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Менопаузальная гормонотерапия 

при системной красной волчанке: pro et contra
Т.С. Паневин1, Т.В. Попкова1, Т.М. Решетняк1, Н.М. Кошелева1, А.В. Ледина2

Появление современных методов лечения системной красной волчанки (СКВ) привело к увеличению 
продолжительности и качества жизни пациентов с этим заболеванием. Вместе с тем большинство больных 
с СКВ – это женщины, и хорошо известно, что женские половые гормоны – эстрогены – могут оказывать 
влияние на активность системных аутоиммунных заболеваний, включая СКВ. Увеличение продолжитель-
ности жизни означает увеличение длительности пребывания женщины в постменопаузе с возможностью 
появления классических климактерических нарушений, развития или усугубления коморбидной патологии, 
в первую очередь остеопороза и сердечно-сосудистых заболеваний, а также необходимость повышения 
качества жизни женщин с этими заболеваниями. В настоящем обзоре собраны и проанализированы данные 
о риске и пользе применения менопаузальной гормональной терапии при СКВ.
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MENOPAUSAL HORMONE THERAPY IN SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS: PRO ET CONTRA
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The emergence of modern methods of treatment of systemic lupus erythematosus (SLE) has led to an increase in the dura-
tion and quality of life of patients with this disease. However, the majority of patients with SLE are women, and it is well 
known that the female sex hormone estrogen can influence the activity of systemic autoimmune diseases, including SLE. 
An increase in life expectancy means an increase in the length of a postmenopausal woman’s stay, with the possibility 
of the appearance of classic menopausal disorders, and the development or aggravation of comorbid pathologies, primarily 
osteoporosis and cardiovascular diseases, as well as the need to improve the quality of life for women with these diseases. 
This review collects and analyzes data on the risks and benefits of using menopausal hormone therapy for SLE.
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Введение

Системная красная волчанка (СКВ) 
является классической моделью аутоим-
мунного заболевания и в основном поража-
ет женщин репродуктивного возраста (поло-
вое соотношение достигает 1:10) [1]. Редкость 
дебюта СКВ как до полового созревания, 
так и после менопаузы, а также склонность 
к ухудшению течения во время беременно-
сти позволяют предполагать, что в патоге-
незе данного заболевания могут участвовать 
эстрогены [2]. О взаимосвязи эстрогенов 
и патогенеза СКВ косвенно говорят исследо-
вания, посвященные изучению генетических 
особенностей эстрогенных рецепторов. Так, 
в исследовании греческой популяции поли-
морфизм генов рецепторов к эстрогенам (ER, 
кодон 594) был ассоциирован с развитием 
СКВ в более раннем возрасте, а также с более 
вероятным наличием кожных проявлений, 
язвенного поражения слизистой ротовой по-
лости и воспалением других слизистых [3]. 
В другом исследовании среди шведских жен-
щин показано, что редкое сочетание аллелей 
PvuII C и XbaI G ассоциировано с более позд-
ним началом СКВ, поражением кожи и ме-
нее тяжелым течением заболевания [4].

Одним из актуальных вопросов явля-
ется влияние менопаузы на риск развития 
и клиническое течение СКВ. Так, отмечено, 
что при дебюте СКВ после 50 лет отмечает-
ся менее выраженное поражение внутренних 
органов, а также более редкие обострения [5]. 
Кроме того, в постменопаузе реже встречают-
ся такие проявления СКВ, как артрит, эрите-
ма в «зоне бабочки» и нефрит, однако чаще 
наблюдаются серозит, поражение легких 
и синдром Шегрена [6–8]. Продольное много-
национальное исследование LUMINA (LUpus 
in MInorities, NAture versus nurture) с длитель-
ностью наблюдения 35,7±33,7 месяца, вклю-
чившее 518 женщин с СКВ, из них 436 (84,2%) 
в пременопаузе и 82 (15,8%) – в постменопау-
зе, показало меньшую частоту поражения по-
чек у женщин в постменопаузе, но большее 
количество сосудистых артериальных собы-
тий и статистически не значимо большее число 
случаев венозных тромбозов и синдрома Рей-
но. Отмечено, что период постменопаузы сам 
по себе был связан со снижением активности 
СКВ [9]. В другом исследовании на протяжении 
не менее 3 лет также сравнивались женщины 
с диагностированной СКВ до и после наступле-
ния менопаузы (n=190 и n=55 соответственно). 
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Скорректированное среднее значение индекса активности 
SLEDAI-2K (Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity 
Index 2000) было статистически значимо выше в группе с де-
бютом в пременопаузе (преимущественно за счет васкулита, 
протеинурии, кожных проявлений, перикардита и уровня 
анти-ds-ДНК). В то же время более низкие показатели ак-
тивности СКВ в постменопаузе, вероятно, могут быть связа-
ны с длительной терапией заболевания, а не со стадией ре-
продуктивного старения [10]. 

Важным аспектом остается соотношение риска и поль-
зы применения эстроген-содержащей гормональной тера-
пии пациентками с СКВ. Фактическое использование ме-
нопаузальной гормональной терапии (МГТ) при СКВ было 
и остается чрезвычайно низким. Согласно отечественным 
клиническим рекомендациям по менопаузальной гормоно-
терапии и сохранению здоровья женщин в зрелом возрасте, 
термин «менопаузальная гормонотерапия» следует исполь-
зовать вместо термина «заместительная гормональная тера-
пия» (ЗГТ), т. к. ЗГТ назначается при гипофункции или «вы-
ключении» любой железы внутренней секреции [11]. Ранее 
считалось, что применение МГТ у больных СКВ и больных 
с проявлениями климактерического синдрома противопо-
казано, несмотря на то, что МГТ является доказанным эф-
фективным методом коррекции климактерических наруше-
ний. В исследовании SELENA (Safety of Estrogens in Lupus 
Erythematosus – National Assessment) в 1994 г. только 9% 
(13/142) пациенток с СКВ в постменопаузе использова-
ли МГТ до начала исследования [12]. Основным опасением 
в использовании МГТ при СКВ считался риск обострения 
основного заболевания, а также возможность возникнове-
ния других побочных эффектов, в первую очередь – повы-
шения риска тромбозов. Это актуально преимущественно 
для пациенток с сопутствующим антифосфолипидным син-
дромом, поскольку экзогенные эстрогены, особенно в со-
ставе комбинированных оральных контрацептивов (КОК), 
могут иметь негативный эффект на активность СКВ. Од-
нако в других исследованиях показано, что применение 
эстрогенов в составе МГТ относительно безопасно [13], по-
скольку низкие дозы натурального эстрадиола имеют силу 
эффекта, составляющую лишь 1/6 от таковой у низкодози-
рованных КОК [14]. 

Климактерические нарушения и формирующиеся 
после наступления менопаузы так называемые «болезни 
старости» остаются серьезной проблемой для женщин. Не-
смотря на наличие негормональных препаратов для купи-
рования приливов и поддержания здоровья женщин стар-
шей возрастной группы, именно натуральный эстрадиол 
оказывает наиболее выраженные разносторонние поло-
жительные эффекты на организм. Так, традиционная МГТ 
успешно используется с целью лечения вазомоторных 
симптомов, профилактики остеопороза, а также рекомен-
дована к применению при преждевременной менопаузе 
и ряде других состояний [15]. Кардиоваскулярные и осте-
опоротические риски у женщин с аутоиммунными ревма-
тическими заболеваниями значительно повышены за счет 
воспалительной активности, а также опосредованно – из-
за длительного применения глюкокортикоидов. Систем-
ные заболевания могут приводить преждевременному уга-
санию функции яичников вследствие их аутоиммунного 
поражения, а также применения цитостатиков, в первую 
очередь циклофосфамида, обладающего овариотоксиче-
ским эффектом, что осложняет течение климактерическо-
го синдрома и требует углубленного изучения проблемы.

Может ли МГТ способствовать развитию СКВ?

Эстрогены реализуют свои эффекты посредством 
эстрогеновых рецепторов (ERα и ERβ), расположенных 
практически по всех органах и тканях, в том числе в им-
мунной системе [16]. Они стимулируют активность Т-хел-
перов, угнетают Т- и В-клеточный лимфопоэз, однако ак-
тивируют созревание и выработку антител (в том числе 
аутоантител) В-лимфоцитами [17]. Эстрогены угнетают 
активность макрофагов, нейтрофилов и NK-клеток, а так-
же ингибируют выработку провоспалительных цитокинов, 
в первую очередь интерлейкинов-1 и -6, а также фактора 
некроза опухолей [18].

По данным ряда исследований, женщины, принима-
ющие МГТ, вероятно, более подвержены риску развития 
СКВ. В исследовании J. Sanches-Guerrero и соавт. скор-
ректированный по возрасту относительный риск развития 
СКВ в когорте медсестер, получавших МГТ, составил 2,1 
(95%-й доверительный интервал (95% ДИ): 1,1–4,0) [19]. 
В ретроспективном исследовании «случай-контроль» 
C.R. Meier и соавт. риск развития системной и диско-
идной красной волчанки среди женщин, принимавших 
на момент обследования МГТ в течение 2 лет или бо-
лее, составил 2,8 (95% ДИ: 1,3–5,8) [20]. Данная тенден-
ция имела место как в группе комбинированной МГТ, 
так и при монотерапии эстрогенами. Схожие результа-
ты были получены и в исследовании Nurses’ Health Study: 
после поправки на возраст относительный риск развития 
СКВ для принимавших МГТ на момент исследования со-
ставил 1,7 (95% ДИ: 1,0–2,9), а для тех, кто получал МГТ 
в прошлом – 2,4 (95% ДИ: 1,3–4,2) [21]. Риск развития 
СКВ сохраняется до 5 лет после отмены МГТ [16].

В то же время можно предположить, что примене-
ние МГТ может «демаскировать» уже существующую суб-
клиническую СКВ. Кроме того, такие симптомы СКВ, 
как мышечные и суставные боли, могут быть изначально 
неверно интерпретированы как проявления постмено-
паузального синдрома и быть одной из причин назначе-
ния МГТ, тем самым искажая ее истинный вклад в риск раз-
вития СКВ. Проблема дебюта СКВ после назначения МГТ 
актуализирует вопрос о выделении групп риска, кото-
рым лучше воздержаться от назначения данной терапии. 
Однако такие рекомендации в настоящее время не раз-
работаны. По мнению авторов данного обзора, следует 
с определенной степенью осторожности относиться к на-
значению МГТ женщинам, имеющим в семейном анамне-
зе системные заболевания соединительной ткани (СЗСТ). 
Также большое значение имеет наличие в анамнезе анти-
нуклеарных антител, в первую очередь положительного 
антинуклеарного фактора, хотя его выявление в таком слу-
чае требует исключения причин, не связанных с СЗСТ, на-
пример, наличия аутоиммунного тиреоидита, хроническо-
го активного гепатита, приема некоторых лекарственных 
препаратов и пр. 

Насколько выраженно влияние МГТ 

на течение СКВ?

В рандомизированном клиническом исследовании 
(РКИ) SELENA (Национальная оценка безопасности эстро-
генов при СКВ) среди 351 женщины после 12 месяцев тера-
пии традиционной комбинацией конъюгированных эквин-
ных эстрогенов в дозе 0,625 мг/сут. и медроксипрогестерона 
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ацетата в дозе 2,5 мг/сут. не отмечено учащения случаев тя-
желых обострений СКВ в группе МГТ, однако женщины 
данной группы чаще отмечали обострения легкой и умерен-
ной степени тяжести (1,14 против 0,86 обострения на чело-
века в год; p=0,01) [22]. 

Результаты другого исследования с аналогичным ди-
зайном и схемой МГТ, которую в течение 24 мес. получали 
106 мексиканских женщин с СКВ, находящихся в постме-
нопаузе или менопаузальном переходе, выявили отсут ствие 
статистически значимых различий в показателе индекса 
активности заболевания SLEDAI или в доле пациентов, 
у которых возникли обострения СКВ. Результаты сравни-
вали между группами пациентов, получавшими МГТ и пла-
цебо (85% против 72%, преимущественно легкой или сред-
ней степени) [23]. Следует отметить высокую частоту 
некомплаентности в обоих исследованиях. Хотя истинные 
причины прекращения приема МГТ не были четко указа-
ны, высокая частота выхода из исследования, вероятно, от-
ражает тот факт, что режим МГТ был недостаточно эффек-
тивным, либо у участниц возникали побочные эффекты. 
Во-вторых, это может быть ассоциировано с частыми обо-
стрениями экстрагенитального заболевания, как это было 
в исследовании группы мексиканских женщин. 

N. Arden и соавт. в ретроспективном исследова-
нии также не показали статистически значимого увеличе-
ния обострений при применении МГТ (n=60) у женщин 
с СКВ [24]. В работе S. Kreidstein и соавт. также не отме-
чено статистически значимого увеличения частоты обо-
стрений среди 12 пациенток с СКВ, получавших МГТ в те-
чение как минимум 12 месяцев, по сравнению с группой 
контроля [25]. Следует отметить, что в оба исследования 
не включались женщины с активной СКВ. Схожие резуль-
таты были получены C.C. Mok и соавт. и опубликованы 
в 1998 г. [26]. 

В целом результаты обзора литературных источников 
и недавнего метаанализа, включающего источники из баз 
данных MEDLINE, EMBASE, SciElo, BIREME и Cochrane 
Library с 1982 по 2012 г., оптимистичны, и можно отметить, 
что прием КОК или МГТ не приводит к клинически зна-
чимому увеличению активности СКВ [27]. Важным и от-
крытым вопросом остается поиск предикторов возмож-
ного увеличения активности заболевания при назначении 
эстроген-содержащей терапии. К сожалению, в настоящее 
время отсутствуют исследования по данной проблеме. Од-
ним из возможных путей решения может быть изучение 
полиморфизма генов рецепторов к эстрогенам.

Преждевременная менопауза при СКВ: 

аутоиммунный процесс или побочный 

эффект терапии?

Преждевременная и ранняя менопауза может быть 
серьезной проблемой для ряда пациенток с СКВ, как было 
показано в исследовании J. Sanches-Guerrero и соавт., 
включившем 57 больных СКВ в постменопаузе (сред-
ний возраст наступления менопаузы для всех пациенток 
составлял 41 год, а при преждевременной нехирургиче-
ской менопаузе – 33,3 года) [28]. 

В исследовании С.C. Mok et al. (1998) показа-
но, что среди 320 больных СКВ, в том числе 34 женщин 
в пост менопаузе, у которых заболевание началось в возра-
сте до 50 лет, средний возраст прекращения менструаль-
ной функции составил 40,7 года (диапазон – 24–52 года), 

что соответствует нижней возрастной границе ран-
ней менопаузы. Важно, что 21 (62%) женщине проводи-
лась терапия циклофосфамидом, в то время как преждев-
ременная недостаточность яичников (ПНЯ) в возрасте 
до 35 лет без терапии цитостатиками наблюдалась стати-
стически значимо реже – у 2 (6%) пациенток [26], что под-
тверждает негативное влияние цитостатиков на овариаль-
ную функцию. 

В то же время в поперечном исследовании, проведен-
ном D. Alpízar-Rodríguez и соавт. (2014) среди 961 больной 
СКВ, средний возраст наступления менопаузы составил 
46,4 года и после поправки на курение, терапию цитоста-
тиками статистически значимо не отличался от такового 
в общей популяции. Ранний возраст наступления мено-
паузы был связан с более молодым возрастом выявления 
заболевания и постановки диагноза СКВ [29]. 

По результатам исследования LUMINA, в США 
у 37 из 316 женщин была констатирована преждевремен-
ная менопауза. В многофакторном регрессионном ана-
лизе возраст начала терапии циклофосфамидом, высокая 
активность заболевания и техасско-латиноамериканское 
происхождение были независимыми факторами ПНЯ [30]. 

В то же время, факторы, не связанные с лечени-
ем циклофосфамидом, также могут влиять на овариаль-
ный резерв пациенток с СКВ. Так, в исследовании, вклю-
чившем 33 женщины в перименопаузе с СКВ без анамнеза 
применения циклофосфамида и 33 здоровых женщины 
соответствующего возраста, обнаружен более низкий 
средний уровень антимюллерового гормона (АМГ) – зна-
чимого маркера овариального резерва [31]; аналогич-
ные результаты получены и B. Lawrenz и соавт. (2011) [32]. 
Важные данные получены W. Marder и соавт. (2012), по-
казавшими протективный эффект гонадотропин-рили-
зинг-гормона в отношении овариального резерва жен-
щин, получающих лечение циклофосфамидом по поводу 
СКВ [33].

Таким образом, менопауза при СКВ характеризует-
ся в целом более ранним возрастом наступления по срав-
нению с общей популяцией. В основе ее развития лежат 
анамнез приема циклофосфамида (ЦФ), возраст пациен-
тки на момент его применения, а также кумулятивная доза 
препарата: при старте терапии до 40 лет и кумулятивной 
дозе до 10 г ЦФ, по данным C.C. Mok и соавт. (1998), ци-
клофосфамид-индуцированная ПНЯ не развивается [34].

Возможно ли избежать традиционных 

побочных эффектов МГТ,  особенно 

актуальных для СКВ?

Наиболее значимым неблагоприятными эффек-
тами при применении МГТ у пациенток с СКВ являют-
ся возможное увеличение риска развития сердечно-сосу-
дистых заболеваний, тромбозов, а также онкологические 
заболевания, в первую очередь эстроген-зависимые опу-
холи. В ряде исследований показано увеличение 10-лет-
него риска сердечно-сосудистых событий при СКВ в сред-
нем на 13–15%, а ежегодная частота инфарктов миокарда 
при СКВ в 5–8 раз превышает таковую в общей популя-
ции [35–37]. Потенциальные механизмы поражения сер-
дечно-сосудистой системы при СКВ могут включать 
системное воспаление, наличие и высокие титры антифос-
фолипидных антител, циркулирующих иммунных ком-
плексов и активацию комплемента, а также длительное 
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применение глюкокортикоидов [38]. Интересно, что низ-
кая минеральная плотность костной ткани отрицатель-
но коррелирует с кальцификацией коронарных артерий, 
что является актуальным и для пациентов с СКВ [39].

В исследовании WHI (The Women’s Health Initiative 
study) среди 16 603 здоровых женщин, получавших тера-
пию комбинированными эквинными эстрогенами (КЭЭ) 
и медпроксипрогестерона ацетатом (МПА), отмечено уве-
личение на 24% риска развития сердечно-сосудистых за-
болеваний, который был наиболее выражен в первый год 
применения МГТ [40]. Однако в данное исследование 
включались женщины со средним возрастом 63,3 года, пре-
имущественно не имеющие приливов (которые являются 
предикторами развития сердечно-сосудистых заболева-
ний), а длительность постменопаузы составляла в среднем 
12 лет. В исследовании HERS (Heart and Estrogen/progestin 
Replacement Study) также отмечено увеличение риска раз-
вития поражения коронарных артерий при применении 
КЭЭ + медроксипрогестерона ацетат (МДПА), в основном 
в течение первого года терапии. Нужно отметить, что в это 
исследование были также включены женщины со средним 
возрастом 66,7 года, с анамнезом сердечно-сосудистой 
и другой экстрагенитальной патологии [41].

Своевременное назначение МГТ, в соответствии 
с текущими рекомендациями, приводит к уменьше-
нию риска развития ишемической болезни сердца и ряда 
соматических заболеваний у женщин в пери- и постме-
нопаузе [42]. Результаты исследований, опубликован-
ные ранее учеными Торонто, которые провели много-
факторный анализ результатов назначения препаратов 
для лечения СКВ и МГТ (n=341; 114 из которых при-
нимали МГТ), показали, что менопаузальная терапия 
не является фактором повышенного риска развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний (11,4% против 13,7%; 
p = 0,5) [43]. Следует отметить, что в данном исследо-
вании 56% женщин МГТ назначалась в перименопаузе, 
а 44% – в среднем через 6,3 года после наступления мено-
паузы, что соответствует периоду «безопасного терапев-
тического окна» (инициация МГТ должна осуществлять-
ся не позже чем через 10 лет от наступления менопаузы 
и в возрасте не старше 60 лет), что обеспечивает эффек-
тивность терапии при уменьшении рисков.

При СКВ более чем у 25% пациенток встречает-
ся антифосфолипидный синдром [44], который являет-
ся основной причиной тромбозов у них. Общеизвестно, 
что высокие дозы эстрогенов могут увеличивать риск тром-
бообразования, поэтому тромботические осложнения яв-
ляются важнейшим сдерживающим фактором при назна-
чении терапии эстрогенами при СКВ [45].

В то же время ряд исследований не показывают от-
рицательного влияния гормонотерапии на тромботиче-
ский потенциал женщин с аутоиммунными заболевания-
ми. Так, в ретроспективном исследовании, включившем 
60 женщин с СКВ, было показано отсутствие увеличе-
ния риска тромботических осложнений у женщин, при-
нимавших МГТ в течение 12 месяцев, даже несмотря 
на то, что у 7 из них был положительный скрининг на тром-
бофилию, то есть при стабильной СКВ в постменопау-
зе менопаузальная гормональная терапия является хорошо 
переносимой и безопасной [24]. 

В исследовании J. Buyon и соавт. (2005) среди 351 жен-
щины с СКВ [22] у принимавших МГТ отмечены 1 ле-
тальный исход, 1 нарушение мозгового кровообращения, 

2 случая тромбоза глубоких вен, а также 1 случай тромбоза 
артерио-венозного шунта, в то время как в группе плаце-
бо – лишь 1 случай тромбоза глубоких вен; однако межгруп-
повые различия в частоте любых тромбозов не были ста-
тистически значимы (p=0,12), что позволило сделать 
вывод о незначительном риске увеличения естествен ной 
частоты манифестации СКВ при проведении коротких кур-
сов МГТ. При этом эпизоды СКВ носят легкий или уме-
ренный характер, а преимущества МГТ уравновешивают 
эти риски СКВ, не увеличивая частоты тяжелой формы вол-
чанки по сравнению с плацебо [22]. 

Учитывая высокий риск тромбозов у пациентов 
с СКВ, вероятно, оптимальным вариантом примене-
ния МГТ при наличии показаний является трансдермаль-
ная форма эстрадиола, исключающая печеночный мета-
болизм эстрогенов и, таким образом, не увеличивающая 
синтез факторов свертывания крови. Влияние же эстра-
диола непосредственно на сосудистую стенку, по резуль-
татам ряда исследований, носит положительный характер, 
что проявляется улучшением функции эндотелия и уве-
личением антитромбогенной активности [46–48]. К со-
жалению, нам не удалось найти в доступных источниках 
исследования, рассматривающие безопасность примене-
ния трансдермальных эстрогенов при СКВ. 

Важным является определение риска рака молоч-
ной железы (РМЖ) у пациенток с СКВ. Теоретически суще-
ствует повышенный риск рака этой локализации у пациен-
ток, принимающих иммунодепрессанты. Однако только одно 
исследование показало увеличение риска РМЖ у не при-
нимающих МГТ (относительный риск – 2,9; 95% ДИ: 
1,4–6,4) [49]. В то же время в крупном анализе здоро-
вья 9 547 пациенток с СКВ риск РМЖ не увеличился [50]. 
Риск развития РМЖ при применении МГТ в большей сте-
пени обусловлен гестагенным, а не эстрогеновым компо-
нентом, однако используемые в современных МГТ гестаге-
ны не приводят к увеличению риска развития РМЖ.

Официальная позиция международных 

ревматологических сообществ о  возможности 

назначения МГТ при СКВ

В настоящее время существуют рекомендации по ги-
некологическим аспектам ведения пациенток с ревмати-
ческими заболеваниями Американской коллегии ревма-
тологов (ACR, American College of Rheumatology) [51], 
а также рекомендации по ведению женщин с СКВ, раз-
работанные Европейским альянсом ревматологических 
ассоциаций (EULAR, European Alliance of Associations 
for Rheumatology) [52]. Рекомендации EULAR говорят 
о возможности назначения МГТ с целью лечения тяже-
лых проявлений климактерического синдрома – пред-
почтительно женщинам с низкой активностью СКВ 
в отсутствии обострения и с отрицательными антифосфо-
липидными антителами. У пациенток с положительны-
ми антифосфолипидными антителами следует тщатель-
но оценить соотношение пользы и риска тромботических 
осложнений при назначении МГТ. В рекомендациях 
ACR также допускается возможность применения МГТ 
для лечения климактерического синдрома в отсутствии 
антифосфолипидных антител и стабильно низкой актив-
ности СКВ. Таким образом, обе ассоциации допускают 
назначение менопаузальной гормональной терапии у чет-
ко определенной группы пациенток.
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Заключение

СКВ является системным аутоиммунным заболе-
ванием, может сопровождаться преждевременной мено-
паузой, а также характеризуется увеличением сердечно-
сосудистых, метаболических и остеопоротических рисков. 
Назначение МГТ в период «безопасного терапевтического 
окна» позволяет уменьшить риск развития указанных со-
стояний и их осложнений. Купирование климактерическо-
го синдрома не должно являться проблемой, которую жен-
щина решает самостоятельно, однако наличие системной 
красной волчанки значительно снижает шансы получить 
адекватную терапию менопаузальных симптомов. Следу-
ет помнить о том, что в случае противопоказаний к МГТ 
существует широкий спектр негормональных препаратов, 
регулирующих механизмы реализации приливов (в первую 
очередь ингибиторы обратного захвата серотонина и нор-
адреналина, фитопрепараты и др.). Безусловно, перед на-
значением МГТ женщина нуждается в тщательной оценке 
возможных рисков ее применения. Оптимальными в та-
ком случае, по нашему мнению, будут: коллегиальное об-
суждение, решение гинеколога, ревматолога и хорошая 
осведомленность о пользе и рисках предложенного лече-
ния. С учетом имеющихся данных наиболее целесообраз-
ным видится применение низких доз трансдермального 
эстрадиола в комбинации с натуральным прогестероном 
или дидрогестероном, поскольку применение указанных 
комбинаций характеризуется наименьшим риском разви-
тия побочных эффектов.

Несмотря на наличие ряда исследований, показы-
вающих влияние МГТ на течение СКВ, перспективным 
направлением является выявление предикторов, по кото-
рым можно было бы прогнозировать негативную иммуно-
логическую реакцию на применение МГТ, проявляющую-
ся обострением СКВ. Решением данной задачи может быть 
изучение полимфоризма генов эстрогеновых рецепторов 
у женщин с СКВ. Другим важным направлением в дан-
ной области может быть изучение безопасности при-
менения МГТ при СКВ, в первую очередь в плане рис-
ка тромбозов, поскольку в настоящий момент отсутствуют 
или являются единичными исследования, позволяющие 
достоверно оценить безопасность применения эстроген-
содержащих препаратов, в том числе их влияние на сосу-
дистую стенку.
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