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МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ
КОНФЕРЕНЦІЯ

Огромный интерес аудитории вы-
звал доклад «Имплементация пер-
вого Национального консенсуса 
при менопаузе», представленный 
заместителем директора по научной 
работе ГУ «Институт педиатрии, 
акушерства и  гинекологии НАМН 
Украины», членом-корреспонден-
том НАМН Украины, доктором ме-
дицинских наук, профессором 
Татьяной Феофановной Татарчук.

–  Разработка данного консенсуса стала возможной 
благодаря поддержке президента Международного об-
щества менопаузы (International Menopause Society – 
IMS) Т. de Villiers и участию множества экспертов со всей 
Украины, представляющих различные направления ме-
дицины: акушеров-гинекологов, онкологов, кардиоло-
гов, ревматологов, радиологов и  др. Результат работы 
такой мультидисциплинарной рабочей группы дает ос-
нование говорить о том, что этот документ на сегодняш-
ний день не  только правомочен в  использовании, 
но  и  действительно крайне необходим в  практической 
работе. При этом благодаря учтенным в консенсусе все-
возможным рискам (как онкологического, так и карди-
ологического характера) у  врачей появляется возмож-
ность реальной борьбы с одной из основных современ-
ных проблем гормонотерапии в нашей стране – ​гормо-
нофобии.

По данным ВОЗ за 2014 год, около 10% всей популя-
ции земного шара составляют женщины в менопаузаль-
ном периоде, и ежегодно их число возрастает на 25 млн 
человек. Если мы обратим внимание на статистику в на-
шей стране, то по состоянию на конец 2015 года около 
46% женского населения Украины составляют женщи-
ны в возрасте старше 50 лет (менопаузальный период), 
а всего лишь 28% – ​женщины в возрасте 18-49 лет (ре-
продуктивный возраст).

В Национальном консенсусе изложена схема, приня-
тая IMS и  опубликованная в  журнале «Менопауза» 
в  2012  году, в  которой описаны этапы старения репро-
дуктивной системы, а также основные и подтверждаю-
щие критерии, упрощающие определение того периода, 
в котором находится пациентка (от менархе до периода 
постменопаузы).

Согласно рекомендациям, изложенным в консенсусе, 
консультировать женщин в возрасте старше 40 лет по во-
просу менопаузы следует:

•	при наличии следующих симптомов: нерегулярные 
месячные, тревожность, вазомоторные симптомы, при-
ливы, потливость, аномальные маточные кровотечения, 
диспаренурия, вагинальная сухость, бессонница, сни-
жение либидо, боль в  суставах, абдоминальное ожире-
ние;

•	при обеспокоенности по  поводу: остеопороза 
(в  семейном анамнезе), повышенного риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), деменции 
(ухудшение памяти), сахарного диабета (в  семейном 
анамнезе), ожирения.

Следует понимать, что наступление как ранней, так 
и поздней менопаузы связано с рядом факторов. В слу-
чае ранней менопаузы основными причинами могут 
являться: гистерэктомия, курение, стресс, оператив-
ные вмешательства на органах репродуктивной систе-
мы, хронические воспалительные процессы генита-
лий, сочетанные дисгормональные нарушения, низ-
кий образовательный уровень, проживание в  местно-
стях на  высоте выше 2000 м над уровнем моря, 
одиночество. В  случае поздней менопаузы к  ним от-
носят высокий индекс массы тела (ИМТ), генетичес
кие факторы, применение комбинированных ораль-
ных контрацептивов.

Диагностирование периодов перименопаузы и  ме-
нопаузы не  требует дополнительных лабораторных 

гормональных исследований у большинства здоровых 
женщин старше 45 лет при следующих признаках:

♦	при пременопаузе – ​наличие вазомоторных сим-
птомов на фоне нерегулярных менструаций;

♦	при постменопаузе – ​отсутствие менструаций 
в течение последних 12 мес (без использования гормо-
нальной контрацепции) или при появлении климак
терических симптомов после гистерэктомии.

! У женщин старше 45 лет для диагностики перимено-
паузы или менопаузы нет необходимости в  лабора-

торной диагностике уровня АМГ, ингибина А и В, эстради-
ола или в проведении ультразвуковой диагностики с целью 
обнаружения основных маркеров (количество антральных 
фоликуллов, объем яичника).

Алгоритм обследования женщины в период менопаузы 
должен быть направлен на полную оценку здоровья и со-
стоять из подробного сбора анамнеза, общего обследова-
ния и специализированных исследований по показаниям. 
При диагностике перименопаузы следует учитывать ран-
ние симптомы нейровегетативного (приливы жара, повы-
шенная потливость, головная боль, гипо- и гипертензия, 
ознобы, ощущение сильного сердцебиения) и психоэмо-
ционального (раздражительность, слабость, сонливость, 
беспокойство, депрессия, забывчивость, снижение либи-
до, ухудшение памяти) характера (S. Ziari et al., 2010).

На сегодняшний день доказано, что во время прили-
вов отмечается резкое снижение кровотока в гиппокам-
пе, что в свою очередь приводит к ухудшению памяти, 
снижению количества нейронов и  к  болезни 
Альцгеймера. Таким образом, частые приливы могут 
способствовать развитию деменций и поэтому требуют 
безотлагательного лечения. Одним из  основных путей 
решения данной проблемы является назначение МГТ.

Как было показано в исследовании P.M. Maki и соавт. 
(2011), у женщин, которые рано начинают МГТ, отмеча-
ется улучшение отсроченной вербальной памяти 
и функций гиппокампа, в отличие от пациенток, не при-
нимающих МГТ.

Хотелось бы напомнить, что риск развития сердечно-
сосудистых осложнений является одной из  основных 
причин высокой заболеваемости и смертности женщин 
в возрасте старше 50 лет. В Украине сердечно-сосудис
тая патология находится на первом месте среди причин 
смертности. Именно поэтому следует более подробно 
остановиться на  рассмотрении влияния эстрогенов 
на сердечно-сосудистую систему.

Эстрогены оказывают геномный (долговременный, 
осуществляющийся посредством уменьшения атеро-
склероза, снижения уровня холестерина и  стимуляции 
роста гладкомышечных и эндотелиальных клеток) и не-
геномный (быстрый, осуществляющийся посредством 
вазодилатации через систему NO) эффект на  сосуды. 
Однако очень важно учитывать, что МГТ оказывает 
наиболее выраженный протективный эффект у женщин 
именно в возрасте 35-45 лет. В этом периоде эстрогены 
препятствуют формированию холестериновой бляшки 
на стенке сосуда с последующим образованием фиброз-
ной капсулы. Поэтому так много внимания во  всем 
мире уделяется своевременному назначению МГТ жен-
щинам в  периоде пременопаузы и  перименопаузы. 
Если же гормональная терапия назначается женщинам 
в  возрасте 55-65  лет, когда начинает развиваться цен-
тральный некроз стенки сосуда, то эстроген, входящий 
в состав МГТ, увеличивает экспрессию матриксных ме-
таллопротеиназ, что приводит к нестабильности атеро-
склеротической бляшки. Совершенно очевидно, что 
при этом увеличивается риск развития тромбоэмболи-
ческих осложнений, инсульта и инфаркта миокарда.

В связи с этим в Национальном консенсусе отдельно 
приведен алгоритм обследования у  кардиолога до  на-
значения гормональной терапии, благодаря которому 

появляется возможность значительно снизить риск раз-
вития сердечно-сосудистых осложнений у женщин, по-
лучающих МГТ.

Как уже говорилось ранее, переход женщины от  ре-
продуктивного периода в  менопаузу сопровождается 
рядом климактерических расстройств, которые к перио-
ду постменопаузы могут перерасти в настоящую пробле-
му. Единственным патогенетически обоснованным 
и эффективным методом коррекции климактерических 
расстройств является МГТ. Для проведения МГТ при-
меняются препараты, содержащие натуральные эстроге-
ны (17β-эстрадиол – ​микронизированный эстроген, 
эстрадиола валерат, эстриол) в комбинации с гестагена-
ми (дидрогестерон) или андрогенами. Возможно введе-
ние гормонов парентерально (в  инъекциях), трансдер-
мально, вагинально и перорально.

Для коррекции климактерического синдрома, уроге-
нитальных расстройств МГТ рекомендуется проводить 
краткими курсами (до  5  лет), с  целью профилактики 
и лечения остеопороза – ​не менее 3 лет (при необходи-
мости в комбинации с бисфосфонатами).

Основная цель МГТ заключается в  частичной ком-
пенсации пониженной функции яичников при дефици-
те половых гормонов, используя такие минимальные 
дозы гормональных препаратов, которые способны ре-
ально улучшить общее состояние больных, обеспечить 
профилактику поздних обменных нарушений и не иметь 
побочных эффектов. При этом всегда следует придер-
живаться индивидуализированного подхода к  МГТ – ​
дифференцированного подбора гормональной терапии 
с  учетом состояния здоровья женщины и  сопутствую-
щих заболеваний, а  также режима МГТ (типа, дозы, 
пути введения и побочных эффектов).

Ниже приведены режимы наиболее оптимальной 
МГТ и  рекомендации к  ее проведению в  соответствии 
с Национальным консенсусом.

I.	Монотерапия эстрогенами или прогестагенами:
•	назначается после тотальной гистерэктомии, но при 

субтотальной гистерэктомии и  при гистерэктомии 
по  поводу эндометриоза рекомендованы эстроген-
гестагенные препараты МГТ в  непрерывном режиме 
(эстрадиол+дидрогестерон);

•	назначается в  пременопаузе или в  перименопаузе 
для регуляции менструального цикла и лечения гипер-
плазии эндометрия;

•	возможно введение внутриматочной левоноргестел-
выделяющей системы с  контрацептивным и  лечебным 
действием.

II. Комбинированная терапия (эстрогены с прогеста-
генами) в циклическом режиме при интактной матке:

•	женщинам в периоде менопаузы или перименопаузы 
назначаются двухэтапные пероральные препараты – ​не-
прерывный циклический режим (эстрадиол+дидрогестерон 
1/10, 2/10  мг в  сутки) или прерывистый циклический 
режим;

•	женщинам в  периоде перименопаузы с  интактной 
маткой также назначают пластыри или гели с эстрогена-
ми в течение 4 недель с обязательным приемом проге-
стагенов в течение последних 12-14 дней в циклическом 
режиме (дидрогестерон 10 мг/сут). Перерыв – ​5-7 дней 
до менструальноподобной реакции.

III.	 Монофазная комбинированная терапия (эстро-
гены с прогестагенами) в непрерывном режиме в перио-
де постменопаузы:

•	женщинам в  постменопаузе с  интактной маткой на-
значаются комбинированные монофазные низкодозиро-
ванные пероральные препараты (эстрадиол+дидрогестерон 
1/5, 0,5/2,5 мг в сутки; эстрадиол/дроспиренон), а также 
тиболон;

•	при назначении эстрогенов трансдермально (пла-
стырь или гель) целесообразно применять прогестагены 
в  непрерывном режиме в  уменьшенной дозе (дидроге-
стерон 5 мг/сут), что позволяет избежать менструально-
подобной реакции.

! Обязательно следует информировать женщину о том, 
что препараты для МГТ не обладают контрацептив-

ным эффектом.

Если гормональная терапия была назначена женщине 
с  менопаузальными симптомами в  возрасте до  60  лет 
или в течение первых 10 лет постменопаузы, то преиму-
щества такой терапии превышают риски.

Нет никаких оснований для ограничения продолжи-
тельности МГТ. Для большинства женщин в  возрасте 

Современные режимы менопаузальной �
гормональной терапии

24-25 марта 2016 года в г. Днепропетровске при поддержке Министерства здравоохранения Украины, 
департамента здравоохранения Днепропетровской областной государственной администрации, 
ГО «Ассоциация акушеров-гинекологов Украины» и ГУ «Днепропетровская медицинская академия 
МЗ Украины» состоялась научно-практическая конференция с международным участием «Актуальные 
вопросы репродуктивной медицины в Украине». На протяжении двух дней конференции в четырех 
различных залах участникам конференции была предоставлена возможность не только обсудить 
с признанными экспертами и коллегами наиболее важные проблемы современной репродуктологии, 
акушерства и гинекологии, но и посетить интереснейшие тематические симпозиумы, пленарные 
и секционные заседания. Так, большое количество докладов было посвящено одной из наиболее 
актуальных тем современной эндокринной гинекологии – ​роли половых гормонов в период менопаузы. 
В этом обзоре речь пойдет о менопаузальной гормональной терапии (МГТ) и о ее влиянии на организм 
женщины в период от пременопаузы до постменопаузы.

Тематичний номер • Березень 2016 р.
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более 50  лет продолжительность МГТ должна состав-
лять не  менее 5  лет постоянного применения для об-
легчения/устранения симптомов менопаузы.

У женщин есть право отказаться от гормональной те-
рапии, но  ее необходимо информировать обо всех воз-
можных рисках отказа от МГТ.

Кроме того, при назначении МГТ следует учитывать 
некоторые особенности:

•	женщины с  преждевременной недостаточностью 
яичников должны принимать МГТ по  крайней мере 
до возраста естественной менопаузы;

•	женщины с ранней менопаузой (40-45 лет) подвер-
жены высокому риску развития ССЗ и  остеопороза, 
а также риску развития аффективных расстройств и де-
менции, нуждаются в проведении МГТ до наступления 
среднего возраста менопаузы (примерно до 51 года);

•	женщины в периоде перименопаузы могут нуждать-
ся в назначении контрацепции. Наиболее безопасными 
являются комбинированные оральные контрацептивы 
с натуральным эстрогеном и гестагеном в режиме дина-
мических дозировок. Прием контрацепции следует про-
должать в течение 1 года после последней менструации, 
если возраст составляет более 50 лет, и в течение 2 лет – ​
в возрасте до 50 лет;

•	МГТ не  рекомендуется впервые назначать женщи-
нам старше 60 лет.

Не менее важным остается вопрос безопасности эндо-
метрия в период менопаузы. Для профилактики гипер-
плазии и рака эндометрия (РЭ) на фоне МГТ необходи-
мо учитывать, что монотерапия эстрогенами вызывает 
дозозависимую стимуляцию эндометрия, и для нейтра-
лизации данного эффекта женщины с сохраненной мат-
кой должны получать эстроген-гестагенные препараты. 
Комбинированная непрерывная МГТ имеет протектив-
ный эффект в отношении РЭ. Циклическая комбиниро-
ванная МГТ до  5  лет применения не  повышает риск 
развития РЭ. Циклическая и непрерывная терапия, в со-
став которой входит дидрогестерон, демонстрирует хо-
роший профиль безопасности эндометрия и  хорошо 
прогнозируемый характер маточных кровотечений.

Вопрос влияния комбинирован-
ной МГТ на  состояние эндомет
рия и  характер кровотечений 
у  женщин в  период менопаузы 
осветила в  своем выступлении 
старший научный сотрудник отделе-
ния эндокринологии и  гинекологии 
Института педиатрии, акушерства 
и  гинекологии НАМН Украины, 
кандидат медицинских наук Ольга 
Алексеевна Ефименко.

–  После анализа исследований МГТ за  последние 
10 лет один из создателей и главный исследователь про-
екта «Инициатива женского здоровья» (Woman Health 
Initiative – ​WHI) R.D. Langer (2012) пришел к следующе-
му выводу: «Можно сказать, что мы прошли полный 
цикл от  чрезмерных ожиданий в  отношении МГТ 
до  осознания ошибочности некоторых представлений 
о патофизиологии менопаузы и горького опыта влияния 
интерпретации прессой результатов исследований 
на общественное мнение. Время двигаться дальше».

Согласно обновленным рекомендациям IMS по пост-
менопаузальной гормональной терапии и  профилакти-
ческим мерам для поддержания здоровья в перименопау
зе современная МГТ должна соответствовать следующим 
требованиям (D.F. Archer et al., 2011):

•	раннее начало МГТ;
•	натуральные компоненты МГТ;
•	прием минимально эффективных доз (начало прие-

ма МГТ с низких доз – ​0,5-1 мг эстрадиола);
•	непрерывный прием эстрогенов;
•	прием гестагенов – ​не менее 14 дней;
•	назначение метаболически нейтрального гестагена.
В настоящее время МГТ можно проводить в двух ре-

жимах: циклическом и  непрерывном. Циклическую 
МГТ с  применением минимально эффективных доз 
эстрадиола (1 мг в сутки) в комбинации с метаболически 
нейтральным гестагеном дидрогестероном (10 мг в сут-
ки) целесообразно назначать пациенткам в  периоде 
поздней перименопаузы или ранней постменопаузы. 
Длительность курса должна составлять не  менее 3 мес 
с  клинической оценкой эффективности терапии по  ее 
завершению. В  случае неэффективности терапии реко-
мендуется переходить на более высокие дозы эстрадиола 
(2  мг в  сутки) с  дидрогестероном (10  мг в  сутки). Для 
проведения непрерывной МГТ суточная дозировка 
эстрадиола с  дидрогестероном должна составлять 
0,5‑1/0,25-5 мг в сутки.

Всегда нужно помнить, что до 50% женщин, получаю-
щих комбинированную МГТ, вынуждены посещать гине-
колога из-за маточных кровотечений/кровомазаний. При 
этом многим из  них проводится биопсия эндометрия, 

при которой патология не обнаруживается. По данным 
J. Rossouw и  соавт. (WHI, 2002), маточные кровотече-
ния являются причиной демаскирования данных об ис-
следовании в  40% случаев и  продолжают оставаться 
частой причиной отказа от  продолжения приема 
средств МГТ.

Существует несколько теорий, объясняющих разви-
тие маточных кровотечений/кровомазаний на  фоне 
МГТ. Согласно одной из них, дисбаланс про- и антиан-
гиогенных факторов приводит к  снижению плотности 
и изменению характера распределения сосудов эндомет
рия, а  также к  уменьшению количества периваскуляр-
ных гладкомышечных клеток, что впоследствии приво-
дит к  повышенной хрупкости сосудов. Другая теория 
основывается на увеличении числа натуральных килле-
ров (NK-клеток) и  повышении активности ингибитора 
металлопротеиназ в строме, что также приводит к хруп-
кости сосудов.

Результаты множества современных исследований 
свидетельствуют об  отсутствии взаимосвязи между со-
ставом и режимом комбинированной МГТ и характером, 
частотой маточных кровотечений, или гистологически-
ми изменениями в эндометрии. Так, на фоне цикличес
кой МГТ в большинстве биоптатов обнаруживаются сла-
бые секреторные изменения, реже (в  меньшинстве) – ​
пролиферативный или неактивный эндометрий. На фоне 
непрерывной МГТ в 50% случаев обнаруживается атро-
фия эндометрия и  слабые секреторные изменения 
(K.M. Feeley et al., 2001; M. Hickey et al., 2006).

Следует отметить, что в  постменопаузе кровянистые 
выделения из половых путей рассматриваются как веро-
ятный признак рака до тех пор, пока не доказано обрат-
ное (S.R. Goldstein, 2011).

Что же касается женщин в периоде менопаузы, не по-
лучающих гормональную терапию, то  прогностическая 
значимость маточных кровотечений у  этой категории 
пациенток была проанализирована G.L. Anderson и со-
авт. (2003). Согласно данным исследования в  группе 
плацебо без кровотечений (n=453) при рутинной биоп-
сии эндометрия за период 5,6 года гиперплазия отмеча-
лась у 6 пациенток (0,29% в год, 95% ДИ 0,0-1,5), в груп-
пе плацебо при наличии кровотечений (n=439) – ​у  21 
(4,8% в год, 95% ДИ 3,0-7,3). Таким образом, у женщин 
в  периоде менопаузы, не  принимающих МГТ, при от-
сутствии маточных кровотечений частота обнаружения 
гиперплазии эндометрия составляет до  1% в  год, а  при 
их наличии – ​до 5% в год.

Определение риска развития РЭ у  женщин в  периоде 
постменопаузы на  фоне МГТ являлось основной целью 
другого ретроспективного исследования типа случай-
контроль. За  62 мес исследования было обследовано 
4847  женщин. Из  них 4097 (84,5%) не  принимали гор
мональные препараты при первичном обращении, 
750  (15,5%) проходили курс МГТ. У 298 (6,1%) был диа-
гностирован РЭ. У женщин, принимавших гормональные 

Продолжение на стр. 18.
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препараты, РЭ обнаруживался значительно реже, чем 
у не получавших МГТ (ОШ=0,229; 95% ДИ 0,116-0,452; 
р<0,0001). Кроме того, было обнаружено, что длитель-
ность приема МГТ повышала риск развития РЭ, но эта 
тенденция не  была статически значимой (N.  Burbos et 
al., 2012).

Существует ряд исследований, в которых приводятся 
данные о  хорошем профиле безопасности со  стороны 
состояния эндометрия и  предсказуемости кровянистых 
выделений на  фоне приема комбинированной МГТ 
(эстрадиол+дидрогестерон) в  циклическом и  постоян-
ном режиме. У женщин, получавших МГТ комбинацией 
эстрадиола и  дидрогестерона (1/10 и  2/10  мг в  сутки) 
в циклическом режиме, не было обнаружено ни одного 
случая гиперплазии или малигнизации, при этом цикли-
ческие кровотечения были отмечены во  всех группах 
независимо от дозировки (D. Burch et al., 1995; A. Ferenczy 
et al., 2002).

В открытом многоцентровом исследовании C. Quereux 
и соавт. (2006) оценивали безопасность для эндометрия 
и характер кровотечений у 290 женщин в постменопау-
зальном периоде на  фоне приема непрерывной комби-
нированной МГТ комбинацией эстрадиола и  дидроге-
стерона в дозировке 1/5 мг в сутки. В результате был за-
регистрирован 1 случай простой гиперплазии без ати-
пии. Частота случаев аменореи увеличилась с  71% 
(в первом цикле) до 80% (к концу исследования). Около 
50% кровотечений составили кровянистые выделения. 
Из-за маточных кровотечений 2,4% женщин преждевре-
менно прекратили участие в исследовании.

В открытом многоцентровом исследовании непре-
рывной комбинированной МГТ с применением ультра-
низких доз эстрадиола и дидрогестерона 0,5/2,5 мг в сут-
ки на протяжении более 1 года с участием 446 женщин 
был зарегистрирован 1 случай простой гипоплазии 
(0,27%). Частота случаев аменореи увеличилась с  68% 
до 88% в течение 10-12 мес проводимой МГТ. У 14% па-
циенток были отмечены от 1 до 2 кровотечений/кровя-
нистых выделений на  протяжении всего исследования. 
Кровотечения носили характер кровомазаний, интен-
сивные кровотечения отмечались редко (C. Bergeron 
et al., 2010).

Таким образом, циклическая и  непрерывная комби-
нированная МГТ (эстрадиол+дидрогестерон) демон-
стрирует хороший профиль безопасности для эндомет
рия и хорошо прогнозируемый характер маточных кро-
вотечений. Комбинированная непрерывная МГТ оказы-
вает протективный эффект в  отношении РЭ. 
Циклическая комбинированная МГТ до 5 лет примене-
ния не повышает риск развития РЭ, однако после 5 лет  ​
риск незначительно увеличивается.

Следует отметить, что за последние 20 лет частота слу-
чаев РЭ выросла, что, вероятно, связано с увеличением 
распространенности факторов риска (ожирение и сахар-
ный диабет 2 типа). В странах Западной Европы распро-
страненность РЭ среди женщин в возрасте 50-69 лет со-
ставляет 50-100 случаев за год, из них 80% случаев в пе-
риоде постменопаузы. Кроме того в  80% случаев РЭ 
развивается на фоне гиперплазии эндометрия (H.S.Taylor, 
J.E. Manson, 2011).

Атрофический эндометрий у женщин в постменопау-
зальном периоде является неактивным практически 
в 50% случаев, в остальных 50%, как правило, отмечает-
ся слабая пролиферативная активность. Поскольку 
в  постменопаузе неспециализированная овариальная 
строма ароматизирует повышенные уровни андрогена 
и эстрона, эндометрий выходит из неактивного состоя-
ния, что приводит к  интраэпителиальной неоплазии 
и, как следствие, к возможному развитию рака на фоне 
атрофии.

В случай-контроль исследовании S.T. Jaakkola и соавт. 
(2011) изучалось влияние различных режимов МГТ 
на риск развития эстроген-зависимого РЭ. Как показали 
результаты исследования, использование непрерывной 
МГТ приводит к снижению риска развития РЭ на 76%. 
Этот эффект отмечается после 3-5-летнего курса и  со-
храняется в течение 10 лет. Циклическая же МГТ, наобо-
рот, при более чем 5-летнем использовании способству-
ет некоторому увеличению риска развития РЭ.

Таким образом, маточные кровотечения являются пред-
сказуемым явлением при проведении МГТ. Для того что-
бы они не стали причиной необоснованного отказа паци-
ентки от продолжения МГТ, необходимо правильно кон-
сультировать женщин, в  том числе и  информировать их 
обо всех вариантах нежелательных явлений на фоне лече-
ния и адекватной реакции на них. При этом важен посто-
янный контакт пациентки с  гинекологом, назначившим 

МГТ. В случаях, когда характер маточных кровотечений 
на фоне МГТ выходит за рамки описанного в клиничес
ких исследованиях, необходимо провести лабораторно-
инструментальное обследование с  целью установления 
их причины и  дальнейшего ее устранения, а  также ис-
ключения опухолевых процессов в эндометрии. Следует 
помнить: несмотря на  то, что ультразвуковые методы 
диагностики оказывают значимую помощь в  определе-
нии причин маточных кровотечений у женщин в перио-
де менопаузы, исключение РЭ пока не  может основы-
ваться только на их результатах. Наиболее достоверным 
способом исключения/подтверждения патологии оста-
ется прицельный забор ткани эндометрия для гистоло-
гического исследования.

Доклад заслуженного деятеля науки 
и техники Украины, профессора ка-
федры акушерства, гинекологии 
и  перинатологии ФПО ГУ 
«Днепропетровская медицинская 
академия Министерства здравоох-
ранения Украины» Зинаиды 
Михайловны Дубоссарской был по-
священ такой актуальной междис-
циплинарной клинической про-
блеме, как рассмотрение диагно-

стического алгоритма и лечебной тактики при лечении 
остеопороза в  период перименопаузального перехода 
и постменопаузы.

–  Практически все врачи, которые в своей клиничес
кой практике сталкиваются с  проблемой старения 
у женщин, приходят к выводу о том, что все возникаю-
щие заболевания у  женщин в  менопаузальном периоде 
можно успешно лечить, а  остеопороз было  бы целесо
образным изначально предупреждать, поскольку его ле-
чение – ​не  только очень сложный, но  и  экономически 
затратный процесс. Поэтому влияние половых гормонов 
на костную ткань (как в репродуктивном, так и менопау
зальном периоде) является одним из наиболее актуаль-
ных вопросов, требующих детального рассмотрения.

Как известно, пик костной массы у женщин достига-
ется между 20-30  годами жизни, а  старение костной 
ткани начинается в  позднем репродуктивном периоде 
(в возрасте около 40 лет). При этом сохранение трех ос-
новных защитных факторов (физическая активность, 
правильное питание и  половые гормоны) является не-
обходимым условием для «здорового» старения костной 
ткани.

При диагностике остеопороза всегда следует учиты-
вать факторы риска, которые условно можно разделить 
на 3 группы:
1) немодифицируемые:

•	низкая минеральная плотность костной ткани;
•	женский пол;
•	возраст старше 65 лет;
•	европеоидная раса;
•	�семейный анамнез остеопороза и/или переломов 

при низком уровне травмы у  родственников (мать, 
отец, сестры) в возрасте 50 лет и старше;

•	предшествующие переломы;
•	гипогонадизм;
•	ранняя (в том числе хирургическая) менопауза;

2) модифицируемые (потенциально изменяемые):
•	низкая физическая активность;
•	курение;
•	низкое потребление кальция;
•	дефицит витамина D;
•	склонность к падениям;
•	злоупотребление алкоголем;
•	низкая масса тела (ИМТ <19 кг/м2);
•	�длительные периоды олиго- и аменореи, хроничес

кая ановуляция;
•	�грудное вскармливание более 6 мес, более 3 родов 

в анамнезе;
3) �«новые» факторы риска, ассоциирующиеся с развити-

ем остеопороза и обусловленных им переломов:
•	�повышенный уровень гомоцистеина в  плазме кро-

ви;
•	�наличие хронических воспалительных заболеваний 

кишечника (неспецифического язвенного колита, 
болезни Крона);

•	�носительство рецессивного Sp1-аллеля гена колла-
гена 1 типа;

•	�носительство аллелей А 163-G и T 245-G гена остео-
протегерина.

Клинические проявления остеопороза в  периоде 
постменопаузы, как правило, характеризуются низко-
травматичными переломами в  костях с  низкой мине-
ральной плотностью. Чаще всего возникают переломы 

грудных и  поясничных позвонков, дистального отдела 
лучевой кости и проксимального отдела бедренной ко-
сти. На  перелом позвонков при остеопорозе обычно 
указывают: уменьшение роста, увеличение грудного ки-
фоза и  непосредственно связанные с  этим функцио-
нальные ограничения.

Каждая пациентка, перенесшая малотравматичный 
перелом, должна рассматриваться как кандидат на лече-
ние по  поводу остеопороза и  имеющая высокий риск 
развития переломов в будущем. Пациентки с малотрав-
матичным переломом рассматриваются как пациентки 
с остеопорозом даже в том случае, если значение мине-
ральной плотности костной ткани не соответствует кри-
териям диагностики остеопороза. Остеопороз следует 
подозревать и в том случае, если рост пациентки умень-
шился более чем на 2 см за год или на 4 см за жизнь.

Согласно рекомендациям Международного общества 
клинической денситометрии (ISCD) для диагностики 
остеопороза наиболее целесообразно проводить двух
энергетическую рентгеновскую абсорбциометрию, по-
казаниями к которой являются:

•	возраст 65 лет и старше;
•	период постменопаузы в возрасте моложе 65 лет при 

наличии факторов риска;
•	наличие остеопоротических переломов;
•	наличие заболеваний или состояний, сопровождаю-

щихся снижением костной массы;
•	прохождение лечения в  связи с  потерей костной 

массы;
•	оценка эффективности антиостеопоротического ле-

чения;
•	необходимость проведения терапии в случае сниже-

ния минеральной плотности костной ткани.
Лечение остеопороза основывается на профилактичес

ких мероприятиях (физические упражнения, аэробика, 
танцы), лечении заболеваний, сопровождающихся на-
рушением чувствительности, неврологических заболе-
ваний и  артритов, которые увеличивают частоту паде-
ний и медикаментозной терапии. При этом медикамен-
тозная терапия включает назначение ингибиторов ре-
зорбции костной ткани (бисфосфонаты, кальцитонин, 
препараты половых гормонов, селективные модуляторы 
эстрогеновых рецепторов, соли стронция), стимулято-
ров формирования кости (паратиреоидный гормон, 
соли фтора и стронция, анаболические гормоны, гормо-
ны роста) и препаратов многопланового действия (пре-
параты витамина D и его активных метаболитов).

Согласно рекомендациям, приведенным в клиничес
ком протоколе оказания медицинской помощи больным 
с  остеопорозом (приказ МЗ Украины № 676 
от 12.10.2006), при отсутствии противопоказаний у жен-
щин в  период постменопаузы при нарушениях овари-
ально-менструального цикла следует контролировать 
уровень эстрадиола в крови и при необходимости назна-
чать МГТ. В  обновленных практических руководствах 
IMS по МГТ в периоде перименопаузы и постменопаузы 
в качестве терапевтических средств первой линии реко-
мендованы минимальные дозы эстрогена и прогестагена 
(M.H. Birkhauser и соавт., 2015). На рынке Украины дан-
ная комбинация представлена препаратами Фемостон® 
(1/10) и Фемостон® конти (1/5), наиболее подходящими 
для низкодозированной МГТ (В.П. Сметник и  соавт., 
2010).

Препарат Фемостон® содержит уникальный селектив-
ный, метаболически нейтральный ретропрогестерон – ​
дидрогестерон, который обеспечивает значительное 
снижение риска развития гиперплазии и/или РЭ 
(A.E. Shindler, 2003; A.O. Mueck et al., 2009; P.H. Van de 
Weijer и  соавт., 1999). Комбинация эстрадиол/дидроге-
стерон, входящая в состав препарата Фемостон®, эффек-
тивно устраняет менопаузальные симптомы и повышает 
качество жизни, улучшает состояние костной ткани 
и предупреждает развитие остеопороза (C. Quereux и со-
авт., 2003; K. Lippuner и соавт., 1997). Еще одним нема-
ловажным с клинической точки зрения положительным 
эффектом данной комбинации является ее благоприят-
ное влияние на  липиды крови, а  именно повышение 
уровня холестерина липопротеинов высокой плотно-
сти на фоне снижения уровня общего холестерина и хо-
лестерина липопротеинов низкой плотности (M.J. Van 
der Mooren и соавт., 1993).

Своевременное обследование пациенток группы вы-
сокого риска по возникновению остеопороза для после-
дующего лечения составит существенный медико-соци-
альный и  экономический эффект и  улучшит качество 
жизни пожилых людей в нашей стране.

Подготовил Антон Вовчек
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