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Менопаузальная гормональная терапия: 
современное состояние проблемы

Одной из самых актуальных проблем современ-
ной медицины является проблема продления 

активного долголетия и профилактика заболеваний, 
ассоциированных с пожилым возрастом. Возрастное 
снижение уровня половых гормонов предраспола-
гает женщин к целому ряду патологических состо-
яний, ухудшающих качество жизни и повышающих 
риск неблагоприятных событий. В связи с этим, важ-
ным вопросом являются возможности коррекции 
возрастных нарушений здоровья у женщин с помо-
щью гормональной терапии препаратами женских 
половых гормонов. В то же время, гормональная те-
рапия имеет множество противопоказаний и побоч-
ных эффектов, чем вызывает закономерную осто-
рожность у врачей. Так как большинство побочных 
эффектов гормональной терапии являются патоло-
гиями, относящимися к проблемам внутренней ме-
дицины, не вызывает сомнений значительная роль 
врачей-терапевтов и специалистов узкого профиля 
(эндокринологов, кардиологов, гастроэнтерологов) 
в решении вопроса о возможности проведения гор-
монотерапии для конкретной пациентки. Обязатель-
ным является тщательное обследование пациентки 
врачом-терапевтом для установления индивидуаль-
ных показаний и противопоказаний к проведению 
гормональной терапии, для оценки соотношения 
пользы и риска в каждом отдельно взятом клиниче-
ском случае. 

В настоящее время несколько влиятельных между-
народных медицинских организаций занимаются 
изучением данной проблемы и регулярно создают 
клинические рекомендации по проведению гор-
мональной терапии у менопаузальных женщин.  
В частности, в 2016 году Европейское Общество Ме-
нопаузы и Андропаузы(EMAS) представило “Модель 
медицинской тактики для здоровой менопаузы и 
старения” [47]. В 2017 году Американская ассоциа-
ция клинических эндокринологов (AACE) опублико-

вала “Позицию по поводу ведения менопаузы” [48], 
а американское Агентство по исследованиям и кон-
тролю качества в области здравоохранения (AHRQ) 
в 2017 году выпустило протокол “Гормональная те-
рапия для первичной профилактики хронических 
состояний у постменопаузальных женщин” [49]. 

В настоящее время менопаузальная гормональ-
ная терапия (МГТ) признана золотым стандартом 
лечения менопаузальных вазомоторных симптомов 
(МВС). МВС существенно ухудшают качество жизни 
пациенток за счет нарушений ночного сна и корре-
лируют с ухудшением состояния сердечно-сосуди-
стой системы и мозгового здоровья, а также с раз-
витием остеопороза [7].

Пациентки, которым была выполнена экстирпация 
матки, могут получать монотерапию эстрогеном. 
При наличии интактной матки, препараты эстроге-
на, не скомбинированные с адекватной дозой про-
гестерона, повышают риск развития гиперплазии и 
рака эндометрия. Прием прогестерона нивелирует 
риск рака эндометрия практически до уровня плаце-
бо, однако при этом повышает риск развития рака 
молочной железы [14]. Необходимо отметить, что 
препараты микронизированного прогестерона соз-
дают значительно меньший риск рака груди в срав-
нении с синтетическими аналогами прогестерона 
[9]. Также следует обратить внимание, что таблети-
рованные препараты эстрогена и прогестерона обла-
дают значительно более высоким риском побочных 
эффектов, по сравнению с трансдермальными фор-
мами препаратов — в виде гелей и пластырей, при-
меняемых накожно и на слизистые оболочки [11,12]. 
В то же время, трансдермальные препараты доста-
точно эффективны в предупреждении и лечении 
многих симптомов менопаузы [9]. 

Безусловно, МГТ обладает множеством побоч-
ных эффектов и противопоказаний, в связи с чем ее 
применение ограничено достаточно узким кругом 
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состояний. В настоящее время по международным 
и отечественным стандартам, МГТ одобрена для 
лечения вазомоторных симптомов и профилакти-
ки потери костной массы в возрасте до 60 лет или в 
течение первых 10 лет от начала менопаузы, а также 
в качестве заместительной терапии при гипоэстро-
гении, связанной с гипогонадизмом, кастрацией 
или преждевременным истощением яичников, для 
устранения мочеполовых симптомов в менопаузе и 
постменопаузе [7, 11, 12]. 

При назначении МГТ всегда следует учитывать ее 
потенциальный риск. Для здоровых женщин в воз-
расте до 60 лет и в сроки менее 10 лет от начала ме-
нопаузы применение МГТ связано с относительно 
невысоким риском развития рака молочной железы 
(менее 1 случая на 1000 пациенток в год), повышен-
ным риском венозных тромбоэмболий и болезней 
желчевыводящих путей [10, 14]. Вышеуказанные по-
бочные эффекты связаны с приемом прогестерона. 
В случае монотерапии эстрогеном повышается риск 
гиперплазии и рака эндометрия, который нивелиру-
ется при приеме комбинации эстрогена с адекватной 
дозировкой микронизированного прогестерона [15]. 
Применение МГТ в более старшем возрасте, старше 
60 лет или более 10 лет от начала менопаузы, сопря-
жено с возникновением дополнительных рисков, ко-
торые включают в себя инфаркт миокарда, инсульт и 
деменцию [12, 13]. Таким образом, применение МГТ 
в сроки более 10 лет от начала менопаузы влечет за 
высокие собой риски, которые в большинстве случа-
ев перевешивают пользу. 

Противопоказания к МГТ. По данным междуна-
родных и отечественных рекомендаций, противо-
показаниями к проведению МГТ являются ваги-
нальные кровотечения неясной этиологии, тяжелая 
активная болезнь печени, личный или семейный 
анамнез рака молочной железы или эндометрия, 
симптомная ишемическая болезнь сердца, инсульт в 
анамнезе, личный или семейный анамнез тромбоэм-
болических осложнений [11, 12]. 

Побочные эффекты МГТ. Прежде всего следует 
учитывать, что гормональные препараты могут вы-
зывать нарушения липидного спектра крови. Перо-
ральные формы повышают уровень триглицеридов в 
среднем на 25%, в то время как для трансдермальных 
препаратов данный побочный эффект минимален 
[38]. Также, пероральные препараты повышают риск 
билиарных нарушений в 3,7 раз. Данная категория 
лекарственных средств ухудшает состав желчи за 
счет увеличения содержания холестерина, а также 
снижает тонус и перистальтику желчевыводящих 
путей. Данное обстоятельство существенно повы-
шает риск развития внутрипеченочного холестаза и 
образования камней в желчном пузыре и желчевы-
водящих путях. Однако риск холестаза и камнеобра-
зования существенно снижается при применении 
препаратов урсодезоксихолевой кислоты (УДХК). 
Использование УДХК в дозировке 8 мг/кг массы тела 
способно существенно уменьшать нарушения ли-
пидного спектра крови, улучшать показатели работы 
печени и желчевыводящих путей — улучшаются как 

уровни трансаминаз, маркеры холестаза, так и ре-
зультаты ультразвукового исследования, снижается 
масса тела при наличии ожирения [37].

При наличии любой патологии печени и желче-
выводящих путей трансдермальный способ при-
менения гормонотерапии имеет преимущество над 
пероральным путем, за счет исключения первичного 
прохождения препарата через печень и снижения 
нагрузки на дезинтоксикационную функцию печени 
[11, 12]. 

При проведении гормональной терапии могут воз-
никать характерные побочные эффекты прогестеро-
на, такие как тошнота, вздутие живота, набор веса, 
задержка жидкости, перепады настроения, головные 
боли, нагрубание молочных желез. Данные побоч-
ные действия более характерны для пероральных 
форм препаратов и минимальны при применении 
трансдермальных форм [19]. 

Альтернатива приему стандартной комбинации 
эстрогена и прогестерона. Поскольку прогестерон 
снижает риск рака эндометрия ценой повышения 
риска рака молочной железы, следует рассмотреть 
альтернативную схему гормонотерапии — комбина-
цию эстрогена с базедоксифеном [18]. Базедоксифен 
является селективным модулятором эстрогеновых 
рецепторов (ЭР), который выключает ЭР в молоч-
ных железах и противодействует проканцерогенно-
му эффекту как эндогенных, так и экзогенных ме-
таболитов эстрогена. Необходимо отметить, что па-
циентки, у которых матка удалена, могут принимать 
монотерапию эстрогеном и не нуждаются в защит-
ном действии прогестерона или базедоксифена [18]. 

Частым препятствием к назначению гормональной 
терапии является наличие у пациентки дисфункцио-
нальных маточных кровотечений, которые вызыва-
ют у наблюдающего пациентку врача закономерную 
онконастороженность. Следует учитывать значи-
тельный вклад метаболических и эндокринных на-
рушений в возникновении этих нарушений. Особую 
роль играют ожирение, гипергликемия и гипотире-
оз. Наиболее частым гормональным нарушением 
при этом является прогестерондефицитное состо-
яние на фоне относительной гиперэстрогении, при 
этом существенно повышается риск гиперплазии и 
малигнизации эндометрия. В связи с этим, стандарт-
ные схемы гормонотерапии не могут применяться у 
пациенток с наличием дисфункциональных крово-
течений [39]. 

План обязательного обследования при назначени-
ем гормонотерапии должен включать в себя осмотр 
эндокринолога (официальные рекомендации ААСЕ 
за 2017 год), а также оценку наличия и выражен-
ности кардиологической и гастроэнтерологической 
патологии, которая может выполняться как терапев-
том, так и узкими специалистами. 

Обязательно следует выполнить общий анализ 
крови и мочи, определить показатели глюкозы крови 
для выявления сахарного диабета. Также необходи-
мы биохимические анализы крови для оценки функ-
ции печени и почек, развернутая коагулограмма для 
оценки риска тромбоза. Также следует определять 
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уровень СА-125 для ранней диагностики онкопро-
цессов, которые являются абсолютным противо-
показанием к проведению гормональной терапии. 
Большую роль играет определение гормонального 
профиля — уровня фолликустимулирующего гор-
мона (ФСГ), лютеинизирующего гормона (ЛГ), про-
лактина, эстрогена, прогестерона, кортизола, 17-ке-
тостероидов в суточной моче, а также исследование 
функции щитовиднойжелезы [45]. 

Соотношение пользы и риска гормональной те-
рапии. Новые данные наблюдательных исследова-
ний и повторный анализ результатов более давних 
клинических испытаний, включая WHI, позволяют 
предположить, что здоровые женщины с недавно 
начавшейся менопаузой имеют больше пользы, чем 
риска, от применения гормональной терапии. По-
ложительный эффект в плане предупреждения ряда 
хронических состояний наблюдается независимо от 
вида гормонотерапии — монотерапия эстрогеном 
или применение комбинации эстрогена и прогесте-
рона [41]. 

Прежде всего, у женщин моложе 65 лет снижается 
риск сердечно-сосудистых событий, особенно воз-
никающих на фоне стресса и в течение первого года 
от начала менопаузы [6]. В исследовании Earlyversus 
Late Intervention Trialwith Estradiol (ELITE), гор-
мональная терапия с применением перорального 
17b-эстрадиола 1 мг/день и вагинального геля про-
гестерона 45 мг пациенткам с интактной маткой 
уменьшала нарастание индекса интима-медиа сон-
ной артерии при наблюдении в течение 5 лет, при ус-
ловии, что гормональная терапия была начата в сро-
ки менее 6 лет от начала менопаузы [7]. Необходимо 
отметить, что при начале гормональной терапии 
в сроки более 10 лет от начала менопаузы положи-
тельных эффектов не было. [1] Кроме того, в ранние 
сроки от развития менопаузы, трансдермальная (не 
пероральная) гормональная терапия способству-
ет снижению риска развития артериальной гипер-
тензии [9]. Трансдермальные препараты эстрогена 
не только стимулируют синтез оксида азота, но и 
являются естественными ингибиторами ангиотен-
зинпревращающего фермента, что обуславливает 
их антигипертензивный потенциал [9]. Препараты 
прогестерона в виде гелей и пластырей являются 
естественными антагонистами альдостерона, таким 
образом уменьшая задержку натрия и жидкости в 
организме и связанные с ними отеки и артериальную 
гипертензию [9]. В то же время, пероральные гормо-
нальные препараты способны оказывать противо-
положный эффект — в результате метаболических 
превращений в печени таблетированные формы мо-
гут выступать активаторами РААС и стимуляторами 
синтеза прокоагулянтов, провоспалительных цито-
кинов и проатерогенных липидов [8]. 

В то время как основные кардиопротективные эф-
фекты гормональной терапии принадлежат эстроге-
ну, прогестерон назначается прежде всего и в основ-
ном для защиты эндометрия. Монотерапия эстроге-
ном без применения адекватной дозы прогестерона 
обладает высоким риском развития гиперплазии и 

рака эндометрия [15]. Поскольку прогестерон повы-
шает риск рака молочной железы, у пациенток из ка-
тегории высокого риска данной патологии возможна 
замена прогестерона на селективный модулятор ЭР 
базедоксифен. 

Адекватная доза прогестерона снижает риск рака 
эндометрия на фоне приема эстрогена практически 
до уровня плацебо, однако при этом прогестерон по-
вышает риск рака молочной железы [16]. Абсолют-
ный риск менее 1 случая на 1000 пациенток в год. 
Это повышение происходит через 3 года регулярного 
приема стандартной дозы прогестерона и сохраняет-
ся после отмены препарата. Следует отметить, что 
риск рака молочной железы ниже при применении 
микронизированного прогестерона в сравнении с 
синтетическим и при применении трансдермальных 
форм в сравнении с пероральными [16]. 

Также следует указать, что гормональная терапия 
существенно снижает частоту возникновения новых 
случаев сахарного диабета 2 типа (СД-2), однако не 
получила одобрения в клинических рекомендациях 
для использования с этой целью [17]. В ранние сро-
ки после наступления менопаузы снижение уровня 
эстрогена может привести к развитию инсулино-
резистентности по причине того, что эстроген яв-
ляется естественным стимулятором работы мито-
хондрий, и соответственно, тканевого дыхания и 
окислительного фосфорилирования [17]. Возраст-
ное снижение уровня эстрогена, особенно при его 
быстром развитии, может привести к развитию ги-
поксии и энергетического голода в периферических 
тканях, что является мощнейшим индуктором раз-
вития инсулинорезистентности [17]. Таким обра-
зом, эстрогенотерапия может снижать накопление 
висцерального жира и набор веса, которые часто 
возникают в менопаузальный период. Еще в доста-
точно давних исследованиях с участием большого 
количества женщин старше 60 лет, было показано, 
что гормонотерапия приводит к статистически зна-
чимому снижению частоты возникновения СД-2 — 
на 19%, что составляет 16 случаев предотвращенного 
СД-2 на 10000 пациенток в год [17]. Метаанализ от-
носительно новых исследований, которые были за-
вершены в течение последних 5 лет, показал, что у 
пациенток моложе 60 лет и в сроки менее 10 лет от 
начала менопаузы комбинированная гормональная 
терапия снижает риск возникновения СД-2 почти 
на 40% [46]. Однако вышеуказанные положительные 
эффекты были характерны для здоровых женщин, 
без метаболического синдрома, вредных привычек, 
на фоне правильного образа жизни [17]. У пациен-
ток, имеющих повышенный уровень висцерального 
жира, много курящих и часто употребляющих алко-
голь, не соблюдающих рекомендации по питанию, 
метаболизм гормональных препаратов нарушается 
с образованием проканцерогенных метаболитов. 
Также происходит стимуляция образования прокоа-
гулянтов и провоспалительных цитокинов в печени, 
повышение активности провоспалительной синтазы 
оксида азота в периферических тканях (iNOS) [10]. 
Таким образом, для получения максимальной поль-
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зы от гормонотерапии и минимизации риска ее при-
менения, следует тщательно отбирать пациенток для 
ее проведения путем углубленного обследования. 
Также следует проводить коррекцию факторов риска 
проведения гормонотерапии задолго до менопаузы. 

Следует указать, что гормонотерапия также сни-
жает риск возникновения остеопороза и связанных 
с ним переломов крупных костей с максимальной 
эффективностью в ранние сроки после начала мено-
паузы. При отсутствии противопоказаний менопа-
узальным женщинам с повышенным риском остео-
пороза эффективнее и безопаснее всего проводить 
профилактику потери костной массы с помощью 
гормонотерапии. Женщинам с преждевременной 
менопаузой рекомендуется проводить гормональ-
ную терапию для профилактики остеопороза до на-
ступления среднего возраста менопаузы. Кроме того, 
следует учесть, что гормональная терапия обладает 
мощным хондропротективным действием, снижает 
риск развития и уменьшает тяжесть течения осте-
оартроза и остеохондроза, способствует уменьше-
нию выраженности болевого синдрома, замедляет 
прогрессирование нарушения функции суставов и 
снижает риск возникновения необходимости проте-
зирования суставов [45]. 

Механизм защитного действия гормонотерапии. 
В сердечно-сосудистой системе эстроген регулирует 
синтез важнейшего вазодилататора — оксида азота, 
путем активации фермента эндотелиальной синта-
зы оксида азота eNOS при воздействии эстрогена на 
β-рецепторы. На этом основании эстрогенотерапия 
применяется у пациенток с преждевременной ме-
нопаузой для профилактики сердечно-сосудистых 
заболеваний, а также у здоровых женщин с отно-
сительно недавней менопаузой [6]. Однако, при ме-
таболическом синдроме, сахарном диабете, в сроки 
более 10 лет от начала менопаузы, у пациенток сни-
жается уровень кофактора eNOS тетрагидробиопте-
рина, в результате эстроген перестает воздейство-
вать на eNOS и становится активатором индуци-
бельной провоспалительной синтазы оксида азота 
iNOS. Таким образом, эстрогенотерапия теряет свой 
защитный эффект, связанный с повышением син-
теза NO и начинает проявлять провоспалительный 
эффект за счет стимуляции образования свободных 
радикалов. В результате, эстрогенотерапия начинает 
приносить вред при вышеуказанных патологических 
состояниях [40]. 

Для профилактики сердечно-сосудистых заболе-
ваний наиболее эффективным является применение 
гормонотерапии в период ранней менопаузы (менее 
10 лет от ее начала), при условии отсутствия значи-
мых нарушений углеводного обмена и клинически 
значимого атеросклероза [2, 40]. В других случа-
ях гормонотерапия не приносит ожидаемой от нее 
пользы [4, 40]. В связи с этим, в настоящее время 
гормональная терапия не одобрена для профилак-
тики метаболического синдрома и СД-2 ни в одних 
клинических рекомендациях, несмотря на получен-
ные во многих исследованиях положительные эф-
фекты на  динамику массы тела, наличие висцераль-

ного жира и показатели углеводного обмена [46]. 
Назначать гормональную терапию пациенткам с 
метаболическим синдромом, СД-2 или сердечно-со-
судистой патологией следует только после тщатель-
ного дообследования, консультации кардиолога и 
эндокринолога [45]. В любом случае, для пациенток 
с наличием сопутствующей патологии применение 
трансдермальной гормональной терапии является 
более оптимальным выбором с точки зрения соот-
ношения эффективности и безопасности, в сравне-
нии с пероральными формами препаратов [11]. Пре-
имуществом трансдермальных препаратов является 
отсутствие первичного прохождения через печень, в 
то время как пероральные препараты подвергаются 
биотрансформации в печени с образованием про-
канцерогенных метаболитов, а также вызывают по-
вышенный синтез прокоагулянтов, избыточную ак-
тивацию РААС [5, 11]. Таким образом, применение 
трансдермальной терапии сопряжено со значитель-
но меньшим риском опасных побочных эффектов, 
таких как сердечно-сосудистые события, тромбоэм-
болические осложнения и новые случаи рака матки, 
молочных желез [10]. 

Возможные механизмы повышенного риска сер-
дечно-сосудистых и тромбоэмболических событий 
при применении гормональной терапии. 

К возможным причинам, приводящим к переклю-
чению действия эстрогена с кардио- и вазопротек-
тивного на провоспалительное, относится прежде 
всего дефицит тетрагидробиоптерина — кофактора 
eNOS. Данный дефицит возникает вследствие об-
менных нарушений, характерных для пожилого воз-
раста и метаболического синдрома. Также играет 
роль изменение структуры ЭР: в пожилом возрасте 
и при метаболическом синдроме происходит заме-
щение α-рецепторов на β-рецепторы, что изменяет 
ответ на эстрогенотерапию [5, 44]. 

Кроме того, свой вклад вносит нарушение метабо-
лизма половых гормонов в печени, особенно харак-
терное для неалкогольной жировой болезни печени 
(НАЖБП). При данном состоянии нарушается ра-
бота субъединиц цитохрома Р450, приводящее к по-
вышенному синтезу прокоагулянтов и провоспали-
тельных цитокинов, активации (РААС) [38, 45]. 

Возможные механизмы повышенного риска онко-
заболеваний на фоне приема гормональной терапии. 

Прежде всего в образовании канцерогенных мета-
болитов половых гормонов играет роль нарушение 
работы ряда субъединиц цитохрома Р450, возникаю-
щее при метаболическом синдроме, на фоне курения, 
регулярного употребления алкоголя, неправильного 
питания, дефицита ряда витаминов и микроэлемен-
тов [38, 45]. В результате пероральные гормональные 
препараты метаболизируются в печени с образова-
нием токсических проканцерогенных метаболитов. 
Данные метаболиты способны повреждать ДНК и 
вызывать образование атипичных клеток. Кроме 
того, они стимулируют эстрогенчувствительные 
клетки к усиленной пролиферации, способствуя об-
разованию доброкачественных и злокачественных 
опухолей [38,45]. 



     Схiдноєвропейський журнал внутрiшньої та сiмейної медицини, 2019, № 1	 99

Питання ендокрінології. Симпозіум

Также имеет существенное значение нарушение 
выработки и оттока желчи, приводящее к замедле-
нию элиминации эстрогена из организма, его нако-
плению с возникновением симптомов гиперэстроге-
нии [37]. 

Кроме того, повышенному риску рака на фоне при-
менения гормональной терапии способствуют изме-
нения состава микробиоты кишечника, особенно 
сопровождающихся запорами. При этом нарушается 
выведение токсичных метаболитов эстрогена из ор-
ганизма, усиливается их обратное всасывание с по-
вторным поступлением в системный кровоток, что 
приводит к увеличению их концентрации в крови и 
в периферических тканях [38]. 

Среди прочего следует отметить, что при активных 
болезнях печени снижается выработка секс-гормон 
связывающего глобулина, что приводит к патологи-
ческому повышению биодоступности половых гор-
монов [38]. 

Выводы:
1. Менопаузальные пациентки с метаболическим 

синдромом нуждаются в консультации терапевта, а 
при выявлении сопутствующей патологии - кардио-
лога и эндокринолога, а также гастроэнтеролога для 
решения вопроса о возможности проведения гормо-
нальной терапии 

2. Трансдермальная терапия является более без-
опасной альтернативой пероральной терапии, осо-
бенно на фоне метаболического синдрома, СД-2 и 

симптомных ССЗ. Трансдермальная терапия об-
ладает значительно более низким риском развития 
побочных эффектов по сравнению с пероральной у 
всех категорий пациенток, однако показывает себя 
достаточно эффективной в профилактике и лечении 
вазомоторных симптомов, в снижении риска висце-
рального ожирения, СД-2 сахарного диабета 2 типа 
и ССЗ. 

3. Гормональная терапия приносит наибольшую 
пользу и создает наименьший риск при применении 
у здоровых женщин в возрасте до 60 лет и в сроки ме-
нее 10 лет от начала менопаузы. Гормональная тера-
пия является эффективным методом лечения мено-
паузальных вазомоторных симптомов  и профилак-
тики остеопороза. Гормональная терапия способна 
снижать риск возникновения СД-2 и висцерального 
ожирения в ранние сроки от начала менопаузы, а 
также снижать риск сердечно-сосудистых событий, 
особенно на фоне стресса и в течение первого года 
от начала менопаузы у здоровых женщин в возрасте 
до 60 лет и в сроки менее 10 лет от начала менопаузы. 

4. Гормональная терапия может не приносить 
ожидаемой от нее пользы и обладает повышенным 
риском побочных эффектов у пациенток с метабо-
лическим синдромом, значимым атеросклерозом и 
сахарным диабетом 2 типа, а также на фоне вредных 
привычек и неправильного питания, поскольку при 
данных состояниях нарушается метаболизм поло-
вых гормонов. 
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Менопаузальна гормональна терапія: сучасний стан проблеми
Проф. Л.В. Журавльова, Т.А. Рогачова
Харківський національний медичний університет

Стаття містить огляд сучасних міжнародних рекомендацій щодо проведення менопаузальної 
гормональної терапії (МГТ). Обговорюється проблема неефективності і ризиків МГТ, пов’язаних з 
порушенням обміну статевих гормонів в літньому віці і при ряді поширених патологічних станів, 
особливо при метаболічному синдромі. Проводиться порівняльний аналіз ефективності та без-
пеки пероральних і трансдермальних форм МГТ. Представлений план обстеження для виявлення 
показань і протипоказань до МГТ. Обговорюється користь і ризик МГТ для різних вікових груп,  
а також при наявності певних супутніх захворювань.

Ключові слова: обмін статевих гормонів в літньому віці, менопаузальна гормональна терапія, 
метаболічний синдром.

Menopausal hormone therapy: modern state of the problem
Prof. L.V. Zhuravlyova, T.A. Rogachova
Kharkiv National Medical University

The article contains a review of current international guidelines for conducting menopausal hormone 
therapy (MHT). The problem of inefficiency and risks of MHT associated with impaired metabolism of sex 
hormones in the elderly and in a number of common pathological conditions, especially in the metabolic 
syndrome, is discussed. Comparative analysis of the effectiveness and safety of oral and transdermal 
forms of MHT is carried out. Examination plan to identify indications and contraindications for MHT is 
presented. The benefits and risks of MHT for various age groups are discussed, as well as in the presence of 
certain concomitant diseases.

Key words: metabolism of sex hormones in the elderly, menopausal hormone therapy, metabolic 
syndrome
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