNDy) нейронов — 
эстроген-чувствительных нейронов в аркуатном ядре ги-
поталамуса, управляющих работой гипоталамо-гипофи-
зарно-яичниковой оси путем регуляции пульсирующей 
секреции гонадотропин-рилизинг-гормона и связанных 
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с центром терморегуляции. Гиперактивация KNDy ней-
ронов приводит к диcрегуляции терморегуляторного 
центра и формированию приливов при относительно 
высоком уровне эстрогенов [25–27].

Интенсивность приливов в период раннего менопау-
зального перехода индивидуальна. Предполагается, что 
она может зависеть от выраженности колебаний эстро-
генов, а также быть связана с сужением «термонейтраль-
ной зоны», в связи с чем даже незначительное измене-
ние активности нейротрансмиттерных систем приводит 
к возникновению «классической» картины прилива [28].

В период позднего менопаузального перехода вазо-
моторные симптомы связаны с постепенным формиро-
ванием дефицита эстрогенов.

Психоэмоциональные симптомы

В ряде последних научных публикаций, посвященных 
психоэмоциональным нарушениям у женщин в период 
перименопаузы, встречается новый термин «не чувствую 
себя прежней». Этот термин объединяет ряд наиболее 
часто встречающихся симптомов: усталость, чувство по-
давленности, беспокойство, раздражительность, ощу-
щение невозможности «успокоиться внутри, трудности 
с концентрацией внимания и принятием решений, «ту-
ман в голове» [29].

Эти жалобы, по данным крупных исследований, та-
ких как Penn Ovarian Aging Study, являются весьма рас-
пространенными (встречаемость симптомов сильной 
тревоги в период менопаузального перехода составила 
19%) и SWAN Study (распространенность проявлений 
тревоги в период менопаузального перехода составила 
24%) [10, 19].

Более поздние исследования продемонстрировали, 
что перечисленные симптомы связаны так называемым 
«эффектом домино», когда в результате колебаний уров-
ней эстрогенов в период перименопаузы и влиянием 
этих изменений на нейроэндокринную систему происхо-
дит изменение привычной реакции на стресс. Это описы-
вается женщинами как «незначительные вещи становят-
ся основными стрессорами» и «снижение толерантности 
к стрессу». Стресс, особенно длительный, связан с дис-
функцией гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
системы и увеличением синтеза глюкокортикоидов. Ис-
следования показали повышение активности гипотала-
мо-гипофизарно-надпочечниковой оси при депрессии 
и последующую ее нормализацию после длительного 
приема антидепрессантов. Аналогичные изменения 
были зафиксированы у женщин в период перименопау-
зы на фоне колебаний уровней эстрогенов [30, 31].

Психоэмоциональные изменения в период периме-
нопаузы формируют состояние «не чувствую себя преж-
ней», оказывая значительное негативное влияние на ка-
чество жизни женщины.

Изменения композиционного состава тела 
и прибавка массы тела

Увеличение веса является распространенным яв-
лением среди женщин среднего возраста, его прирост 
составляет в среднем 0,7 кг в год [5, 32, 33]. Имеющиеся 
данные свидетельствуют о преобладающей роли воз-

растного снижения мышечной массы тела и физической 
активности: уменьшение мышечной массы с возрастом, 
приводящее к снижению энергозатрат в состоянии по-
коя, в сочетании с низким уровнем физической актив-
ности приводит к снижению общих энергетических за-
трат и увеличению веса. Кроме того, другие симптомы 
менопаузального перехода (приливы, нарушения сна, 
подавленное настроение), также могут способствовать 
увеличению массы тела и развитию абдоминального 
ожирения [5].

В свою очередь, увеличение массы тела в период ме-
нопаузального перехода связано с рядом неблагопри-
ятных последствий, в том числе увеличением рисков 
гиперплазии эндометрия, метаболического синдрома 
и сахарного диабета 2 типа, венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений (ВТЭО), метаболически ассоциирован-
ной жировой болезни печени (МАЖБП) и др. [5, 34, 35].

В связи с этим необходимо тщательно контроли-
ровать симптомы менопаузального перехода, чтобы 
помочь женщинам повысить приверженность к здо-
ровому образу жизни, а также рекомендовать измене-
ние образа жизни, ограничение потребления калорий, 
регулярную физическую активность, здоровый сон 
и контроль стресса как наиболее важные меры для 
предотвращения увеличения веса в среднем возрасте 
и борьбы с ожирением [5].

Вазомоторные, психоэмоциональные симптомы и об-
менно-эндокринные нарушения в период менопаузаль-
ного перехода в свою очередь могут быть ассоцииро-
ваны с формированием синдрома сниженного либидо 
и сексуальной дисфункции [36–38].

Ключевые выводы

Клинические проявления в различные периоды ме-
нопаузального перехода определяются состоянием гор-
монального фона.
•	 Формирование относительной гиперэстрогении 

на фоне снижения уровня прогестерона и высоких 
уровней эстрогенов приводит к пролиферации эн-
дометрия и является фактором риска развития ги-
перплазии эндометрия, а также может объяснять 
увеличение частоты АМК в перименопаузе более чем 
в 2 раза в сравнении с репродуктивным возрастом.

•	 Состояние относительной гиперэстрогении может 
усиливать пролиферацию тканей молочных желез, 
увеличивая риски формирования ДДМЖ, и обуслав-
ливать возникновение масталгии.

•	 Приливы жара в период раннего менопаузального 
перехода формируются на фоне выраженных коле-
баний уровня эстрогенов, в отсутствие истинного 
дефицита эстрогенов. В период позднего менопау-
зального перехода вазомоторные симптомы связаны 
с формированием дефицита эстрогенов.

•	 Увеличение массы тела является распространенным 
явлением среди женщин среднего возраста и может 
быть связано с рядом неблагоприятных последствий, 
в том числе изменением композиционного состава 
тела и развитием абдоминального ожирения, уве-
личением рисков гиперплазии эндометрия и рака 
эндометрия, метаболического синдрома, сахарного 
диабета 2 типа, МАЖБП, ВТЭО и др.
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ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОК В РАЗЛИЧНЫЕ 
ПЕРИОДЫ МЕНОПАУЗАЛЬНОГО ПЕРЕХОДА

Выбор тактики ведения пациентки в период периме-
нопаузы требует персонализированного подхода и тща-
тельного подбора терапии с учетом стадии репродуктив-
ного старения, клинических проявлений и потребностей 
конкретной пациентки, а также должен учитывать не-
обходимость не только коррекции симптомов менопа-
узального перехода, но и профилактики их отдаленных 
последствий.

Ведение женщин в период раннего менопаузаль-
ного перехода может включать применение комбини-
рованных гормональных контрацептивов и гестаген-со-
держащих препаратов, в том числе ЛНГ-ВМС.

Ключевые выводы

У женщин старше 40 лет наблюдается естественное 
снижение фертильности, однако вероятность насту-
пления незапланированной беременности сохраняется 
до наступления менопаузы. Беременность в старшем 
возрасте сопряжена с повышенными рисками, включая 
самопроизвольный выкидыш, внематочную беремен-
ность, врожденные аномалии развития плода. Кроме 
того, с возрастом у женщин повышается риск развития 
сопутствующих хронических заболеваний, в том числе 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), сахарного диа-
бета 2 типа, что может значимо осложнить течение бере-
менности и родов [5]. Таким образом, желанная беремен-
ность должна быть планируемой.

В случае отсутствия необходимости реализации 
репродуктивной функции, согласно критериям ВОЗ, 
возраст женщины в качестве единственного фактора 
не может служить противопоказанием для использова-
ния доступных контрацептивных методов [4].

Надежная контрацепция должна быть использована 
в течение 2 лет после последней менструации у женщин 
в возрасте до 50 лет и в течение 1 года после менопаузы 
в возрасте старше 50 лет (до 55 лет при необходимости) 
[1, 2, 4, 39].

Международное общество по менопаузе рекомен-
дует применение комбинированных оральных контра-
цептивов (КОК) в период перименопаузы, кроме того, 
в рекомендациях 2025 г. подчеркивается возможность 
применения КОК для женщин, желающих использовать 
их дополнительные преимущества, не связанные с кон-
трацепцией [2, 5]. Указывается, что распространенные 
в период перименопаузы симптомы, включая нерегу-
лярные и обильные менструальные кровотечения (ОМК), 
вазомоторные симптомы и снижение минеральной плот-
ности костной ткани, могут быть устранены с помощью 
приема гормональной контрацепции.

Американская коллегия акушеров-гинекологов 
(ACOG) рекомендует рассматривать КОК в качестве ме-
тода ведения пациенток в период перименопаузы, если 
наблюдаются вазомоторные или генитоуринарные сим-
птомы, повышенный риск остеопороза, а также подчер-
кивает преимущества в лечении других специфичных 
для менопаузального перехода состояний, таких как 
АМК, и важность контрацептивного эффекта для жен-
щин, у которых еще есть менструации [1]. Как ACOG, так 

и NAMS поддерживают идею о том, что женщины могут 
продолжать прием КОК до 55 лет при отсутствии проти-
вопоказаний, прежде чем переходить на менопаузаль-
ную гормональную терапию (МГТ) [1, 39].

Национальные медицинские критерии приемлемо-
сти методов контрацепции (2023) также подчеркивают 
преимущества применения КОК в перименопаузе [4]:
•	 высокая контрацептивная эффективность;
•	 регуляция менструального цикла;
•	 сохранение минеральной плотности костной ткани 

и снижение риска переломов в последующем (толь-
ко для КОК с эстрогенами, биоидентичными нату-
ральным);

•	 лечение ОМК (только КОК с эстрадиола валератом 
(Е2В)/дигеногестом (ДНГ)) и/или дисменореи;

•	 профилактика гиперплазии эндометрия;
•	 купирование вазомоторных симптомов;
•	 первая линия терапии предменструального синдро-

ма (КОК с этинилэстрадиолом (ЭЭ)/дроспериноном 
(ДРСП));

•	 профилактика рака эндометрия и рака яичника;
•	 профилактика колоректального рака.

Женщинам в перименопаузе рекомендовано отда-
вать предпочтение КОК c эстрогенами, биоидентичными 
натуральным (эстрадиолом, эстрадиола валератом или 
эстетролом), так как они обладают более благоприят-
ным метаболическим профилем и менее выраженным 
влиянием на систему гемостаза по сравнению с препа-
ратами, содержащими этинилэстрадиол. КОК, содержа-
щие эстрадиола валерат и эстрадиол, являются наибо-
лее приемлемыми методами контрацепции для женщин 
в перименопаузе с точки зрения их метаболических эф-
фектов и профиля рисков ССЗ и ВТЭО [5, 40].

Комбинация эстрадиола валерат+диеногест ока-
зывает подтвержденное минимальное влияние на ме-
таболизм (увеличение уровней липопротеинов высо-
кой плотности и снижение уровней липопротеинов 
низкой плотности) и гемостаз (на 60% снижение риска 
венозных тромбозов) по сравнению c ЭЭ-содержащи-
ми КОК; помимо контрацептивного эффекта, эстра-
диола валерат в динамическом режиме дозирования 
ассоциируется с относительно стабильными уровнями 
эстрогенов на всем протяжении цикла, что позволяет 
положительно влиять на вазомоторные симптомы, ла-
бильность настроения и другие проявления периме-
нопаузы [4].

Короткий безгормональный интервал (режим 26/2) 
при применении КОК с Э2В/ДНГ в динамическом режиме 
дозирования помогает решить проблему как с прили-
вами, так и с нарушениями менструального цикла [41], 
а также стабилизирует уровень эстрогенов, что благо-
приятно влияет на минеральную плотность костей [4] 
и снижает,выраженность симптомов безгормонального 
интервала (головные и тазовые боли, колебания настро-
ения) [4, 42, 43].

КОК с Э2В/ДНГ в динамическом режиме дозирова-
ния — единственный КОК, имеющий зарегистрирован-
ное показание «терапия обильных и/или длительных 
менструальных кровотечений без органических причин 
у женщин, желающих применять пероральные контра-
цептивы» [44], и включен в клинические рекомендации 
«Аномальные маточные кровотечения» [22]. При этом 

Вестник репродуктивного здоровья 2026;5(2):27-39 Bulletin of Reproductive Health. 2026;5(2):27-39doi: https://doi.org/10.14341/brh12801



CLINICAL GUIDELINES  |  33Вестник репродуктивного здоровья /  
Bulletin of Reproductive Health

указано, что монофазные КОК снижают объем менстру-
альной кровопотери на 40–50%, тогда как КОК с эстради-
ола валератом и диеногестом с динамическим режимом 
дозирования — до 88%. Благодаря содержаниюдиеноге-
ста в качестве гестагенного компонента и уникальному 
динамическому режиму дозирования достигается значи-
мое снижение кровопотери [22].

КОК с Э2В/ДНГ в динамическом режиме дозирова-
ния способствует сохранению композиционного соста-
ва тела (доказано снижение массы тела, уменьшение 
соотношения талия/бедра и процента жировой массы 
по сравнению с контрольной группой) и благоприятно 
влияет на метаболические показатели крови [40, 45]. 
В сравнительном исследовании при применении КОК 
с Э2В/ДНГ не отмечалось изменений метаболических па-
раметров, включая углеводный обмен, в отличие от ком-
бинации Э2/номегестрола ацетат в режиме 24/4 [40].

Эстрадиола валерат в составе КОК метаболизирует-
ся до 17-β эстрадиола и его естественных метаболитов, 
эстриола и эстрона, которые способствуют поддержа-
нию благоприятного состояния слизистой влагалища 
и физиологического биоценоза [46]. В наблюдатель-
ном исследовании на фоне приема КОК с Э2В/ДНГ в ди-
намическом режиме дозирования женщины отмечали 
такую же цикличность сексуального поведения, как 
в естественном цикле [47]. В совокупности это спо-
собствует поддержанию либидо и сохранению сексу-
альной функции у женщин в период менопаузального 
перехода.

Комбинация эстетрол/дроспиренон в режиме 24/4 
может оказывать более нейтральное воздействие на ли-
пиды и гемостаз, чем КОК, содержащие этинилэстрадиол. 
Однако требуется больше данных исследований, прежде 
чем можно будет начать широко применять препарат 
у женщин в перименопаузе [5].

17-β эстрадиол (1,5 мг) + номегестрола ацетат (2,5 мг) 
в режиме 24/4 обеспечивает высокую контрацептивную 
надежность, однако с учетом его влияния на некоторые 
метаболические параметры, предпочтительно его ис-
пользование у женщин с нормальным индексом массы 
тела [40].

Непрерывный прием КОК может быть полезен жен-
щинам с менструальной мигренью или предменструаль-
ным дисфорическим расстройством, предпочтительным 
гестагеном в этом случае является дроспиренон [5].

Выбор гестагенного компонента в составе КОК в пе-
риод перименопаузы также имеет значение.

Рекомендовано при выборе КОК отдавать предпочте-
ние препаратам, содержащим метаболически нейтраль-
ные гестагены без андрогенного эффекта [48].

Ключевые выводы

Надежная контрацепция должна быть использована 
в период перименопаузы в течение 2 лет после послед-
ней менструации у женщин в возрасте до 50 лет и в те-
чение 1 года после наступления менопаузы в возрасте 
старше 50 лет (до 55 лет при необходимости), так как 
риск незапланированной беременности сохраняется 
до наступления менопаузы.

КОК могут быть использованы в качестве метода кор-
рекции симптомов менопаузального перехода и про-

филактики отдаленных последствий для женщин, жела-
ющих использовать их дополнительные преимущества, 
не связанные с контрацепцией.

Рекомендовано отдавать предпочтение КОК с эстро-
генами, биоидентичными натуральным(эстрадиолом, 
эстрадиола валератом или эстетролом), так как они обла-
дают более благоприятным метаболическим профилем 
и менее выраженным влиянием на систему гемостаза 
по сравнению с препаратами, содержащими этинилэ-
страдиол.

Рекомендовано при выборе КОК отдавать предпочте-
ние препаратам, содержащим метаболически нейтраль-
ные гестагены без андрогенного эффекта.

КОК обеспечивают коррекцию симптомов, связанных 
с колебаниями уровней эстрогенов,включая вазомотор-
ные симптомы и психоэмоциональные нарушения.

КОК с Э2В/ДНГ в динамическом режиме дозирования 
и коротким безгормональным интервалом (режим 26/2) 
ассоциируется с относительно стабильными уровнями 
эстрогенов на всем протяжении цикла, что позволяет по-
ложительно влиять на вазомоторные симптомы, лабиль-
ность настроения и другие проявления перименопаузы.

КОК обеспечивают коррекцию нерегулярных и обиль-
ных менструальных кровоточений и/или дисменореи 
(лечение ОМК только для КОК с Э2В/ДНГ в динамическом 
режиме дозирования), способствуют профилактике ги-
перплазии эндометрия.

КОК c эстрогенами, биоидентичными натуральным, 
способствуют сохранению минеральной плотности ко-
сти и снижению риска развития остеопороза и перело-
мов в последующей жизни.

Прием КОК обеспечивает профилактику рака эндоме-
трия и рака яичника, а также колоректального рака.

При наличии противопоказаний к приему эстроге-
нов в качестве альтернативы КОК для лечения АМК при 
ановуляторных кровотечениях с целью обеспечения 
полноценной секреторной трансформации эндометрия 
могут быть рекомендованы гестаген-содержащие пре-
параты в пролонгированном циклическом/непрерыв-
ном режиме.

ЛНГ-ВМС 52 мг обеспечивает надежную контрацеп-
цию в течение 8 лет, а также имеет зарегистрированные 
показания «ОМК без органической патологии и профи-
лактика гиперплазии эндометрия при проведении заме-
стительной гормональной терапии эстрогенами (в тече-
ние 5 лет)».

ЛНГ-ВМС 52 мг рекомендована для снижения величи-
ны менструальной кровопотери у взрослых пациенток 
с ОМК, не заинтересованных в беременности, как наи-
более эффективное лекарственное средство для умень-
шения менструальной кровопотери, эффективность ко-
торого достигает 90%, и может применяться в течение 
длительного времени.

Ведение женщин в период позднего менопау-
зального перехода может включать применение КОК 
с эстрогенами, биоидентичными натуральным, в режи-
ме 26/2, 24/4, ЛНГ-ВМС 52 мг (в том числе с добавлением 
эстроген-содержащих препаратов), МГТ в циклическом 
режиме (фиксированные или свободные комбинации). 
Назначение КОК возможно как в период раннего, так 
и в период позднего менопаузального перехода паци-
енткам до 55 лет включительно, вплоть до наступления 
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ранней постменопаузы [1, 2, 4, 39, 41]. Далее пациентки 
могут быть переведены на непрерывную монофазную 
МГТ в низкой или ультранизкой дозе при наличии пока-
заний и отсутствии противопоказаний. Прием МГТ мож-
но начинать на следующий день после принятой послед-
ней в упаковке таблетки КОК.

Для перехода с КОК на МГТ достаточно одного 
из предлагаемых критериев.

Пациенткам в возрасте 55 лет или старше, которые 
продолжают принимать КОК, показан перевод на непре-
рывную монофазную МГТ в низкой или ультранизкой 
дозе.

Прекращение менструальноподобной реакции в те-
чение 6 и более циклов при отсутствии беременности.

Климактерический синдром и генитоуринарный ме-
нопаузальный синдром на фоне применения КОК, в том 
числе в безгормональном периоде.

Климактерический синдром на фоне отмены КОК при 
исключении «масок климактерического синдрома».

ФСГ выше 30 мМЕд/л при двукратном измерении 
в безгормональный период.

Перед назначением эстроген-содержащих препара-
тов и препаратов для циклической МГТ важно убедиться 
в наличии дефицита эстрогенов и необходимости их вос-
полнения. Назначение МГТ в циклическом режиме в со-
ответствии с инструкцией возможно не ранее, чем через 
6 месяцев после последней менструации [52, 53]. По со-
гласованию с врачом акушером-гинекологом возможно 
назначение МГТ не ранее, чем через 3 месяца после по-
следней менструации [12]. Назначение МГТ в непрерыв-
ном режиме возможно не ранее, чем через 12 месяцев 
после последней менструации [12].

Ключевые выводы

•	 Ведение женщин в период позднего менопаузального 
перехода может включать применение КОК с эстроге-
нами, биоидентичными натуральным, в режиме 26/2, 
24/4, ЛНГ-ВМС 52 мг (в том числе с добавлением эстро-
ген-содержащих препаратов), МГТ в циклическом ре-
жиме (фиксированные или свободные комбинации).

•	 Назначение КОК с эстрогенами, биоидентичными 
натуральным, возможно как в период раннего, так 

и в период позднего менопаузального перехода па-
циенткам в возрасте до 55 лет. Далее пациентки могут 
быть переведены на непрерывную монофазную МГТ 
в низкой или ультранизкой дозе при наличии показа-
ний и отсутствии противопоказаний.

•	 Назначение МГТ в циклическом режиме в соответ-
ствии с инструкцией возможно не ранее, чем через 
6 месяцев после последней менструации. По согла-
сованию с врачом акушером-гинекологом возможно 
назначение МГТ не ранее, чем через 3 месяца после 
последней менструации. Назначение МГТ в непре-
рывном режиме возможно не ранее, чем через 12 ме-
сяцев после последней менструации.
Все женщины в период менопаузального перехода 

должны быть информированы о необходимости веде-
ния здорового образа жизни, значимости таких факто-
ров, влияющих на здоровье, как регулярная физическая 
активность, правильное питание, здоровый сон, отказ 
от вредных привычек и контроль стресса.

Экспертами рекомендовано внесение принципов 
ведения пациенток в период перименопаузы в текущие 
регламентирующие документы: Клинические рекомен-
дации «Менопауза и климактерическое состояние у жен-
щины», Клинические рекомендации «Контрацепция. На-
блюдение за применением противозачаточных средств» 
(проект).
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1.

ПРИЛОЖЕНИЕ 2.

Рисунок 2. Подтверждающие критерии для определения стадии репродуктивного старения. Адаптировано из стадии репродуктивного старения 
(STRAW +10).

Рисунок 1. Стадии репродуктивного старения (STRAW+10).
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жизни

ОСНОВНЫЕ КРИТЕРИИ
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Поздний репродуктивный возраст:
•	 низкий уровень АМГ
•	 вариабельный, периодически повышенный уровень ФСГ

Поздний репродуктивный возраст:
•	 низкий уровень АМГ
•	 ФСГ≥25 МЕ/л
•	 дефицит эстрогенов и прогестерона

Ранний менопаузальный переход:
•	 низкий уровень АМГ
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•	 колебания уровней эстрогенов

-3b/-3a*

-2*
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3.

Рисунок 3. Алгоритм назначения гормональной контрацепции и менопаузальной гормональной терапии в перименопаузе с учетом 
доминирующей клинической проблемы.

Менопаузальный переход (стадии -2, -1 ПО STRAW +10)

Ранний  
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ЛНГ-ВМС 52 мг2

КГК1
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с эстрогенами, 

биоидентичными  
натуральным)

КОК с Э2В/ДНГ  
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режиме 26/2 
ЛНГ-ВМС 52 мг2

Пероральные гестагены3

КОК с эстрогенами,  
биоидентичными натуральным1

КОК с Э2В/ДНГ 
в динамическом режиме 26/2 

ЛНГ-ВМС 52 мг2 

Пероральные гестагены3

МГТ в циклическом 
режиме6 

(фиксированные/ 
свободные 

комбинации 
эстрогены + 
гестагены)

Регуляция 
менструального цикла, 
стабилизация уровня 

эстрогенов и коррекция 
симптомов в период 

менопаузального 
перехода4, снижение 

онкорисков5

Лечение ОМК

Лечение расстройств, 
обусловленных 

дефицитом эстрогенов, 
профилактика 
остеопороза

Контрацепция

Отсутствие 
менструаций  

>60 дней

Отсутствие 
менструаций  

>3–6 — <12 месяцев

1 Контрацепция — КОК — до 55 лет, пластырь трансдермальный — безопасность и эффективность 
подтверждены при применении у женщин в возрасте от 18 до 45 лет
2 ЛНГ-ВМС 52 мг — контрацепция, лечение ОМК, профилактика рака эндометрия
3 Пероральные гестагены в пролонгированном циклическом/непрерывном режиме при наличии 
противопоказаний к приему эстрогенов, в том числе для лечения ОМК
4 Вазомоторных, психоэмоциональных симптомов
5 Рака эндометрия, рака яичников, колоректального рака
6 При отсутствии потребности в контрацепции
STRAW +10 — система критериев Стадии репродуктивного старения
ЛНГ-ВМС — левоноргестрел-содержащая внутриматочная система
КГК — комбинированные гормональные контрацептивы
КОК — комбинированные оральные контрацептивы
Э2В — эстрадиола валерат
ДНГ — диеногест
ОМК — обильные маточные кровотечения
МГТ — менопаузальная гормональная терапия
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Гиперандрогения (ГА) — синдром, обусловленный на-
рушением секреции и метаболизма андрогенов. Пробле-
ма диагностики и лечения заболеваний, сопровождаю-
щихся синдромом ГА, в настоящее время является одной 
из наиболее актуальных в гинекологической эндокрино-
логии [1, 2].

Наиболее частыми причинами синдрома ГА являются 
синдром поликистозных яичников (СПЯ) и неклассиче-

ская форма врожденной дисфункции коры надпочечни-
ков (НФ ВДКН), большинство случаев которой обуслов-
лено недостаточностью фермента 21-гидроксилазы. 
Следует отметить, что спектр жалоб при СПЯ и НФ ВДКН 
одинаков (гирсутизм, нарушение менструального цикла, 
андрогенная алопеция, акне, бесплодие, невынашива-
ние беременности), что обосновывает необходимость 
проведения дифференциальной диагностики этих забо-
леваний для определения дальнейшей тактики ведения 
пациентов [1, 2].

© М.И. Ярмолинская1,2, О.Б. Главнова1, Н.С. Осиновская1,2, Н.В. Ворохобина2, Л.И. Великанова2, К.Д. Мусевич2*

1ФГБНУ «НИИ АГ и Р им. Д.О. Отта», Санкт-Петербург, Россия 
2ФГБOУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия

В статье представлен клинический случай синдрома гиперандрогении у пациентки 19 лет с выраженной клинической 
картиной синдрома и гетерозиготным носительством трех патогенных вариантов в гене CYP21А2. Гиперандрогения 
была подтверждена лабораторными исследованиями, проведены визуализирующие исследования надпочечников 
и яичников. По результатам стероидного профилирования суточной мочи методом газовой хромато-масс-спектро-
метрии получены данные в пользу гиперандрогении яичникового генеза. При дополнительном генетическом ис-
следовании установлено, что мать пациентки является компаунд-гетерозиготой по четырем патогенным вариантам. 
В результате генетической конверсии пациентка N. является гетерозиготным носителем трех патогенных вариантов 
в гене CYP21А2, находящихся на одной хромосоме. Пациентке был установлен окончательный диагноз: «Синдром 
поликистозных яичников, гетерозиготное носительство в гене 21-гидроксилазы» и назначена терапия в виде комби-
нированного орального контрацептива, с положительным эффектом. Клинический случай подчеркивает трудности 
дифференциальной диагностики синдрома гиперандрогении в рамках синдрома поликистозных яичников и неклас-
сической формы врожденной дисфункции коры надпочечников. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гиперандрогения; синдром поликистозных яичников; врожденная дисфункция коры надпочечников; газовая хро-
мато-масс-спектрометрия; ген CYP21A2. 

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF NONCLASSIC CAH AND PCOS BASED ON URINARY STEROID 
PROFILING BY GAS CHROMATOGRAPHY–MASS SPECTROMETRY
© Mariya I. Yarmolinskaya1,2, Olga B. Glavnova1, Natalya S. Osinovskaya1,2, Natalya V. Vorokhobina2, Lyudmila I. Velikanova2, 
Kseniya D. Musevich2*

1D.O. Ott Research Institute of Obstetrics, Gynecology and Reproductology, Saint-Petersburg State University, 
St. Petersburg, Russia 
2V.G. Baranov Department of Endocrinology, Science and Research Laboratory of Chromatography, North-Western State 
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This article presents a clinical case of hyperandrogenism in a 19-year-old female patient. She presented with pronounced 
symptoms and was found to be a heterozygous carrier of three pathogenic variants in the CYP21A2 gene. Hyperandrogenism 
was confirmed by laboratory tests, and imaging studies of the adrenal glands and ovaries were performed. Steroid profiling 
of 24-hour urine gas chromatography-mass spectrometry indicated an ovarian source of hyperandrogenism. Additional ge-
netic testing revealed that the patient’s mother is a compound heterozygote for four pathogenic variants. A gene conversion 
event resulted in the patient carrying three heterozygous pathogenic variants on a single chromosome. The final diagnosis 
was polycystic ovary syndrome. Given her status as a heterozygous carriage in the 21-hydroxylase gene, she was prescribed 
a combined oral contraceptive, which proved effective. This case underscores the diagnostic challenge in differentiating 
between polycystic ovary syndrome and nonclassic congenital adrenal hyperplasia in patients with hyperandrogenism.

KEYWORDS: hyperandrogenism; polycystic ovary syndrome; nonclassic congenital adrenal hyperplasia; gas chromatography-mass spectrom-
etry; CYP21A2 gene.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА НФ ВДКН И СПЯ НА ОСНОВАНИИ 
РЕЗУЛЬТАТОВ СТЕРОИДНОГО ПРОФИЛИРОВАНИЯ МОЧИ МЕТОДОМ ГАЗОВОЙ 
ХРОМАТО-МАСС-СПЕКТРОМЕТРИИ
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ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ 

Пациентка N., 19 лет, обратилась в поликлиническое 
отделение в 2025 г. с жалобами на избыточный рост 
темных стержневых волос в андрогенозависимых зонах 
(на груди, спине, по белой линии живота, на подбородке, 
на задней поверхности бедра), нарушение менструаль-
ного цикла, а также циклическую форму акне на коже 
лица, груди и спины. 

Из гинекологического анамнеза известно, что на-
ступление менархе произошло в 12 лет, длительность 
менструального цикла — от 30 до 45 дней, менструации 
безболезненные, обильные (4 ночных прокладки в сут-
ки), продолжительностью 5–7 дней. На момент осмотра 
репродуктивные планы у пациентки отсутствовали, бе-
ременностей в анамнезе не было, половая жизнь регу-
лярная, с использованием барьерной контрацепции. Со-
матический анамнез не отягощен. 

На момент осмотра рост пациентки составил 161 см, 
масса тела — 58,4 кг, индекс массы тела — 22,5 кг/м2. При 
объективном осмотре отмечен избыточный рост тем-
ных жестких стержневых волос в области подбородка. 
Из анамнеза известно, что по поводу избыточного роста 
волос пациентка проходила курсы лазерной эпиляции 
с 2023 г. и получала терапию наружными ретиноидами 
с положительным эффектом. В связи с этими данными 
объективная оценка степени гирсутизма согласно мо-
дифицированной шкале Ферримана-Голлвея оказалась 
затруднена. При осмотре у пациентки отмечено нали-
чие папуло-пустулезных акне на коже спины, передней 
поверхности груди, что соответствует тяжелой степени 
акне согласно классификации [8]. Наружные половые 
органы сформированы по женскому типу. Артериальное 
давление — 105/71 мм рт.ст., частота сердечных сокра-
щений — 77 ударов в минуту.

При осмотре наружных половых органов отклонений 
не выявлено. При пальпации выявлены признаки диф-
фузного фиброаденоматоза молочных желёз. Лакторея 
отсутствует. 

При осмотре в зеркалах слизистая влагалища и шей-
ки матки визуально без патологических процессов. От-
мечаются умеренные, слизисто-беловатые выделения.

При бимануальной пальпации per vaginum определя-
ется матка в положении anteflexio, небольших размеров, 

плотная, подвижная, безболезненная. Придатки с обеих 
сторон незначительно больше нормы.

При проведении гормонального обследования, вы-
полненного на 3-й день менструального цикла, выявле-
но значимое увеличение уровня дигидротестостерона 
в сыворотке крови (результаты представлены в табл. 1). 
При проведении ультразвукового исследования (УЗИ) 
органов малого таза выявлены мультифолликулярные 
изменения обоих яичников. Правый яичник объемом 
8,6 см3 (37х17х26 мм) с выраженной стромой, обычной 
эхогенности, содержит 15–18 фолликулов до 7 мм. Ле-
вый яичник объемом 9,2 см3 (38х16х29 мм) с выраженной 
стромой, обычной эхогенности, содержит 15–18 фолли-
кулов до 7 мм. Следует отметить, что первые 8 лет после 
наступления менархе у девушек-подростков мультифол-
ликулярные яичники являются вариантов нормы, поэто-
му в этот период данные УЗИ-диагностики для верифи-
кации диагноза не применяются (неполный фенотип) [6]. 
Согласно данным компьютерной томографии надпочеч-
ников с введением контрастного вещества, выполнен-
ной в 2025 г., надпочечники обычного положения, формы 
и размеров (толщина ножек до 0,3–0,4 см) и структуры, 
патологические образования не содержат. После вну-
тривенного контрастирования участки патологического 
накопления не определяются. 

По результатам молекулярно-генетического иссле-
дования пациентки N. выявлено гетерозиготное носи-
тельство трех патогенных вариантов в гене CYP21А2: 
p.Ile173Asn (экзон 4, rs6475), p.Val238Glu (экзон 6, 
rs12530380) и p.Val282Leu (экзон 7, rs6471).

С учетом наличия выраженной клинической картины 
синдрома гиперандрогении и результатов молекуляр-
но-генетического исследования был установлен пред-
варительный диагноз: «Неклассическая форма врожден-
ной дисфункции надпочечников». 

С целью оценки наличия скрытых нарушений сте-
роидогенеза проведено стероидное профилирование 
суточной мочи методом газовой хромато-масс-спектро-
метрии. Мы выполнили данное исследование, так как 
большинство стероидных гормонов имеют суточные 
ритмы секреции, в связи с чем для полной оценки стеро-
идного метаболома более предпочтительным является 
суточная моча. Оценка активности ферментов (в том чис-
ле 5-α-редуктазы) для определения причин изменения 

Таблица 1. Результаты лабораторного обследования пациентки N. 

Показатель Результат Референсные 
значения 

Единицы 
измерения

Лютеинизирующий гормон 1,93 2,4–12,6 мМЕ/мл

Фолликулостимулирующий гормон 3,74 3,5–12,5 мМЕ/мл

Пролактин 246,4 4,2–633,9 мкМЕ/мл

Тиреотропный гормон 2,053 0,4–4,0 мкМЕ/мл

Общий тестостерон 1,11 0,3–1,85 нмоль/л

Свободный тестостерон 1,39 0,1–4,1 пг/мл

Дегидроэпиандростерон-сульфат 3,27 0,65–3,68 мкг/мл

Андростендион 3,42 0,75–3,89 нг/мл

17-гидроксипрогестерон 2,18 0,2–2,4 ммоль/л

Дигидротестостерон 1136,6 59–572 пг/мл
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стероидного метаболома при различных заболеваниях 
возможна только при использовании метода газовой 
хромато-масс-спектрометрии. Стероидный профиль су-
точной мочи позволяет оценить активность фермента 
по соотношению предшественника и конечного продук-
та, что повышает точность дифференциальной диагно-
стики этиологии гиперандрогенемии. 

При изучении стероидного профиля суточной мочи 
методом газовой хромато-масс-спектрометрии выявле-
но увеличение продукции метаболитов андростендиона 
(андростерона, этиохоланолона), дегидроэпиандросте-
рона (16β-ОН-дегидроэпиандростерона и андростен-
диола-17β), тестостерона и неактивных промежуточных 
метаболитов глюкокортикоидов и минералокортикои-

дов (5α-тетрагидро-11-дегидрокортикостерона и гекса-
гидро-11-дегидрокортикостерона). Отмечены признаки 
снижения активности фермента 11-β-гидроксистероид-
дегидрогеназы 1 типа и увеличения активности фермента 
5-α-редуктазы. Характерных данных, позволяющих под-
твердить диагноз дефицита фермента 21-гидроксилазы 
(увеличение экскреции с мочой 17-гидроксипрегнано-
лона, прегнантриола, 11-охо-прегнантриола и уменьше-
ние соотношений суммы тетрагидрометаболитов корти-
зола и кортизона к данным прогестагенам) не получено 
(результаты представлены в табл. 2). Данные изменения 
стероидного профиля мочи демонстрируют увеличение 
синтеза андрогенов по Δ5-пути, что позволило предпо-
ложить яичниковое происхождение синдрома ГА.

Таблица 2. Данные стероидного профилирования суточной мочи пациентки N. 

Показатель Результат Референсные 
значения 

Единицы 
измерения

Андрогены

5β-андростан-3а,17в-диол 170 40–300 мкг/сут

Андростерон 2544 250–1500 мкг/сут

Этиохоланолон 682 160–1550 мкг/сут

Андростендиол-17α 63 25–105 мкг/сут

Андростендиол-17β 210 20–140 мкг/сут

Дегидроэпиандростерон 590 50–400 мкг/сут

16 α-ОН-дегидроэпиандростерон 163 25–200 мкг/сут

16 β-ОН-дегидроэпиандростерон 644 30–450 мкг/сут

11-кето-этиохоланолон 277 80–430 мкг/сут

11β-гидроксиандростерон 862 200–1200 мкг/сут

5β-андростан-3а,11а,17β-триол 33 35–200 мкг/сут

11β-гидроксиэтиохоланолон 482 140–700 мкг/сут

16-оксо-андростендиол 71 10–80 мкг/сут

Андростентриол 306 70–450 мкг/сут

Тестостерон 50 5–30 мкг/сут

Прогестагены

Прегнанолон 57 10–150 мкг/сут

6β-гидроксипрегнанолон 23 10–85 мкг/сут

17-гидроксипрегнанолон 142 25–250 мкг/сут

5α-17-гидроксипрегнанолон 43 Не обнаружен мкг/сут

Прегнандиол 844 160–1400 мкг/сут

16-гидроксипрегнандиол 46 10–100 мкг/сут

Прегнантриол 460 280–1000 мкг/сут

11-оксопрегнантриол 13 10–75 мкг/сут

11-гидроксипрегнандиол 17 20–125 мкг/сут

11-оксопрегнандиол 15 25–150 мкг/сут

Прегнендиол 138 100–900 мкг/сут

5-Прегнен,3а,16а,20а-триол 140 50–200 мкг/сут

5-Прегнен,3β,16а,20а-триол 13 Не обнаружен мкг/сут

5-Прегнен,3а,17а,20а-триол (прегнентриол) 247 70–500 мкг/сут

21-гидроксипрегненолон 8 Не обнаружен мкг/сут
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Было проведено дополнительное генетическое ис-
следование на 11 наиболее часто определяемых па-
тогенных вариантов в гене CYP21А2 обоим родителям 
пациентки. При обследовании отца пробанда данных 
в пользу носительства патогенных вариантов в гене 
CYP21А2 не получено. При генетическом исследовании 
матери пробанда выявлено гетерозиготное носитель-
ство четырех патогенных вариантов: p.Ile173Asn (экзон 
4, rs6475), p.Val238Glu (экзон 6, rs12530380) и p.Val282Leu 
(экзон 7, rs6471), p.Pro454Ser (экзон 10, rs6445). Иссле-
дование показывает, что мать пациентки является ком-
паунд-гетерозиготой по выявленным вариантам. Па-
циентка N. является гетерозиготным носителем трех 
патогенных вариантов в гене CYP21А2, в результате гене-
тической конверсии находящихся на одной хромосоме. 
Таким образом, в отличие от матери, являющейся компа-

унд-гетерозиготным носителем патогенных вариантов, 
пациентка N является простым гетерозиготным носите-
лем выявленных вариантов.

Благодаря специфическим маркерам яичниковой 
гиперандрогении, полученным в результате хромато-
графического исследования и углубленному молеку-
лярно-генетическому обследованию семьи, пациентке 
N. был установлен окончательный диагноз: «Синдром 
поликистозных яичников, носительство гетерозигот-
ных мутаций гена 21-гидроксилазы». В связи с отсутстви-
ем репродуктивных планов в настоящее время и заин-
тересованностью в контрацепции, пациентке назначен 
прием комбинированного орального контрацептива, 
содержащего прогестаген с антиандрогенным механиз-
мом действия (20 мкг этинилстрадиола + 3 мг дроспи-
ренона). 

Показатель Результат Референсные 
значения 

Единицы 
измерения

Глюкокортикоиды и минералокортикоиды

5β-тетрагидро-11-дезоксикортизол (THS) 28 10–70 мкг/сут

5β-тетрагидрокортизон (THE) 1843 950–1900 мкг/сут

5α-тетрагидрокортизон 93 20–200 мкг/сут

5β-тетрагидрокортикостерон (THB) 65 25–100 мкг/сут

5α-тетрагидрокортикостерон 163 20–200 мкг/сут

5β-тетрагидрокортизол (THF) 435 200–750 мкг/сут

5α-тетрагидрокортизол 522 250–900 мкг/сут

5β-Тетрагидро-11-дегидрокортикостерон (THA) 44 11–63 мкг/сут

5α-Тетрагидро-11-дегидрокортикостерон 75 10–18 мкг/сут

α-кортолон 309 200–600 мкг/сут

β-кортолон 161 80–450 мкг/сут

α-кортол+ β-кортол 27 15–120 мкг/сут

гексагидро-11-дегидрокортикостерон 122 30–100 мкг/сут

гексагидрокортикостерон 88 30–200 мкг/сут

Признаки активности 5а-редуктазы

Андростерон/Этиохоланолон 3,7 0,9–2,0 

5α-THF /5 β-THF 1,2 0,5–1,3 

5α-THВ / 5β-THВ 2,5 0,6–2,0 

Признаки активности 21-гидроксилазы

(5β-THE + 5β-THF + 5α-THF) / прегнантриол 6,1 3,0–7,5 

(5β-THE + 5β-THF + 5α-THF) / 
11-оксопрегнантриол 215 50–270 

(5β-THE+5β-THF+5α-THF)/  
17-гидроксипрегнанолон 20 12–75 

Признаки активности 11β-гидроксистероиддегидрогеназы

(5β-THF + 5α-THF+ α-кортол+ β-кортол) / (5β-THE + 
5α-THE+ α-кортолон +β-кортолон) 0,38 0,41–0,70

(5β-THF + 5α-THF) / 5β-THE 0,52 0,5–0,9 

5β-THF / 5β-THE 0,24 0,3–0,4 

5β-ТНВ/5β-ТНА 1,5 0,9–2,0 

Признак активности 11в – гидроксилазы

(5в-ТНЕ+5в-THF+5а-THF)/5в-THS 100 30–200 

Продолжение таблицы 2
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ОБСУЖДЕНИЕ

Спектр жалоб при СПЯ и НФ ВДКН одинаков (гирсу-
тизм, нарушение менструального цикла, андрогенная 
алопеция, акне, бесплодие, невынашивание беремен-
ности), что обосновывает необходимость проведения 
дифференциальной диагностики этих заболеваний 
для определения дальнейшей тактики ведения паци-
ентов.

Широкое применение в определении гормонов на-
шли методы иммуноанализа. Однако низкая специфич-
ность этих методов, наличие перекрестных реакций 
приводят к возрастанию числа ложноположительных ре-
зультатов и, таким образом, к гипердиагностике заболе-
ваний. Например, измерение свободного тестостерона 
методом хемилюминесцентного иммуноанализа счита-
ется недостаточно точным и малоинформативным. Из-
вестно, что уровень общего и свободного тестостерона 
в сыворотке крови может быть повышен, как у пациенток 
с СПЯ, так и у больных с НФ ВДКН, а уровень 17-гидрок-
сипрогестерона (17-ОНP) может быть в пределах рефе-
ренсных значений у женщин с НФ ВДКН и увеличен в по-
ловине случаев при СПЯ [9, 10, 11]. Следует отметить, что 
при выполнении ультразвукового исследования органов 
малого таза поликистозные яичники (ПКЯ) диагности-
руются у женщин с СПЯ в 75% случаев, при НФ ВДКН — 
в 30–40%. Так, в исследовании Azziz R. et al. показано, что 
повышение базального уровня 17-ОНP выше 2 нг/мл об-
наружено у 87% пациенток с НФ ВДКН, у 20–25% пациен-
ток с СПЯ и даже у 7% здоровых женщин.

Частота встречаемости СПЯ у женщин репродуктив-
ного возраста составляет от 13 до 21%, что позволяет 
рассматривать данное заболевание как наиболее рас-
пространенную причину синдрома ГА. СПЯ является 
гетерогенным заболеванием с разнообразной этиоло-
гией и включает различные клинические, эндокринные 
и метаболические нарушения. СПЯ, согласно роттердам-
ским критериям [6, 17], устанавливают при наличии двух 
из трех следующих признаков: олиго-ановуляция или 
ановуляция, клиническая или биохимическая ГА, ульт-
развуковые признаки поликистозных изменений яич-
ников. По данным Международного симпозиума 2007 г. 
Европейского общества репродукции и эмбриологии 
человека, Американского общества репродуктивной 
медицины (ASRM/ESHRE), в связи с разнородностью кли-
нической картины выделены четыре основных феноти-
па СПЯ: фенотип А — классический (гиперандрогения, 
ановуляция, поликистозные изменения яичников), фено-
тип  В — ановуляторный (ГА, ановуляция), фенотип  С — 
овуляторный (ГА, поликистозные изменения яичников), 
фенотип D — неандрогенный (поликистозные измене-
ния яичников, ановуляция). Клинические проявления 
СПЯ разнообразны, и степень метаболических и гормо-
нальных нарушений зависит от фенотипа СПЯ, а широ-
кий спектр клинических проявлений создает трудности 
в диагностике заболевания [13, 14, 15, 17].

НФ ВДКН вторая по распространенности причина ГА. 
Для НФ ВДКН характерно снижение активности фермента 
21-гидроксилазы на 30–50%. В отличие от классических 
форм ВДКН (вирильной и сольтеряющей), у пациентов 
с НФ ВДКН отсутствует явный дефицит глюкокортикои-
дов и минералокортикоидов, а основным звеном патоге-

неза является избыточная продукция андрогенов. В свя-
зи с этим основные проявления НФ ВДКН обусловлены 
влиянием персистирующей ГА [9, 12]. 

Рутинным методом исследования, позволяющим ди-
агностировать НФ ВДКН, является определение уровня 
17-ОНP в крови, который является основным маркером 
заболевания. При высоких значениях 17-ОНP более 
30 нмоль/л или 10 нг/мл диагноз НФ ВДКН считается под-
твержденным, и дополнительной диагностики не тре-
буется. Однако имеются пограничные значения 17-OHP 
(6–30 нмоль/л или 2–10 нг/мл), так называемая серая 
зона. По данным клинических рекомендаций, при погра-
ничных значениях 17-ОНP рекомендовано проведение 
стимуляционного теста с аналогом АКТГ — синактеном 
(в настоящее время в РФ отсутствует зарегистрирован-
ный препарат). Существуют рекомендации, что в случаях, 
когда проведение стимулирующего теста с синактеном 
невозможно либо при его сомнительных результатах, 
окончательным этапом диагностики является генетиче-
ское исследование на наличие наиболее распространен-
ных патогенных вариантов в гене 21-гидроксилазы  — 
CYP21А2 [16, 18]. 

Согласно клиническим рекомендациям по ВДКН, ди-
агноз НФ ВДКН при выявлении одного гетерозиготного 
патогенного варианта не правомочен, и устанавливает-
ся при наличии патогенных вариантов в гомозиготном 
или компаунд-гетерозиготном состоянии. Однако па-
тогенные варианты в гене CYP21А2, с различной сте-
пенью остаточной ферментативной активности, могут 
и в гетерозиготном состоянии способствовать сниже-
нию ферментативной активности фермента 21-гидрок-
силазы, что, в свою очередь, приводит к повышению 
уровня андрогенов в крови. На сегодняшний день из-
вестно, что к развитию НФ ВДКН приводят «легкие» вари-
анты в гомозиготном состоянии, такие как P31L (экзон 1, 
rs9378251) и V282L (экзон 7, rs6471). Также «легкие» вари-
анты в компаунде с «тяжелыми», приводящими к прак-
тически полному отсутствию работы фермента, могут 
способствовать развитию НФ ВДКН. Примерами «тяже-
лых» патогенных вариантов являются IVS2AS A/C-G,-13 
(rs6467), p.Ile173Asn (rs6475), делеция 30 тысяч пар ну-
клеотидов,  p.Gly111Valfs*21 (rs387906510) и p.Gln319* 
(rs 7755898) [5, 16, 18].

Ряд исследователей полагают, что при наличии пато-
генного варианта CYP21А2 в гетерозиготном состоянии 
у женщин повышается риск развития клинических про-
явлений гирсутизма, андрогензависимой дермопатии 
и преждевременного пуберхе, в отдельных исследова-
ниях выявлена более высокая частота встречаемости ге-
терозиготных вариантов в гене CYP21А2 у пациентов с ГА, 
чем в общей популяции. Согласно мнению других иссле-
дователей, наличие данных вариантов не влияет на воз-
никновение симптомов ГА. Известно, что ВДКН относится 
к аутосомно-рецессивным заболеваниям. В связи с этим 
фенотип заболевания должен проявляться только при 
наличии двух мутаций в гене CYP21А2 на обеих гомоло-
гичных хромосомах [5, 18, 19]. 

При наличии двух и более патогенных вариантов 
в гене CYP21А2 мы можем предполагать предваритель-
ный диагноз НФ ВДКН. Однако, учитывая необходи-
мость в подтверждении диагноза, следует проводить 
углубленную диагностику — молекулярно-генетическое 
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исследование обоих родителей пациента. Пациентка N. 
обратилась к нам с ранее установленным диагнозом «НФ 
ВДКН», основанном на данных предыдущего молекуляр-
но-генетического исследования, выявившего гетерози-
готное носительство трех патогенных вариантов в гене 
CYP21А2. При дополнительном молекулярно-генетиче-
ском обследовании родителей пациентки установлено, 
что все три варианта гена CYP21А2 унаследованы от ма-
тери. Таким образом, было верифицировано, что паци-
ентка является гетерозиготным носителем трех патоген-
ных вариантов в гене CYP21А2, находящихся на одной 
хромосоме. 

Согласно последним клиническим рекомендациям 
по ВДКН, необходимо проводить диагностику НФ ВДКН 
при таких клинических проявлениях, как нарушения 
менструального цикла, симптомы ГА, невынашивание 
беременности, ановуляторные менструальные циклы, 
что также является характерным для СПЯ. Поэтому углу-
бленная диагностика и правильная постановка диагноза 
СПЯ и НФ ВДКН чрезвычайно важны для выбора тактики 
лечения [16, 18].

Для диагностики различных форм синдрома ГА быва-
ет недостаточно традиционных тестов, требуются новые 
высокоспецифичные и высокочувствительные совре-
менные методы диагностики. Методы хроматографии 
позволяют оценить стероидные профили крови и мочи, 
которые являются наиболее значимыми диагностиче-
скими тестами для заболеваний, связанных с нарушени-
ем синтеза и метаболизма стероидных гормонов. При 
определении стероидов в крови методом тандемной 
масс-спектрометрии в настоящее время определяется 
не более 12–17 стероидов, в отличие от газовой хро-
мато-масс-спектрометрии. Определение стероидного 
профиля мочи методом газовой хромато-масс-спектро-
метрии дает возможность идентифицировать более 70 
стероидных соединений, включая андрогены, глюко-
кортикоиды, минералокортикоиды их предшественни-
ков и метаболитов. Главным преимуществом исследо-
вания стероидного профиля суточной мочи является 
уникальная возможность оценить степень активности 
ферментов стероидогенеза. Оценка стероидных гормо-
нов методом тандемной хромато-масс-спектрометрии 
является надежным методом диагностики НФ ВДКН, 
позволяющим значительно уменьшить ложноположи-
тельные результаты молекулярно-генетических иссле-
дований. Однако забор крови осуществляется одно-
кратно, что не позволяет оценить реальное состояние 
стероидогенеза и метаболизма гормонов. В описанном 
клиническом случае пациентки N. с помощью газовой 

хромато-масс-спектрометрии не выявлено характер-
ных признаков, позволяющих подтвердить диагноз 
дефицита фермента 21-гидроксилазы. Однако у па-
циентки N. отмечены признаки снижения активности 
фермента 11β-гидроксистероиддегидрогеназы 1  типа 
и увеличения активности фермента 5α-редуктазы. 
В оригинальном исследовании с помощью газовой хро-
мато-масс-спектрометрии было выявлено увеличение 
активности фермента 5α-редуктазы, что не позволяет 
рассматривать фенотип D как абсолютно «неандроген-
ный» [7]. Это является основанием для возможного на-
значения комбинированного орального контрацептива 
с прогестагенным компонентом, обладающим антиан-
дрогенной активностью. Особенно это важно для про-
ведения дифференциальной диагностики между всеми 
фенотипами СПЯ и НФ ВДКН [7, 19, 20].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Клинический случай демонстрирует важность ис-
пользования молекулярно-генетического исследования 
и стероидного профилирования суточной мочи методом 
газовой хромато-масс-спектрометрии для точной диа-
гностики происхождения синдрома гиперандрогении 
у пациенток с сомнительными результатами стандартных 
исследований. 
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Изолированный гипогонадотропный гипогонадизм представляет собой гетерогенную группу редких наследствен-
ных заболеваний, характеризующихся нарушением секреции гонадотропинов, что приводит к задержке или от-
сутствию полового созревания, снижению фертильности и бесплодию. В последние годы достигнут значительный 
прогресс в изучении молекулярно‑генетических механизмов развития гипогонадотропного гипогонадизма: иденти-
фицировано более 40 генов‑кандидатов, среди которых особое значение имеет ген WD‑repeat containing protein 11 
(WDR11). Развитие методов генетической диагностики и совершенствование программ вспомогательных репродук-
тивных технологий (ВРТ) расширяют возможности персонализированной терапии у пациентов с гипогонадотропным 
гипогонадизмом. В настоящей работе описаны два клинических наблюдения пациентов из одной семьи с гипогона-
дотропным гипогонадизмом, обусловленным мутацией в гене WDR11, имеющим различные клинические проявления 
и стратегию лечения. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: изолированный гипогонадотропный гипогонадизм; WDR11; вспомогательные репродуктивные технологии; ре-
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Isolated hypogonadotropic hypogonadism is a heterogeneous group of rare hereditary disorders characterized by impaired 
gonadotropin secretion, leading to delayed or absent puberty, reduced fertility, and infertility. In recent years, significant 
progress has been achieved in understanding the molecular genetic mechanisms underlying hypogonadotropic hypog-
onadism: more than 40 candidate genes have been identified, among which the WD-repeat containing protein 11 (WDR11) 
gene plays a key role. Advances in genetic diagnostics and the improvement of assisted reproductive technology (ART) 
programs expand the possibilities for personalized therapy in patients with hypogonadotropic hypogonadism. This paper 
presents two clinical cases of patients from the same family with hypogonadotropic hypogonadism caused by a mutation in 
the WDR11 gene, demonstrating different clinical manifestations and treatment strategies.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Изолированный гипогонадотропный гипогонадизм 
(ГГ) — состояние, которое обусловлено дефицитом гона-
дотропин-рилизинг-гормона (ГнРГ) или нарушением его 
действия при интактных гонадах, приводящее к задерж-
ке или отсутствую полового созревания и — как след-
ствие  — к бесплодию, как у мужчин, так и у женщин [1]. 
ГГ встречается с частотой от 1 случая на 5000 человек 
до 1  случая на 86  000 человек в популяции, хотя точная 
распространенность неизвестна из‑за отсутствия скри-
нинга в больших выборках пациентов. У мужчин заболева-
ние диагностируется в 3–5 раз чаще, чем у женщин. В по-
ловине случаев врожденный ГГ сочетается с нарушением 
обоняния и носит название «Синдрома Каллмана» [2, 3].

В последнее десятилетие значительный вклад в изу-
чение и понимание этиологии изолированного ГГ внесли 
исследования генов, регулирующих функцию нейронов, 

секретирующих ГнРГ. Cреди полученных данных важ-
ную роль играет ген WDR11, локализованный на плече 
10-й хромосомы и кодирующий белок с множественны-
ми WD-повторами, формирующими структуру, обеспе-
чивающую участие в белок‑белковых взаимодействиях. 
Мутации в гене WDR11 выявляются в 3–12% генетически 
верифицированных случаев изолированного ГГ, часто 
приводя к изолированному центральному ГГ с возмож-
ной частичной обратимостью на фоне терапии ГнРГ [3, 4].

Ген WDR11 кодирует белок с β-пропеллерной струк-
турой, которая функционирует в первичных ресничках 
нейронов как сенсорный элемент сигнального пути 
Hedgehog — механизма, обеспечивающего миграцию 
и дифференцировку нейронов ГнРГ в гипоталамус. Му-
тация нарушает конформацию белка, препятствуя его 
взаимодействию с транскрипционными факторами EMX1 
и GLI3: сигнал Hedgehog не активирует транскрипцию 
гена GNRH1, что приводит к дефициту ГнРГ, снижению 
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секреции лютеинизирующего (ЛГ) и фолликулостимули-
рующего (ФСГ) гормонов и, как следствие, к «дремлюще-
му» состоянию гонад с задержкой полового созревания 
и бесплодием [4, 5, 6].

Стимулирующая/комбинированная гормональная 
терапия для пациентов с данной мутацией в настоящее 
время направлена на ускорение полового созревания, 
коррекцию гипогонадизма и восстановление фертиль-
ности [7].

В настоящей статье представлено два клинических 
случая пациентов из одной семьи с подтвержденной му-
тацией в гене WDR11.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ

Клинический случай 1

Пациентка К., 30 лет, госпитализирована в отделение 
терапии эндокринопатий ФГБУ «НМИЦ эндокринологии 
им. академика И.И. Дедова» Минздрава России с жалоба-
ми на отсутствие самостоятельных менструаций с 18 лет, 
на невозможность забеременеть на протяжении 6 лет, 
с целью дифференциальной диагностики заболеваний, 
сопровождающихся нарушением менструального цикла, 
и определения дальнейшей тактики ведения. 

Анамнез жизни: девочка от первой беременности, 
протекавшей без осложнений, родилась в срок, есте-
ственным путем. 

Анамнез заболевания: впервые обратилась к гинеко-
логу в возрасте 18 лет в связи с нарушением менструаль-
ного цикла; менструации с 16 лет, нерегулярные, в связи 
с чем назначена заместительная гормональная терапия 
(ЗГТ): эстрадиола валерат 2 мг и дидрогестерон 10 мг, — 
на фоне которой в последующем менструальный цикл 
оставался нерегулярным. В дальнейшем в связи с неэф-
фективностью лечения проведена коррекция с назначе-
нием эстрадиола гемигидрата 2,06 мг + дидрогестерона 
10 мг, на фоне чего отмечалась менструально-подобная 
реакция (менструальный цикл регулярный, длительно-
стью 28–30 дней, выделения умеренные, безболезнен-
ные). 

На амбулаторном этапе на фоне приема ЗГТ выпол-
нено лабораторное обследование, результаты кото-
рого представлены в таблице 1. По данным ультразву-
кового исследования органов малого таза выявлены 
признаки гипоплазии яичников: объем правого яични-
ка — 0,6 см3, левого яичника — 0,5 см3, фолликулярный 
аппарат не выражен. Эндометрий — 9,1 мм, структура со-
ответствует 1-й фазе. Шейка матки длиной 45 мм, перед-

не-задний размер — 19,2 мм, соотношение длины тела 
к длине шейки — 0,97, эндоцервикс — 7,2 мм. Размеры 
матки продольный х передне-задний х поперечный = 
43,5х32,7х43,2 мм, объем — 32,7 см3. 

В дальнейшем пациентка госпитализирована в про-
фильный эндокринологический стационар, по данным 
объективного осмотра при поступлении: кожный покров 
обычной окраски и влажности, патологических высыпа-
ний нет, 1 балл по шкале Ферримана-Галлвея, стрий нет, 
патологических выделений из молочных желез нет. Ин-
декс массы тела — 27,5 кг/м2.

За 2 месяца до поступления в отделение самостоя-
тельно отменена ЗГТ, на фоне чего менструации прекра-
тились. Лабораторные показатели на этом фоне пред-
ставлены в таблице 1. 

Диагностирован ГГ, рекомендована консультация ге-
нетика для исключения врожденного ГГ.

При обращении к врачу-генетику проведено полно-
экзомное секвенирование: выявлен не описанный ранее 
как патогенный вариант нуклеотидной последователь-
ности в экзоне 27 гена WDR11 (chr10:1209059941>А) в ге-
терозиготном состоянии, приводящий к миссенс-замене 
(NM_018117.12: с.3410T>A, p.(Phe 1137 Tyr)). Выявленный 
вариант нуклеотидной последовательности не зареги-
стрирован в контрольной выборке Genome Aggregation 
Database (gnomAD v3.1.2). В гене WDR11 описаны протя-
женные делеции/комплексные перестройки. По сово-
купности сведений данный вариант следует расценивать 
как вариант неопределенного клинического значения.

По результатам заключения генетика, врачом акуше-
ром-гинекологом назначена терапия: эстрадиола вале-
рат 2 мг по 1 таблетке с 1-го по 4-й день менструального 
цикла, далее — с 5-го по 8-й день менструального цикла 
по 2 таблетки в день, далее — по 3 таблетки, прогесте-
рон 100 мг по 2 таблетки на 14–15-й день цикла, далее — 
по 4 таблетки до 25-го дня цикла. На фоне приема дан-
ной терапии менструальный цикл регулярный, однако 
беременность не наступала. Мужской фактор бесплодия 
исключен. Рекомендовано применение ВРТ. 

Пациентке установлен клинический диагноз: 
Основное заболевание: «Изолированный гипогонадо-
тропный гипогонадизм, обусловленный мутацией в гене 
WDR11. Первичное бесплодие. Гипоплазия яичников. 
Снижение овариального резерва. Первичная аменорея». 

Учитывая наличие у пациентки выявленной мутации 
в гене WDR11, нарушения менструального цикла, веро-
ятность самостоятельной беременности снижена, реко-
мендовано использование методов вспомогательных 
репродуктивных технологий (ВРТ). 

Таблица 1. Лабораторные показатели пациентки К. 

Лабораторные 
показатели на фоне 

приема ЗГТ

Лабораторные 
показатели на фоне 

отмены ЗГТ
Референсные значения

ФСГ, Ед/л 0,32 1,4 1,9–11,7

ЛГ, Ед/л 0,28 0,8 2,6–12

Эстрадиол, пмоль/л 99 49,9 97–592

АМГ, нг/мл - 0,55 0,6–8,1

Примечание: ФСГ — фолликулостимулирующий гормон, ЛГ — лютеинизирующий гормон, АМГ — антимюллеров гормон. 
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Клинический случай 2

Родной брат пациентки К., больной Н., 25 лет, госпи-
тализирован в отделение терапии эндокринопатий ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии им. академика И.И. Дедова» 
Минздрава России с жалобами на лишний вес, одышку 
при подъеме на 3-й этаж, повышение артериального дав-
ления до 150/110 мм рт.ст., снижение либидо, для дооб-
следования и определения дальнейшей тактики лечения 
в отношении ГГ.

Анамнез заболевания: половое созревание 
с 13–14 лет, оволосение невыраженное. C детства избы-
точная масса тела. Выявленная мутация у сестры пациен-
та в гене WDR11 послужила основанием для проведения 
молекулярно-генетического обследования, сегрегаци-
онный анализ подтвердил выявленный у сестры вари-
ант нуклеотидной последовательности в экзоне 27 гена 
WDR11. Результаты лабораторных показателей пред-
ставлены в таблице 2, результат сперматологического 
исследования: объем эякулята — 1,1 мл, рН — 7,6; кон-
центрация — 13,0 млн/мл, нормальные формы — 2%, 
олигоастенотератозооспермия, олигоспермия. Тестосте-
рон пациент не получал. 

По данным объективного осмотра при поступлении: 
ИМТ — 46,5 кг/м2, стрии на боковой и передней поверх-
ностях живота бледно-розового цвета, двусторонняя 
гинекомастия. Выраженная гипермобильность фаланг 
пальцев. Приросшие мочки ушей. Артериальное давле-
ние 145/105 мм рт. ст., пульс 108 ударов в минуту. 

В отделении терапии эндокринопатий ФГБУ «НМИЦ 
эндокринологии им. академика И.И. Дедова» Минздра-
ва России в отделении терапии эндокринопатий для 
уточнения диагноза и оценки функционального резерва 
гонадотропных клеток гипофиза была проведена сти-
муляционная проба с аналогом ГнРГ (бусерелин). Целью 
данной пробы была дифференциальная диагностика 
центрального и периферического ГГ, а также опреде-
ление обратимости ГГ на фоне морбидного ожирения. 
Результаты пробы: ЛГ — 1,2 Ед/л, ЛГ через 4 часа после 
пробы — 32,2 Ед/л; ФСГ — 0,8 Ед/л, через 4 часа после 
пробы — 5,9 Ед/л. Положительный ответ гонадотропи-
нов свидетельствует об обратимости ГГ. 

Пациент консультирован врачом-андрологом: учи-
тывая морбидное ожирение и положительный ответ 
на пробу с бусерелином, рекомендован прием кломифе-
на в дозе 50 мг/сут в течение 10 дней. При контрольном 
обследовании на фоне приема кломифена лабораторно: 
ЛГ — 8,03 мМЕ/мл (1,7–8,6); ФСГ — 3,17 мМЕ/мл (1,5–12,4), 
тестостерон общий — 17,3 нмоль/л. Таким образом, по-
ложительная проба с кломифеном указывает на возмож-
ную обратимость гипогонадизма, то есть носит функ-
циональный характер. Рекомендовано продолжить 

снижение веса и контроль лабораторных показателей 
в динамике. 

Пациент выписан с диагнозом: Основное забо-
левание: «Изолированный гипогонадотропный ги-
погонадизм, обусловленный мутацией в гене WDR11. 
Морбидное ожирение (ИМТ — 46,5 кг/м2). Осложнения 
основного заболевания: Гипертоническая болезнь 
II  стадии, контролируемое течение, риск 3. Гипертони-
ческая ангиопатия. Гиперурикемия. Дислипидемия. Ме-
таболически-ассоциированная метаболическая болезнь 
печени на стадии стеатоза». 

ОБСУЖДЕНИЕ.

Изолированный ГГ представляет собой заболевание, 
обусловленное нарушением миграции, дифференциров-
ки и/или функционирования нейронов, ответственных 
за секрецию ГнРГ [1]. Молекулярно-генетические методы 
диагностики в последние годы приобретают все боль-
шее значение в клинической практике, что обусловлено 
возможностью установления этиологии заболевания 
и определения дальнейшей тактики в относительно ко-
роткие сроки [8]. Одной из причин развития изолирован-
ного ГГ является наличие мутации в гене WDR11, при этом 
данный ген изначально рассматривался как потенциаль-
ный опухолевый супрессор [9]. Участок хромосомы 10q26 
играет роль в формировании мужских половых органов, 
а ген WDR11, локализованный в этой области, кодирует 
белок, участвующий в развитии и функционировании 
репродуктивной системы на этапах полового созре-
вания. Современные крупные исследования подтвер-
ждают мутации WDR11 как одну из возможных причин 
изолированного ГГ [10]. Участие гена WDR11 в развитии 
изолированного ГГ было впервые доказано у пациента 
с синдромом Каллмана, дальнейшее изучение позволи-
ло выявить различные гетерозиготные миссенс‑мутации 
(A435T, R448Q, H690Q и др.) у больных с изолированным 
ГГ [4, 10]. В ряде случаев WDR11‑ассоциированный изо-
лированный ГГ может проявляться во взрослом возрас-
те и демонстрировать частичную обратимость на фоне 
стимулирующей/комбинированной терапии ГнРГ [11]. 
Следует подчеркнуть, что наличие одинаковой мутации 
в WDR11 в пределах одной семьи не гарантирует идентич-
ность клинических проявлений, как и в представленном 
описанном случае. Для гена WDR11 характерны непол-
ная пенетрантность и вариабельная экспрессивность, 
что определяет индивидуальные фенотипические разли-
чия — от бессимптомного носительства до выраженного 
ГГ [12, 13]. Идентифицированный вариант нуклеотидной 
последовательности, выявленный у представленных 
пациентов, отсутствует в контрольной выборке базы 
данных Genome Aggregation Database (gnomAD v3.1.2). 

Таблица 2. Лабораторные показатели пациента Н.

Результаты Референсные значения

ФСГ, Ед/л 1,02 1,9–11,7

ЛГ, Ед/л 1,01 2,6–12

Тестостерон общий, нмоль/л 6,59 12,1–31

Примечание: ФСГ — фолликулостимулирующий гормон, ЛГ — лютеинизирующий гормон.
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С учетом совокупности доступной информации описы-
ваемый вариант расценивается как вариант неопреде-
ленного клинического значения и требует индивидуаль-
ной интерпретации в каждой конкретной клинической 
ситуации.

Необходимо учитывать, что причиной гипогонадизма 
в ряде случаев является ожирение, которое приводит 
к функциональному гипогонадизму за счет подавления 
секреции ГнРГ [14]. В описанном случае у пациента Н. из-
быточная масса тела с детства, во время госпитализации 
в ФГБУ «НМИЦ эндокринологии им. академика И.И. Де-
дова» Минздрава России исключены эндокринные при-
чины ожирения, даны рекомендации по модификации 
образа жизни и инициирована терапия аГГП-1. 

На момент госпитализации у пациента Н. отсутство-
вали репродуктивные планы, в связи с чем терапия ги-
погонадизма не назначалась. С учетом потенциальной 
реализации репродуктивной функции в будущем, па-
циенту рекомендовано снижение массы тела как важ-
ного модифицируемого фактора, а также применение 
терапии ГнРГ с целью стимуляции эндогенной секреции 
и индукции сперматогенеза. Данный подход соответству-
ет современным представлениям о лечении ГГ, при ко-
тором возможна реализация репродуктивной функции 
без применения ВРТ [15]. На фоне проводимого лечения 
у пациента Н. отмечена положительная динамика в виде 
снижение веса на 10 кг за 3 месяца.

У пациентки К. диагностировано первичное беспло-
дие на протяжении 10 лет (мужской фактор бесплодия 
исключен), что с высокой вероятностью обусловлено вы-
явленной мутацией в гене WDR11 и, согласно настоящим 
рекомендациям, является показанием к применению 
ВРТ [16].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Мутация в гене WDR11 является одной из причин 
изолированного ГГ и характеризуется фенотипической 
гетерогенностью, включая вариабельность клинических 
проявлений, в том числе в рамках одной семьи. 

На течение заболевания могут оказывать влияние 
дополнительные модифицируемые факторы, например, 
ожирение. При снижении массы тела возможна обрати-
мость ГГ, а в случае стойкого нарушения репродуктивной 
функции обосновано применение ВРТ. 

Персонализированный подход с учетом генетических 
и клинико-лабораторных показателей каждого пациента 
является ключевым для назначения наиболее эффектив-
ного лечения и реализации репродуктивного потенциала.
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В данной статье представлена обновленная (по состоянию на 2026 год) информация по инициации и контролю 
эффективности менопаузальной гормональной терапии и контрацепции у женщин с сахарным диабетом. Настоящие 
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The present article contains the most actual (according to year 2026) information about initiation, providing and efficacy 
control of menopausal hormonal therapy and contraception among females with diabetes mellitus. The present data have 
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МЕНОПАУЗАЛЬНАЯ ГОРМОНАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ 
САХАРНОМ ДИАБЕТЕ

Общие принципы начала, подбора и коррекции 
менопаузальной гормональной терапии (МГТ) при 
СД (назначается врачом-гинекологом):
•	 Сахарный диабет не является противопоказанием 

к назначению МГТ, однако наличие данных заболева-
ний требует оценки рисков лечения для решения во-
проса о возможности назначения, а также индивиду-
ального подбора типа, режима, дозы и пути введения 
МГТ;

•	 Цель МГТ у женщин в перименопаузе и постмено-
паузе — частично восполнить дефицит половых 
гормонов, используя минимальные (оптималь-
ные) дозы гормональных препаратов, способные 
улучшить общее состояние пациенток, купировать 
климактерические симптомы, обеспечить профи-

лактику поздних обменных нарушений. При нали-
чии других клинических симптомов, указывающих 
на дефицит эстрогенов (включая артралгии, мы-
шечные боли, снижение памяти, нарушения сна 
и психоэмоциональные нарушения), существенно 
снижающих качество жизни, возможно назначение 
МГТ после дообследовании у профильных специ-
алистов и исключении других причин для данных 
симптомов. По данным когортных и плацебо кон-
тролируемых исследований своевременный старт 
МГТ в перименопаузе или в первые 5 лет постме-
нопаузы снижает риск развития субклинического 
атеросклероза, ИБС и когнитивных нарушений (при 
условии нормальной когнитивной функции на мо-
мент начала МГТ).

•	 Рекомендуется назначение МГТ женщинам в периме-
нопаузе и постменопаузе для профилактики постме-
нопаузального остеопороза

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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•	 В соответствии с «гипотезой терапевтического окна» 
начинать МГТ у всех пациенток независимо необхо-
димо в возрасте моложе 60 лет и при длительности 
постменопаузы менее 10 лет. 

•	 Всем пациенткам необходимо проводить тщательный 
сбор анамнестических данных для выявления фак-
торов риска онкологических заболеваний органов 
репродуктивной системы и молочной железы, сер-
дечно-сосудистых заболеваний, остеопороза и дру-
гих коморбидных состояний для определения плана 
обследования и лечения 
Существуют немедикаментозные и медикаментозные 

(гормональные и альтернативные) методы коррекции 
менопаузальных климактерических нарушений у жен-
щин с СД [1,2,3,4,5]. Немедикаментозные и медикаменто-
зные альтернативные методы в данном разделе не рас-
сматриваются. 

МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ГОРМОНАЛЬНАЯ КОРРЕКЦИЯ

•	 При инициации МГТ целесообразно подбирать ми-
нимальную эффективную дозу препарата. По мере 
увеличения возраста женщины и длительности пост-
менопаузы рекомендуется рассмотреть возможность 
снижения дозировки. 

•	 В перименопаузе используются стандартные и низ-
кие дозы эстрогенов в составе МГТ. 

•	 В постменопаузе используются низкие и ультра-
низкие дозы эстрогенов в составе МГТ. У женщин 
в постменопаузе старше 45 лет низкодозированные 
и ультранизкодозированные пероральные эстроге-
ны в составе комбинированной монофазной МГТ эф-
фективны для лечения вазомоторных симптомов, при 
этом имеют более благоприятный профиль безопас-
ности и переносимости в сравнении со стандартными 
дозами эстрогенов. 

•	 В РФ зарегистрированы комбинированные формы 
пероральных препаратов, содержащие стандартную 
дозу (2 мг) и низкую дозу (1 мг) 17β-эстрадиола в со-
четании с гестагеном, а также препарат перорального 
17β-эстрадиола (2 мг).

•	 Основная функция гестагена в составе МГТ: защитное 
действие на эндометрий. Важно учитывать свойства 
прогестагена в составе МГТ. Микронизированный 
прогестерон, дидрогестерон и ряд других проге-
стагенов, кроме защитного влияния на эндометрий 
могут обладать и другими эффектами. Например, 
дроспиренон в составе комбинации с эстрадиолом 
обладает антиминералокортикоидным и антиандро-
генным эффектом, способностью препятствовать 
задержке жидкости, улучшать ряд метаболических 
параметров. 

•	 Современная низкодозированная и ультранизко-
дозированная комбинированная пероральная МГТ 
с эстрадиолом, который используется в составе МГТ, 
и гестагенами (дидрогестерон, микронизированный 
прогестерон, дроспиренон, левоноргестрел и др.) 
представляется достаточно безопасной в отноше-
нии тромботических осложнений. Однако оценка 
пользы и риска назначения МГТ, выбор лекарствен-
ного препарата, его состава, и пути введения должны 
проводиться индивидуально, с учетом особенностей 

клинической картины и наличия факторов риска ве-
нозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО). 

1.	 В качестве эстрогенного компонента трансдермаль-
ной МГТ могут использоваться при СД:
•	 0,75 мг/сут 17β-эстрадиола 0,06% в составе накож-

ного геля (1,25 г геля); 
•	 0,5 мг/cут 17β-эстрадиола 0,1% в составе накожно-

го геля (0,5 г геля).
•	 17β-эстрадиол терапевтическая система 

трансдермальная (50 мкг/сутки)
•	 Эстриол (крем или суппозитории вагинальные) - 

0,5 мг.
Трансдермальные формы эстрогенов вследствие от-

сутствия первичной стадии печеночного метаболизма 
имеют благоприятный профиль безопасности при высо-
ких рисках ВТЭО. 
2.	 В качестве гестагенного компонента трансдермаль-

ной МГТ могут дополнительно использоваться при 
СД:
•	 микронизированный прогестерон (перорально 

или вагинально) в дозе 100 мг в сутки;
•	 дидрогестерон 10 мг в сутки;

3.	 Внутриматочная система с левоноргестрелом 
(ЛНГ-ВМС52). 
Не рекомендуется назначать препараты тестостеро-

на для лечения женщин с когнитивными, сердечно-сосу-
дистыми, метаболическими нарушениями и сексуальной 
дисфункцией.

МОНИТОРИНГ ЭФФЕКТИВНОСТИ И ПЕРЕНОСИМОСТИ 
МГТ

•	 После назначения МГТ пациенткам оценка эффектив-
ности и переносимости терапии проводится через 
1–2 месяца после начала лечения, далее — каждые 
6  месяцев в течение первого года терапии, затем 
1 раз в год на фоне приема МГТ. 

•	 Решение о продолжении МГТ принимается совместно 
пациенткой (хорошо информированной) и врачом-
акушером-гинекологом, с учетом конкретных целей 
лечения и объективной оценки текущих индивиду-
альных преимуществ и рисков терапии [1, 2, 3, 4, 5].

ТЕРАПИЯ ЭСТРОГЕНАМИ 
(табл. 1)

ТЕРАПИЯ ГЕСТАГЕНАМИ

Проводится женщинам в период менопаузального 
перехода для профилактики гиперпластических про-
цессов эндометрия и регуляции менструального цикла, 
в постменопаузе в составе МГТ (табл. 2). 

КОМБИНИРОВАННАЯ ЭСТРОГЕН-ГЕСТАГЕННАЯ 
ТЕРАПИЯ

Проводится женщинам с интактной маткой в периме-
нопаузе, но не ранее, чем через 6 месяцев после послед-
ней менструации и в постменопаузе для лечения кли-
мактерических симптомов и профилактики остеопороза 
в циклическом и непрерывном режимах (табл. 3). 
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Таблица 1. Схемы терапии эстрогенами

Наименование  
ЛС

Дозы и кратность назначения  
ЛС

Длительность  
применения

Эстрадиола валерат 2 мг, драже По 1 драже в день в течение 21 дня 
в месяц

В течение 1 года, далее 
длительность терапии определяется 
индивидуально

17β-эстрадиол 0,06% — 
гель трансдермальный

Максимальная суточная доза — 
3 мг 17β-эстрадиола (5,0 г геля), 
стандартная суточная доза — 
1,5 мг 17β-эстрадиола (2,5 г геля), 
низкая суточная доза — 0,75 мг 
17β-эстрадиола (1,25 г геля) 
в непрерывном режиме

В течение 1 года, далее 
длительность терапии определяется 
индивидуально

17β-эстрадиол 0,1% гель 
трансдермальный

Максимальная суточная доза — 
1,5 мг 17β-эстрадиола (1,5 г геля), 
стандартная суточная доза — 
1 мг 17β-эстрадиола (1,0 г геля), 
низкая суточная доза — 0,5 мг 
17β-эстрадиола (0,5 г геля);
в непрерывном режиме

В течение 1 года, далее 
длительность терапии определяется 
индивидуально

17β-эстрадиола терапевтическая 
система трансдермальная 

Стандартная суточная доза — 
50 мкг/сут

В течение 1 года, далее 
длительность терапии определяется 
индивидуально

Эстриол — 2 мг таблетированный 
препарат В непрерывном режиме

В течение 1 года, далее 
длительность терапии определяется 
индивидуально

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

В начале лечения ежедневно 
в течение 2 недель (максимально 
до 4 недель), по мере улучшения 
2 раза в неделю длительно

В течение 1 года, далее 
длительность терапии определяется 
индивидуально

Лактобактерии ацидофильные + 
эстриол

По 1 вагинальной таблетке 
ежедневно на протяжении 6–12 дней, 
далее поддерживающая доза 
составляет 1 вагинальную таблетку 
1–2 раза в неделю

При необходимости возможно 
повторение курсов терапии

Таблица 2. Схемы терапии гестагенами

Наименование 
 ЛС

Дозы и кратность назначения  
ЛС

Длительность  
применения

Дидрогестерон

10–20 мг на срок 10–14 дней 
во вторую фазу цикла.

В составе МГТ: 10–20 мг внутрь 
в течение 14 дней в рамках 
28-дневного цикла

В течение 1 года, в дальнейшем 
по показаниям

Прогестерон (микронизированный)

200–400 мг в течение 10–14 дней 
во вторую фазу цикла.

В составе МГТ в перименопаузе: 
200 мг в течение 12–14 дней.

В составе МГТ в постменопаузе: 
100–200 мг ежедневно

В течение 1 года, в дальнейшем 
по показаниям

Левоноргестрел 
внутриматочная система

Т-образный стержень с контейнером, 
содержащим 52 мг левоноргестрела; 
поддерживает выделение 
левоноргестрела в полость матки 
на уровне 20 мкг/сут);  
ввести в полость матки однократно

Устанавливается на 5 лет
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Таблица 3. Схемы лечения комбинированными эстроген-гестагенными препаратами 

Наименование  
ЛС

Дозы и кратность назначения  
ЛС

Длительность  
применения

Комбинированная эстроген-гестагенная терапия  
в циклическом режиме

17β-эстрадиол 2 мг/дидрогестерон 
10 мг

28 таблеток в месяц, по 1 таблетке 
в день

В течение 1 года, в дальнейшем 
по показаниям

17β-эстрадиол 2 мг/левоноргестрел 
150 мкг

По 1 таблетке в день в течение 
21 дня с последующим 7-дневным 
перерывом

В течение 1 года, в дальнейшем 
по показаниям

Эстрадиола валерат 2 мг/норгестрел 
500 мкг (не ранее 12 месяцев после 
последней менструации)

По 1 таблетке в день в течение 
21 дня с последующим 7-дневным 
перерывом

В течение 1 года, в дальнейшем 
по показаниям

17β-эстрадиол 2 мг/ ципротерон 1 мг
По 1 таблетке в день в течение 
21 дня с последующим 7-дневным 
перерывом

В течение 1 года, в дальнейшем 
по показаниям

17β-эстрадиол 1мг/дидрогестерон 
10 мг (не ранее 6 месяцев после 
последней менструации или 
в постменопаузе)

28 таблеток в месяц, по 1 таблетке 
в день

В течение 1 года, в дальнейшем 
по показаниям

17β-эстрадиола 0,06% — накожный 
гель, 17β-эстрадиола 0,1% накожный 
гель, Эстрадиола накожный 
пластырь + микронизированный 
прогестерон (перорально или 
вагинально)/ дидрогестерон 
перорально

Трансдермальные формы эстрогенов 
назначаются в максимальной, 
стандартной или низкой дозе. 
Микронизированный прогестерон 
(перорально или вагинально) в дозе 
200–300 мг в сутки в зависимости 
от ИМТ; дидрогестерон перорально 
10–20 мг в сутки на срок не менее 
12–14 дней

В течение 1 года, в дальнейшем 
по показаниям

Комбинированная эстроген-гестагенная терапия в непрерывном режиме  
(в постменопаузе)

17β-эстрадиол 1мг/дидрогестерон 
5 мг

28 таблеток в месяц, по 1 таблетке 
в день непрерывно

В течение 1 года, в дальнейшем 
по показаниям

17β-эстрадиол 1мг/дроспиренон 2 мг
28 таблеток в месяц, по 1 таблетке 
в день непрерывно

В течение 1 года, в дальнейшем 
по показаниям

17β-эстрадиола 0,06% — накожный 
гель, 17β-эстрадиола 0,1% накожный 
гель, 17β-эстрадиола накожный 
пластырь + микронизированный 
прогестерон (перорально или 
вагинально)/ дидрогестерон 
перорально

Используется стандартная 
доза — 1,5 мг 17β-эстрадиола 
0,06% накожного геля (2,5 г); 
1,0 мг эстрадиола 0,1% накожного 
геля (1,0 г). Прогестерон 
используется перорально или 
вагинально в дозе 100 мг в сутки; 
дидрогестерон в дозе 10 мг 
непрерывно ежедневно, может 
использоваться внутриматочная 
система с левоноргестрелом 
(ЛНГ-ВМС)

В течение 1 года, в дальнейшем 
по показаниям
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Таблицы 4, 5, 6. Классификация категорий и использование шкал категорий на практике

Категория Описание

1 Состояние/заболевание, при котором нет никаких противопоказаний 
к использованию данного метода контрацепции

2 Состояние/заболевание, при котором ожидаемая польза от применяемого метода 
контрацепции в целом превосходит теоретические и доказанные риски

3 Состояние/заболевание, при котором теоретические и доказанные риски в целом 
превосходят ожидаемую пользу от применения данного метода контрацепции

4 Состояние/заболевание, при котором использование данного метода 
контрацепции абсолютно противопоказано

Категория Клиническое обследование 
проведено в полном объеме

Провести клиническое обследование 
в полном объеме не представляется 

возможным

1 Использование метода допускается при 
любых обстоятельствах

Да
(метод допускается использовать)

2
В большинстве случаев нет 
противопоказаний к использованию 
метода

3

Использовать метод, как правило, 
не рекомендуется, за исключением 
тех случаев, когда более подходящее 
средство контрацепции или его 
использование является неприемлемым 
для клиента

Нет
(использовать метод не рекомендуется)

4 Использование метода абсолютно 
противопоказано

Категория Примечания

A Операция возможна Нет никаких причин медицинского характера, заставляющих отказать 
в стерилизации

C
Операцию можно 
провести, но с
осторожностью

Операцию выполняют в плановом порядке, но с более тщательной подготовкой, 
принятием определенных мер предосторожности и проведением консультаций

D Операцию следует 
отложить

Операцию откладывают до тех пор, пока не будет уточнен диагноз, проведено 
лечение или пока состояние больной не изменится. На некоторое время можно 
предложить другой метод контрацепции

S Необходимы особые 
условия

Операция возможна только при достаточном опыте хирурга и прочего 
персонала и хорошей оснащенности медицинского учреждения (в том числе 
наличии оборудования для общей анестезии). Следует определиться с наиболее 
подходящими для пациента методикой операции и методом обезболивания.
Если больной необходимы дополнительные консультации или операция 
откладывается по иным причинам, на некоторое время можно предложить другой 
метод контрацепции

КОНТРАЦЕПЦИЯ У ЖЕНЩИН ПРИ САХАРНОМ 
ДИАБЕТЕ 
(табл. 4, 5, 6, 7, 8)
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Таблица 7. Допустимость применения методов контрацепции по категориям в зависимости от состояния пациентки

Категория 
больных

КОК КГКП КГКВК КГИК ППП
МПАД/ 

НЭСЭ
ЛНГ/ 

ЭГ
КОКЭ ЛНГЭ УА

Cu- 
ВМС

ЛНГ- 
ВМС

БМ ХС

Гестационный СД 
в анамнезе

1 1 1 1 1 1 1 нд нд нд 1 1 1 A

СД 1 типа 
БЕЗ сосудистых 
осложнений

2 2 2 2 2 2 2 нд нд нд 1 2 1 C

СД 2 типа 
БЕЗ сосудистых 
осложнений

2 2 2 2 2 2 2 нд нд нд 1 2 1 C

СД в сочетании 
с нейропатией/
ретино-патией/
нефропатией

3/4 3/4 3/4 3/4 2 3 2 нд нд нд 1 2 1 S

СД 
продолжительно-
стью более 20 лет 
либо наличие 
макрососудистых 
осложнений

3/4 3/4 3/4 3/4 2 3 2 нд нд нд 1 2 1 S

Примечания: КОК — комбинированные оральные контрацептивы; КГКП — комбинированные гормональные контрацептивные пластыри; КГКВК —
комбинированное гормональное контрацептивное вагинальное кольцо; КГИК — комбинированный гормональный инъекционный контрацептив; 
ППП — пероральные прогестагенные препараты; МПАД — медроксипрогестерона ацетата депо; НЭСЭ — норэтистерона энантат в инъекционной 
форме; ЛНГ/ЭТ — имплант, содержащий левоноргестрел или этоногестрел; КОКЭ — КОК для экстренной контрацепции; ЛНГЭ — левоноргестрел для 
экстренной контрацепции; УА — улипристала ацетат для экстренной контрацепции; нд — нет данных; Cu-ВМС — медь-содержащее внутриматоч-
ное средство; ЛНГ-ВМС — левоноргестрел-высвобождающая внутриматочная контрацептивная система; БМ — барьерные методы контрацепции 
(презервативы, спермициды, диафрагмы); ХС — хирургическая стерилизация.

Больным СД не рекомендуются следующие мето-
ды контрацепции:
•	 чистые прогестагены у больных СД 1 типа (кроме гор-

мональных рилизинг-систем (система внутриматоч-
ная терапевтическая, 19.5 мг; система внутриматоч-
ная терапевтическая, 52 мг));

•	 влагалищная диафрагма;
•	 ритмический метод контрацепции.

НЕГОРМОНАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ КОНТРАЦЕПЦИИ 
У БОЛЬНЫХ СД

•	 Больные СД могут успешно и безопасно применять 
барьерные методы контрацепции.

•	 Хирургическая стерилизация у больных СД пред-
ставляет собой эффективный метод контрацепции, 
однако само оперативное вмешательство у больных 
СД даже в отсутствие сосудистых осложнений чре-

вато более медленным заживлением операционной 
раны, а наличие таких осложнений повышает риск 
осложненного течения послеоперационного перио-
да (в частности, инфекционных осложнений). В связи 
с этим, в случае решения использовать этот метод 
контрацепции рекомендуется назначение профилак-
тических курсов антибиотиков.

В период лактации рекомендуются следующие 
методы контрацепции:
•	 дезогестрел, таблетки; 
•	 металлосодержащие ВМС – не ранее, чем через 6 не-

дель после родов;
•	 гормональные рилизинг-системы (система внутрима-

точная терапевтическая, 19.5 мг; система внутрима-
точная терапевтическая, 52 мг) — не ранее, чем через 
4 недели после родов;

•	 барьерные (презерватив, спермициды и др.) [6, 7, 8].
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Таблица 8. Выбор метода контрацепции

Состояние здоровья 
женщины с СД

Метод контрацепции

Таблетированные препараты Механические, местные

Больные СД 1 типа, 
достигшие целей 
гликемического контроля, 
без выраженных 
сосудистых осложнений

•	 Эстрадиола валерат/диеногест 
(контрацептив с динамическим 
режимом дозирования и эстрадиолом, 
идентичным эндогенному);

•	 17β-эстрадиол/номегестрол 
(контрацептив с монофазным 
режимом дозирования, содержащий 
17β-эстрадиол идентичный 
натуральному эндогенному эстрогену);

•	 КОК с этинилэстрадиолом, низко- 
и микродозированные КОК. 

•	 Гормональные рилизинг-системы: 

а) имплантационные (этоногестрел), 

б) внутриматочные (19.5 мг), 

в) вагинальные  
(этинилэстрадиол + этоногестрел) — 
кольца интравагинальные прогестаген- 
и эстрогенсодержащие), 

г) трансдермальные  
(этинилэстрадиол + норэлгестромин)

•	 Металлосодержащие ВМС

Больные СД 2 типа, 
достигшие целей 
гликемического контроля, 
без выраженных 
сосудистых осложнений

•	 Эстрадиола валерат/диеногест 
(контрацептив с динамическим 
режимом дозирования и эстрадиолом 
идентичным эндогенному);

•	 17β-эстрадиол/номегестрол 
(контрацептив с монофазным режимом 
дозирования, содержащий эстрадиол 
идентичный натуральному эндогенному 
эстрогену);

•	 20 мкг этинилэстрадиола/дроспиренон 
(+кальция левомефолат 0,451 мг);

•	 30 мкг этинилэстрадиола/дроспиренон 
(+кальция левомефолат 0,451 мг);

•	 КОК с 17β-эстрадиолом, низко- 
и микродозированные КОК, чистые 
прогестагены, содержащие 15–30 мкг 
этинилэстрадиола).

Больные СД 2 типа 
с гипертриглицеридемией 
и нарушениями функции 
печени

Не показаны

а) металлосодержащие ВМС: 

б) гормональные рилизинг-
системы (система внутриматочная 
терапевтическая, 19.5 мг; система 
внутриматочная терапевтическая, 52 мг)

Больные СД 1 типа и СД 
2 типа, не достигшие целей 
гликемического контроля 
и/или с выраженными 
сосудистыми 
осложнениями

Не показаны КОК и чистые прогестагены.

а) металлосодержащие ВМС: 

б) гормональные рилизинг-
системы (система внутриматочная 
терапевтическая, 19.5 мг; система 
внутриматочная терапевтическая, 52 мг)

в) барьерные метода (спермициды, 
презерватив и др.)

Больные СД 1 типа, 
имеющие 2 и более детей 
и/или тяжелое течение 
основного заболевания

Не показаны

а) металлосодержащие ВМС;

б) гормональные рилизинг-
системы (система внутриматочная 
терапевтическая, 19.5 мг; система 
внутриматочная терапевтическая, 52 мг)

в) барьерные метода (спермициды, 
презерватив и др.), 

г) добровольная хирургическая 
стерилизация
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