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Несмотря на определенные успехи, достигнутые в последние годы, проблема сердечно-сосудистых забо-
леваний (ССЗ) у женщин остается одним из главных вызовов 21 века, социально-экономическое бремя 
которой будет возрастать в связи с резким увеличением числа женщин старшего возраста. В последние 
годы кардиологи все больше внимания стали уделять менопаузе, как специфическому фактору риска 
ССЗ у женщин. Однако определенным осложнениям беременности, преждевременному “выключению” 
функции яичников, также способствующим повышению риска сердечно-сосудистых событий в после-
дующие годы, не придается должного значения. Несомненно, заместительная гормональная терапия 
остается терапией первой линии и самым эффективным методом лечения эстрогенного дефицита 
у молодых женщин и менопаузальных симптомов в постменопаузе; залогом ее эффективности и безопас-
ности являются правильные сроки назначения, низкая доза и подходящая для конкретной пациентки 
комбинация эстрогенов/прогестинов. Междисциплинарный подход крайне важен для своевременного 
выявления женщин с повышенным риском, поскольку предоставление им рекомендаций по изменению 
образа жизни, проведение необходимых диагностических процедур и, в случае необходимости, активное 
терапевтическое вмешательство будут содействовать сокращению риска ССЗ у этих женщин в последу-
ющем.
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Despite certain success in the recent years, the problem of cardiovascular disease (CVD) in women remains one of 
the greatest challenges of the 21st century. Its social and economic burden will continue to increase, due to 
increasing proportion of older women in the population. Recently, cardiologists have been focusing on menopause 
as a specific CVD risk factor in women. At the same time, other conditions, also increasing CVD risk, such as 
certain pregnancy complications and premature menopause, have not received enough attention. Hormone 
replacement therapy (HRT) remains the first-line treatment and the most effective strategy in young women with 
estrogen deficiency and postmenopausal women with menopausal symptoms. HRT effectiveness and safety is 
based on its timely start, low dose, and individually appropriate combination of estrogens and progestins. 
Interdisciplinary approach is essential for early identification of high-risk women, since lifestyle modification 
recommendations, diagnostic procedures, and, if needed, an active therapeutic intervention could reduce future 
CVD incidence in these women.
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В связи со значительным ростом продолжительности 
жизни населения во всем мире популяция женщин в воз-
расте ≥ 60 лет к 2050г составит > 30 % по отношению к 
их общему числу. Миф о том, что сердечно-сосудистые 
заболевания (ССЗ) относятся к разряду “мужских болез-
ней” постепенно исчезает среди врачей и населения. 
В 1997г только 30 % жителей США считали, что эти 
заболевания являются ведущей причиной смертности 
женщин, в 2009г этот показатель составил уже 54 % [1]. 
В США вопросам оценки и коррекции сердечно-сосудис-
того риска (ССР) у женщин уделяется огромное внима-
ние, о чем свидетельствуют только что опубликованные 
Рекомендации Американской ассоциации сердца (ААС), 
посвященные профилактике ССЗ у женщин [2]. 
Существенные инвестиции, направленные на борьбу 
с этой одной из главных проблем здоровья у женщин, 
привели к значимым научным и медицинским достиже-
ниям. Смертность от ишемической болезни сердца (ИБС), 
“отвечающей” почти за половину смертей от ССЗ у жен-
щин, составила в 2007г 95,7 на 100 тыс. женщин — только 
одну треть от аналогичного показателя в 1980г [3]. 
Полагают, что половина этого успеха связана со снижени-
ем основных факторов риска (ФР), а вторая половина — 
с активным лечением ИБС, включающим и меры вторич-
ной профилактики [4]. В последнее десятилетие результа-
ты выполненного в США крупномасштабного рандоми-
зированного исследования WHI (Women’s Health Initiative) 
подверглись углубленной дополнительной оценке, что 
во многом помогло переосмыслить методы профилактики 
ССЗ у женщин, в т.ч. возможную роль заместительной 
гормональной терапии (ЗГТ) [5].

В последние годы Европейское общество кардиоло-
гов (ЕОК) проводит большую работу, направленную 
на более глубокое понимание различных аспектов ССЗ 
у женщин, введение научных достижений в клиническую 
практику и повышение знаний среди медицинского науч-
ного сообщества и населения в рамках специальной 
Европейской программы [6]. Частью этой программы 
явилась выработка единого экспертного мнения ведущих 
кардиологов и гинекологов Европы и междисциплинар-
ного алгоритма ведения женщин в постменопаузе, опуб-
ликованного в European Heart Journal [7]. В 2008г был 
разработан аналогичный документ ведущих российских 
специалистов — кардиологов и гинекологов, посвящен-
ный сердечно-сосудистым проблемам женщин в переход-
ный период, в котором были суммированы ключевые 
вопросы, связанные с ФР ССЗ у женщин и приводятся 
рекомендации, касающиеся их своевременной оценки 
с целью повышения эффективности и стандартизации 
оказания медицинской помощи женщинам в переходный 
период [8]. В России в рамках политической акции 
“Здоровые сердца” и под эгидой Всероссийского научно-
го общества кардиологов (ВНОК) стартовала Программа 
“Женское сердце”, которая продлится до 2011г и, безу-
словно, будет содействовать повышению информирован-
ности врачей и населения о жизненно важных проблемах 
ССЗ, необходимости их профилактики, своевременной 
диагностики и лечения.

Несмотря на определенные успехи, достигнутые 
в последние годы, проблема ССЗ в женской популяции 
остается одним из главных вызовов 21 века, социально-
экономическое бремя которой будет возрастать в связи 
с резким увеличением числа женщин старшего возраста. 
Хотя женщины более всего боятся рака молочных желез, 

они намного чаще умирают от последствий ССЗ [9]. 
В РФ, как и в других странах Европы, более половины 
смертей у женщин происходят в результате этих заболева-
ний [10]. Было подсчитано, что в США в 2007г ежеминут-
но ССЗ являлись причиной ~ 1 смерти в женской популя-
ции, в абсолютных цифрах это составило 421918 смертей 
в год, что превысило суммарную смертность от рака, 
хронических легочных заболеваний, болезни Альцгеймера 
и всех несчастных случаев. [11]. На данный момент вре-
мени в США расходы на ведение пациентов с ССЗ состав-
ляют ~ 17 % от числа всех финансовых затрат на обще-
ственное здравоохранение и, по-видимому, в ближайшие 
годы они значительно увеличатся. Эксперты ААС с помо-
щью специально разработанной методологии подсчитали, 
что будущие финансовые затраты на ведение пациентов 
с артериальной гипертензией (АГ), ИБС, сердечной недо-
статочностью (СН), инсультом (МИ) и другими ССЗ 
с 2010 по 2030 гг. возрастут втрое (с $273 млрд. до $818 млрд.) 
[12]. Для всех ССЗ косвенные финансовые расходы 
в результате потери трудоспособности за этот период 
времени повысятся на 61 %, а именно, с $172 млрд. 
до $276 млрд., соответственно. В связи с этими устрашаю-
щими цифрами разработка эффективных стратегий, 
направленных на профилактику ССЗ с целью возможного 
ограничения все возрастающего экономического бремени 
этих заболеваний, приобретает ключевое значение для 
здравоохранения во всех странах, в т.ч. в России.

Гендерные различия ФР развития ССЗ
До недавнего времени большинство многоцентро-

вых, контролируемых исследований в кардиологии про-
водилось, в основном, среди мужчин с учетом их относи-
тельно ранней заболеваемости и смертности, и рекомен-
дации по профилактике и лечению ССЗ вырабатывались 
без учета половых различий, но сейчас ситуация карди-
нально меняется. Определены существенные отличия 
эпидемиологии, клинической картины, динамики разви-
тия и прогноза ССЗ у женщин, во многом, из-за более 
позднего (на ~ 10 лет) их развития по сравнению с мужчи-
нами, когда сопутствующие хронические заболевания 
могут маскировать клиническую картину и затруднять 
диагностику. Женщин реже направляют на консультацию 
к кардиологу, в связи с чем они с меньшей вероятностью 
получают адекватное медикаментозное лечение; эффек-
тивность хирургического лечения у них также ниже 
по сравнению с мужчинами. Во многих документах под-
робно освещаются отличия и значимость многих из тра-
диционных сердечно-сосудистых ФР, и  отдельных харак-
теристик ССЗ у женщин [2,7]. АГ, курение и гипертригли-
церидемия (ГТГ) являются более важными ФР для жен-
щин по сравнению с мужчинами [13]. Значение таких ФР, 
как холестерин липопротеинов высокой плотности (ХС 
ЛВП) и высокочувствительный С-реактивный белок 
(вчСРБ) активно обсуждается. У женщин смертность при 
наличии сахарного диабета (СД) на 37 % выше, чем при 
инфаркте миокарда (ИМ), а у мужчин наблюдается обрат-
ная картина [14].

В последние годы благодаря усилию Международной 
ассоциации по менопаузе, а в России — Российской ассо-
циации по менопаузе, больше внимания стали уделять 
менопаузе, как специфическому ФР ССЗ. Однако другим 
критическим периодам в жизни женщин, также связан-
ным со значительной гормональной перестройкой в орга-
низме (пубертатный период и роды), не уделяется долж-
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ного внимания. Определенные нарушения, развивающи-
еся в эти периоды жизни, могут свидетельствовать о 
наличии латентных сердечно-сосудистых и метаболичес-
ких нарушений, и сами по себе являются специфически-
ми ФР для женщин.

Риски ССЗ у женщин репродуктивного 
возраста

Беременность является своеобразным сердечно-со-
судистым и метаболическим “стрессом” для организма 
женщины. Развитие определенных осложнений: СД бере-
менных, АГ беременных, преэклампсия, преждевремен-
ные роды и низкий, не соответствующий гестационному 
возрасту вес плода при рождении, свидетельствует о том, 
что женщина не прошла успешно этот стресс-тест и может 
свидетельствовать о наличии у нее ранней эндотелиаль-
ной дисфункции (ЭД) и/или латентного сосудистого 
заболевания, или метаболического нарушения [15]. 
Согласно общемировым данным АГ беременных развива-
ется у ~ 10 % женщин на поздних сроках беременности. 
Преэклампсия — многофакторное, связанное с беремен-
ностью нарушение, диагностическими критериями кото-
рого являются АГ ≥ 140/90 мм рт.ст. после 20 нед. гестации 
у женщин с нормотонией в предшествующий период + 
протеинурия ≥ 0,3 г белка в суточной моче, возникает 
у 3-5 % беременных. Следует подчеркнуть, что в послед-
ние 15 лет частота преэклампсии возросла на 40 % [16], к 
возможным причинам относят “эпидемию” ожирения 
(Ож), поздний возраст первородящих женщин и рост 
числа многоплодных беременностей. Полагают, что пре-
эклампсия в анамнезе и/или задержка роста плода (~ 
у 5 % женщин) являются ранним признаком повышения 
ССР в будущем [17,18]. Сравнительно недавно проведен-
ный крупный мета-анализ соответствующих данных 
показал, что у женщин с преэклампсией в анамнезе через 
10-20 лет после осложненных родов в 3-4 раза повышался 
риск развития АГ и в 2 раза — риск МИ, ИБС и венозной 
тромбоэмболии (ВТЭ) по сравнению с женщинами с нор-
мальными родами [19]. Многие ФР являются общими для 
развития преэклампсии и ИБС, и включают ЭД, АГ, Ож, 
инсулинорезистентность (ИР) и дислипидемию (ДЛП) 
[20]. Как и прэклампсия, гестационный СД, встречаю-
щийся в 2-9 % случаев, характеризуется определенными 
чертами метаболического синдрома (МС): нарушение 
толерантности к глюкозе (НТГ), впервые выявленное 
во время беременности, связано с увеличением пожиз-
ненного риска ИБС [21,22]. Аргументом в пользу взаимо-
связи между преэклампсией и НТГ является повышение 
риска СД 2 типа (СД-2) более чем в 3 раза в случае тяже-
лой формы преэклампсии — АД ≥ 160/110 мм рт.ст. и про-
теинурия ≥ 0,3 г 24 часа [23]. Возможно преэклампсия 
сама по себе приводит к необратимым сосудистым и мета-
болическим изменениям, которые позднее способствуют 
повышению риска ИБС и СД-2. Полагают, что к специ-
фическим факторам ССР у женщин, связанным с бере-
менностью, можно отнести и привычное невынашивание 
беременности. Только что опубликованные результаты 
исследования, выполненного в Шотландии с участием 
130 тыс. женщин показали, что у женщин с привычным 
невынашиванием беременности в последующие годы 
повышается риск ССЗ [24].

Авторы вышеуказанных работ полагают, что сущест-
вуют общие предрасполагающие факторы, а именно: 
скрытые, сердечно-сосудистые, микрососудистые или 

гемостатические нарушения, проявляющиеся осложне-
ниями беременности в репродуктивном возрасте и ССЗ 
в последующие годы. При сборе анамнеза врачи должны 
внимательно отнестись к проблемам беременности 
в анамнезе для последующей оценки ССР у конкретной 
женщины. Это особо подчеркнуто в последних 
Рекомендациях ААС, посвященных профилактике ССЗ 
у женщин [2]. Своевременное предоставление рекомен-
даций, касающихся диеты, изменения образа жизни, 
проведения необходимых диагностических процедур 
и при целесообразности терапевтического вмешательства 
будет содействовать сокращению риска ССЗ у этих жен-
щин в последующем.

Высокий риск ССЗ существует также у молодых 
женщин с синдромом поликистозных яичников (СПКЯ), 
имеющим место у 5-10 % женщин и характеризующимся 
биохимическими и клиническими проявлениями гипе-
рандрогении: абдоминальное Ож, ИР и др. [25]. Для ~ 
45-50 % женщин с СПКЯ характерна ЭД и ранние при-
знаки атеросклероза: повышение толщины комплекса 
интима-медиа (ТКИМ) сонных артерий (СА) и содержа-
ния кальция в коронарных артериях (КА), однако сущес-
твует недостаточно данных об увеличении частоты ССС 
у этих пациенток в период постменопаузы. Однако самым 
важным, связанным с полом ФР ССЗ у молодых женщин, 
безусловно, является эстрогенный дефицит: преждевре-
менная недостаточность яичников, гипогонадотропная 
аменорея и хирургическая менопауза, наступившая в воз-
расте < 45 лет, который существенно повышает риск ССЗ, 
в т.ч. риск коронарных событий, вне зависимости от воз-
раста.

Преждевременное “выключение” функции яичников. 
Прекращение функции яичников или их удаление в воз-
расте < 45 лет коррелирует с повышением частоты ССЗ, 
ИМ и смертности в целом (ОС). Согласно результатам 
наблюдательных исследований, временной промежуток 
между “выключением” функции яичников и повышени-
ем ССР может составлять 5-10 лет. У женщин с ранней 
естественной менопаузой риск ССЗ, в основном, атерос-
клероза, в более молодом возрасте также повышается, 
но в меньшей степени. Показано, что у женщин после 
билатеральной овариэктомии, которые не получали ЗГТ 
эстрогенами, выше показатели кальциноза КА и чаще 
диагностируются субклинические формы атеросклероза. 
У женщин после билатеральной овариэктомии, произ-
веденной в возрасте < 45 лет и без ЗГТ в течение после-
дующих 10 лет, относительный риск (ОР) ССЗ составил 
1,84; 95 % доверительный интервал (ДИ) 1,27-2,68 
(р=0,001), а смертности от сердечно-сосудистых причин: 
ОР=1,44; 95 % ДИ 1,01-2,05 (р=0,04) по сравнению 
с женщинами контрольной гр. Наоборот, риск ССЗ 
у женщин, получавших ЗГТ, снижался: ОР=0,65; 95 % 
ДИ 0,30-1,41 (р=0,28) [26]. Пациентки с преждевремен-
ной недостаточностью яичников (у ~ 1 % женщин 
в популяции), характеризующейся вторичной аменоре-
ей, бесплодием и симптомами гипоэстрогении у женщин 
в возрасте < 40 лет, также остро нуждаются в профилак-
тике ССЗ [27]. Было выявлено повышение риска ИБС 
при коронарной ангиографии (КАГ) у молодых женщин 
с гипоэстрогенией гипоталамического происхождения 
[28]. Результаты этого исследования служат дополни-
тельным аргументом в поддержку того, что потеря фун-
кции яичников в любом возрасте способствует развитию 
сердечно-сосудистых нарушений.

Обзоры
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Результаты недавно опубликованного в European 
Heart Journal популяционного исследования [29], выпол-
ненного в Швеции с участием 184 тыс. женщин после 
гистерэктомии, показали, что проведение этой операции 
с одновременной билатеральной овариэктомией в воз-
расте < 50 лет повышает риск госпитализации по поводу 
связанных с ИБС событий на 40 %, а только гистерэкто-
мии — на 15-20 %. Эти результаты, свидетельствующие 
об увеличении ССС у женщин после произведенной 
в возрасте < 50 лет билатеральной овариэктомии, сходны 
с данными наиболее крупного наблюдательного исследо-
вания NHS (Nurses’ Health Study) [30]. Среди > 29 тыс. 
женщин, у которых была произведена гистерэктомия 
с билатеральной овариэктомией, не получавших ЗГТ эст-
рогенами, отмечено повышение риска ССЗ в 2 раза 
и ОС на 40 %. Показано, что гистерэктомия даже в случае 
интактных яичников коррелирует с повышением риска 
развития АГ и увеличением индекса массы тела (ИМТ). 
До сих пор обсуждается вопрос, увеличивает ли проведе-
ние только гистерэктомии риск ССС, возможно, в резуль-
тате некоторого нарушения кровоснабжения яичников 
и более раннего развития менопаузы (~ на 4 года), но точ-
ного ответа на него пока нет из-за большого количества 
дополнительных факторов, которые могут повлиять 
на окончательный результат, включая Ож. Ясно одно, что 
при проведении гистерэктомии по поводу доброкачест-
венных заболеваний, по возможности, следует избегать 
двусторонней овариэктомии. Если такая операция все 
же произведена у молодых женщин, они сразу же перехо-
дят в гр. повышенного риска ССЗ и им должна быть 
назначена ЗГТ эстрогенами, по крайней мере, до среднего 
возраста естественной менопаузы.

Риски своевременной менопаузы
В настоящее время в Европе средняя продолжитель-

ность жизни женщин > 80 лет, а поскольку возраст 
наступления менопаузы сильно не меняется (в среднем 
51,3 года) длительность постменопаузы составляет ~ 
30-40 % от общей продолжительности их жизни. Несмотря 
на то, что своевременная менопауза относится к числу 
физиологических явлений, она является предвестником 
многих потенциальных проблем со здоровьем, которые 
могут повлиять не только на качество, но подчас и на про-
должительность жизни женщины. Специфическими 
проявлениями в этот период могут быть вазомоторная 
нестабильность, психологические, психосоматические 
расстройства и урогенитальные симптомы, появление 
которых заставляет многих женщин обращаться за меди-
цинской помощью. Многие из них не подозревают о 
долгосрочных последствиях дефицита эстрогенов, к кото-
рым, в первую очередь, относятся ССЗ и остеопороз. 
Исследования последних лет свидетельствуют о том, что 
эти нарушения могут быть “запрограммированы” уже in 
utero. Таким образом, многие женщины в постменопаузе 
уже имеют латентные признаки этих заболеваний, 
и нередко такие серьезные события, как ИМ или перело-
мы вследствие остеопороза, возникают до первого обра-
щения к врачу гинекологу с вазомоторными жалобами.

У многих женщин уже в переходный период начина-
ют развиваться взаимосвязанные сосудистые и метаболи-
ческие изменения – повышение веса, нарушение липид-
ного и углеводного обменов, а также ЭД [31]. Связанное 
с наступлением менопаузы изменение пропорций тела 
по мужскому типу способствует повышению ИР на пери-

ферии наряду с повышением уровня АД и ухудшением 
липидного профиля. Прослеживается четкая взаимосвязь 
между длительностью постменопаузы и уровнем АД, пос-
кольку параллельно с изменением гормонального статуса 
происходит увеличение симпатического тонуса, актива-
ция ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
(РААС) и повышение чувствительности к соли. С клини-
ческой точки зрения отсутствие контроля над высоким 
уровнем АД является одним из самых важных факторов 
ССР у женщин в постменопаузе, т. к. в 4 раза повышается 
риск развития ССЗ по сравнению с лицами того же воз-
раста с нормальным уровнем АД. Только что опублико-
ванные результаты крупного, популяционного исследо-
вания еще раз подтверждают важность снижения уровня 
АР у женщин для сокращения ССР по сравнению с муж-
чинами [32].

В последние годы в ряде работ получены интерес-
ные результаты, свидетельствующие о том, что относи-
тельно молодые и здоровые женщины в постменопаузе 
с вазомоторными симптомами отличаются от тех жен-
щин, у которых эти симптомы отсутствуют. В наблю-
давшейся с 1995 по 2000 гг. когорте женщин (n=10787) 
в возрасте 46-64 года в Швеции и Дании, выявили, что 
вазомоторные проявления коррелировали с повыше-
нием риска ССЗ после корректировки с величиной 
ИМТ, уровнем ХС и АГ по сравнению с теми, у кого эти 
симптомы отсутствовали [33]. В исследовании SWAN 
(Women’s Health Across the Nation) у женщин с прили-
вами с большей вероятностью имели место такие латен-
тные нарушения, как ЭД или кальциноз аорты, по срав-
нению с женщинами без приливов [34]. Женщины 
в постменопаузе с вазомоторными симптомами демонс-
трировали более высокий уровень систолического 
АД (САД) не только в дневное время, но также 
и во время ночного сна по сравнению со сверстницами 
без симптомов. Показано, что у женщин с менопау-
зальными проявлениями наблюдается более низкий 
уровень антиокислительной активности в плазме, 
а именно, меньшие концентрации сульфгидрильных гр. 
и более высокие значения липопероксидов, чем у жен-
щин без приливов. Таким образом, приливы у женщин 
в постменопаузе коррелируют с наличием окислитель-
ного процесса, в свою очередь, связанного с повыше-
нием риска ССЗ.

С учетом индивидуального профиля рисков, по-ви-
димому, наличие выраженных приливов является инди-
катором латентно протекающих ССЗ и способствует зна-
чительно более высокому пожизненному риску неблаго-
приятных событий со стороны сердечно-сосудистой сис-
темы у женщин в постменопаузе [35]. Этот факт служит 
объяснением, по крайней мере, частичным, отрицатель-
ного влияния или отсутствия какого-либо эффекта ЗГТ 
на ССЗ в тех испытаниях, где терапия была назначена, 
в основном, бессимптомным, пожилым женщинам, 
в то время как результаты были положительными (значи-
мое снижение числа ССС) в наблюдательных исследова-
ниях, где ЗГТ принимали здоровые женщины в переход-
ном периоде по поводу вазомоторных симптомов.

ЗГТ и CСЗ: результаты доказательных 
исследований

За последние 30 лет значительно расширилось пони-
мание биологических эффектов половых стероидов на сер-
дечно-сосудистую систему. В эндотелиальных и гладкомы-
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шечных клетках (ГМК) сосудов и кардиомиоцитах (КМЦ) 
имеются функционально активные рецепторы для поло-
вых стероидных гормонов, действующие в качестве лиганд-
активированных факторов транскрипции и регулирующих 
экспрессию генов в этих тканях-мишенях [36]. Оказывая 
модулирующее влияние на экспрессию генов, а, также 
активизируя быстрые пути трансдукции поступающих сиг-
налов, эстрогены регулируют множество крайне важных 
для нормального функционирования сердечно-сосудистой 
системы эффектов. В ходе исследований, выполненных 
на молекулярном и клеточном уровнях, получены убеди-
тельные данные, продемонстрировавшие, что эстрогены 
имеют множественное благоприятное воздействие на эндо-
телий, ГМК сосудов, КМЦ и могут замедлять развитие 
и прогрессирование атеросклероза [37]. В большинстве 
доклинических исследований эстрогены способствовали 
удлинению латентного периода проявления и/или служи-
ли профилактикой прогрессирования атеросклероза 
и уменьшали выраженность ответа на повреждение сосу-
дистой стенки. Согласно мнению ведущих мировых экс-
пертов в этой области знаний, женские половые гормоны 
обладают благоприятным воздействием на сердечно-сосу-
дистую систему и способствуют более низкому уровню 
ССЗ у женщин в пременопаузе по сравнению с мужчинами 
[38-40]. Результаты ~ 40 крупных, наблюдательных, когор-
тных исследований и исследований случай-контроль сви-
детельствуют о снижении риска ИБС на 30-50 %, а также 
ОС при использовании ЗГТ, как в виде монотерапии эстро-
генами, так и комбинированных режимов [41].

Рассогласование результатов, полученных в ходе 
наблюдательных испытаний и рандомизированных, конт-
ролируемых исследований (РКИ) позволило выдвинуть, 
так называемую “временную гипотезу”, согласно которой 
польза и риски ЗГТ зависят от возраста женщины, в кото-
ром она была начата и/или длительности постменопаузы. 
Правомочность этой гипотезы была подтверждена в ходе 
крупномасштабных РКИ последних лет, в которых изуча-
лось профилактическое воздействие ЗГТ в отношении 
ИБС и ОС. Результаты мета-анализа данных 23 РКИ 
(39049 участниц, 191340 пациенток/лет наблюдения) 
не выявили никакого эффекта ЗГТ на ИБС — отношение 
шансов (ОШ) =0,99; 95 % ДИ 0,88-1,11, при рассмотрении 
данных всех женщин вне зависимости от возраста [42]. 
Однако у пациенток в возрасте < 60 лет или с длительнос-
тью постменопаузы ≤ 10 лет отмечено статистически зна-
чимое снижение (на 32 %) событий, связанных с ИБС — 
ОШ= 0,68; 95 % ДИ 0,48-0,96, которое было сходным 
с таковым в наблюдательных исследованиях. Анализ дан-
ных женщин в возрасте > 60 лет и продолжительностью 
постменопаузы > 10 лет на момент рандомизации показал 
отсутствие какого-либо эффекта ЗГТ на этот показатель 
— ОШ=1,03; 95 % ДИ 0,91-1,16, т. е. получены результаты, 
сходные с таковыми при анализе данных всей изучаемой 
популяции женщин. По-видимому, неблагоприятные 
эффекты комбинации эстрогенов/прогестагенов, приме-
нявшихся в РКИ, в большей мере, связаны не с гормо-
нальной терапией как таковой, а определялись характерис-
тиками популяции женщин, которая не подходила для 
назначения этой терапии из-за возраста или наличия уже 
имеющихся латентных признаков ССЗ. Многие женщины, 
включенные в WHI, имели АГ и неконтролируемый уро-
вень АД, получали статины или страдали Ож.

При мета-анализе 30 РКИ (26708 участниц, 
119118 пациенток/лет наблюдения) выявлен благоприят-

ный эффект ЗГТ в отношении ОС [43]. При рассмотрении 
данных всех женщин не отмечено какого-либо влияния 
ЗГТ на смертность – ОШ=0,98; 95 % ДИ 0,87-1,18, одна-
ко, у женщин в возрасте < 60 лет на момент рандомизации 
(средний возраст 54 года) или с длительностью постмено-
паузы < 10 лет получено статистически значимое сниже-
ние ОС на 39 % — ОШ=0,61; 95 % ДИ 0,39-0,95. По дан-
ным WHI влияние ЗГТ на ОС зависит от возраста женщи-
ны, в котором была начата терапия [44], так при объеди-
нении данных, полученных на фоне комбинированной 
терапии конъюгированными эквинными эстрогенами 
(КЭЭ) + медроксипрогестерона ацетат (МПА) и моноте-
рапии КЭЭ, снижение риска ОС составило 30 %. 
Подобные результаты были получены и в ходе наиболее 
крупного наблюдательного NHS — ОШ=0,63; 95 % 
ДИ 0,56-0,70. Возраст женщин, начинавших ЗГТ в наблю-
дательных исследованиях и у более молодых участниц 
вышеприведенного мета-анализа данных РКИ, был сход-
ным.

Таким образом, анализ накопленных к настоящему 
времени материалов свидетельствует о том, что у отно-
сительно молодых женщин, начавших прием ЗГТ ближе 
к сроку менопаузы, ее неблагоприятные эффекты край-
не редки и не превышают таковые на фоне других 
медикаментозных средств, применяющихся для пер-
вичной профилактики ССЗ, таких как статины или 
аспирин. Существует мнение, что ЗГТ может оказать 
неблагоприятное влияние на АД, и поэтому противопо-
казана женщинам в постменопаузе с АГ. Однако АГ не 
является противопоказанием для ЗГТ, если уровень 
АД надежно контролируется. Более того, препарат для 
ЗГТ, содержащий пероральный 17β-эстрадиол в комби-
нации с достаточной дозой дроспиренона (не менее 
2 мг) — прогестина (Анжелик®, Байер Шеринг Фарма, 
Германия), являющегося антагонистом рецепторов к 
альдостерону [45], продемонстрировал значимый анти-
гипертензивный эффект в случае монотерапии, а также 
дополнительное благоприятное влияние при использо-
вании в комбинации с общеизвестными антигипертен-
зивными препаратами (АГП) [46-48]. Профилактика 
развития АГ без значимого влияния на уровень АД у 
нормотензивных женщин, снижение АД у женщин 
в постменопаузе с АГ и возможность использования 
в комбинации с АГП различных классов.

В свете полученных с момента опубликования пред-
варительных данных WHI [5] и глубокого повторного 
анализа этих результатов в последующем [49-51] ведущие 
эксперты Международного общества по менопаузе схо-
дятся во мнении, что эффективность и безопасность ЗГТ 
определяется следующими факторами:

–  своевременное назначение терапии согласно “вре-
менной гипотезе” у относительно молодых женщин, 
у которых еще не произошли необратимые изменения 
в сердечно-сосудистой системе, и имеется достаточное 
количество рецепторов к половым гормонам;

–  отбор пациенток, которым терапия показана и при 
этом нет противопоказаний для ее назначения;

–  индивидуализация терапии (выбор низкой дозы, 
пути введения и “правильного” прогестагена) [52].

Доза эстрогенов должна быть минимальной и при 
этом эффективной (1,0-0,5 мг 17β-эстрадиола, 0,3 мг 
КЭЭ или 25 μг эстрадиола трансдермально в виде плас-
тыря), потому что низкие дозы эстрогенов также 
эффективны для лечения менопаузальных проявлений 
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и для защиты костной ткани, а уровень тромбоэмболи-
ческих эффектов ниже. В ходе исследования случай-
контроль ESTHER (Estrogen and Thromboembolism Risk 
Study) было показано отсутствие статистически значи-
мого повышения риска тромбоэмболии при использо-
вании трансдермального эстрогена в комбинации 
с микронизированным прогестероном [53].

Все прогестины являются агонистами рецепторов к 
прогестерону, но они значимо отличаются по степени сродс-
тва к другим стероидным рецепторам, а значит, по своим 
сосудистым и метаболическим эффектам. В ходе WHI исполь-
зовалась комбинация КЭЭ + МПА, поэтому его результаты, 
касающиеся ССС, не могут быть механистически экстрапо-
лированы на другие комбинации эстрогенов/прогестинов. 
Прогестины, обладающие андрогенными и глюкокортико-
идными свойствами способны нивелировать благоприятные 
сосудистые и метаболические эффекты эстрогенов. Принимая 
во внимание ключевую роль, которую играет активация 
РААС в развитии большинства негативных метаболических, 
сосудистых эффектов и повреждении органов-мишеней: 
перераспределение жира и формирование висцерального Ож, 
ИР, СД-2, ЭД и фиброз сосудистой стенки, ДЛП, АГ, гипер-
трофия левого желудочка (ГЛЖ) и др., при выборе препарата 
для ЗГТ предпочтение следует отдать прогестину с антимине-
ралокортикоидными свойствами. По сравнению с другими 
эстроген-прогестагенными препаратами для ЗГТ комбина-
ция 1 мг 17β-эстрадиола + 2 мг дроспиренона продемонстри-
ровала многие преимущества: снижение уровня провоспали-
тельных факторов, способствующих адгезии клеток, и инги-
битора активатора плазминогена-1 (ИАП-1); снижение 
ТКИМ СА; снижение скорости пульсовой волны (СПВ); 
снижение индекса массы ЛЖ (ИММЛЖ) и улучшение пара-
метров его диастолической функции; улучшение перфузион-
ного резерва миокарда; профилактика перераспределения 
жировой ткани и формирования абдоминального Ож, тен-
денция к снижению уровня ТГ и др. [10,54-59]. По сути, пре-
парат превосходит ожидаемые стандартные эффекты низко-
дозированной гормональной терапии и является препаратом 
выбора по сравнению с другими средствами, применяющи-
мися с традиционной целью “замещения гормонов”.

Несомненно, ЗГТ остается терапией первой линии 
и самым эффективным методом лечения менопаузальных 
симптомов. Взвешенный клинический подход, правиль-
ный выбор дозы и комбинации эстрогенов/прогесинов, а, 
главное, назначение ЗГТ в ранней постменопаузе женщи-
нам, которые в ней нуждаются для купирования вазомо-
торных симптомов, является залогом эффективности 
и успешности этой терапии. Обсуждая нежелательные 
побочные эффекты (ПЭ) ЗГТ, такие как потенциальное 
увеличение риска рака молочных желез, нужно отметить, 
что частота этих событий попадает в категорию “редкое” 

событие, согласно классификации CIOMS (Council for 
International Organizations of Medical Sciences), одобрен-
ной ВОЗ, и эквивалентно увеличению риска рака молоч-
ной железы, выявленному в исследованиях с применени-
ем статинов. Согласно рекомендациям Консенсуса рос-
сийских кардиологов и гинекологов [8], при обсуждении 
вопросов ведения женщин с менопаузальными симпто-
мами следует рассматривать возможность применения 
ЗГТ с учетом возраста, индивидуальных характеристик, 
предыдущего медицинского анамнеза, неблагоприятной 
наследственности и многого другого. Использование 
любых лекарственных средств предполагает не только 
пользу, но и определенные риски, поэтому каждая жен-
щина в ходе консультации с лечащим врачом должна 
иметь возможность принять информированное решение 
о наилучшем для нее методе лечения.

Заключение
Менопауза для женщин является важнейшим специ-

фическим ФР ССЗ, поэтому оценка ССР в этот критичес-
кий для женского организма период должна стать рутинной 
частью стандартной гинекологической консультации. 
Необходимым для этого инструментом могут служить 
Практическое руководство Российской ассоциацией 
по менопаузе [60] и Консенсус российский кардиологов 
и гинекологов, где вопросам оценки риска и мерам профи-
лактики уделяется большое внимание [8]. Своевременное 
выявление СД в комбинации с контролем липидного про-
филя, обязательное снижение АД в случае его повышения 
и динамический контроль за его уровнем в последующем 
позволит существенно снизить ССР у женщин в постмено-
паузе. Помимо проведения необходимого обследования 
в этот момент гинекологи обладают уникальной возмож-
ностью повысить знания здоровыми женщинами рисков, 
связанных с неправильным образом жизни и гормональ-
ными изменениями в организме, что может иметь ключе-
вое значение для их будущего здоровья. Ведение женщин 
в переходный период и в постменопаузе не должно осу-
ществляться исключительно гинекологом. 
Междисциплинарный подход крайне важен в этот период. 
Гинеколог должен не только оценивать вазомоторные 
и урогенитальные симптомы, но также уметь выявлять 
факторы ССР и обратиться за помощью к кардиологу 
в случае необходимости. Кардиологу следует помнить о 
существовании критических периодов в жизни женщин, 
из которых одним из важнейших, безусловно, является 
менопауза, и роли эстрогенного дефицита в повышении 
риска ССЗ, чтобы направить пациентку к гинекологу для 
решения вопроса о возможном назначении ЗГТ.
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