
60 Тематичний номер • Грудень 2009 р. 

ГІНЕКОЛОГІЯ • ОГЛЯД

На сегодняшний день большинство
ученых выделяют следующие фазы климак

терия:

– пременопауза; 
– менопауза;
– постменопауза.
С клинической точки зрения, интересно

выделение перименопаузы – периода, захва�
тывающего несколько лет от начала первых
климактерических симптомов до наступ�
ления менопаузы – последней менструации
в жизни женщины (рис. 1). Это крайне важ�
но для медицинского менеджмента, так как
с учетом продолжающейся гормональной
функции яичников необходимо предпри�
нять попытки как можно более длительно�
го ее сохранения у женщин, особенно при
отсутствии гормонозависимой гинекологи�
ческой патологии. Важно отметить, что
именно перименопауза – один из наиболее
важных переходных периодов в жизни жен�
щины, требующий к себе пристального
внимания и грамотного врачебного сопро�
вождения. Кроме того, большинство жен�
щин все еще хотят стареть элегантно и име�
ют на это право. Именно в период периме�
нопаузы (время наибольшей социальной
активности) наблюдается манифестная
вегето�сосудистая и психоэмоциональная
симптоматика, в большинстве случаев тре�
бующая создания индивидуальных реаби�
литационных программ и соответствующей
медикаментозной коррекции. 

Следует отметить, что именно в этот пе�
риод женщины начинают обращаться
к специалистам различного профиля,
прежде всего к невропатологам, кардио�
логам, косметологам, психотерапевтам,
которым не всегда легко, особенно при
сохраненном менструальном цикле, свя�
зать возникшую патологию с начинающи�
мися гормональными изменениями.
При этом назначенная симптоматическая
терапия без коррекции гормонального го�
меостаза бывает не всегда эффективной.
Поэтому любую возникшую экстрагени�
тальную патологию в перименопаузаль�
ном периоде следует рассматривать с уче�
том начавшегося гормонального истоще�
ния яичников, что требует консультации
гинеколога и выработки единой тактики
ведения. 

Рассмотрим особенности эндокринологии
климактерического периода. Большинство
исследователей в современной концепции
репродуктивного старения женщины веду�
щую роль отдают постепенному истоще�
нию фолликулярного аппарата яичников. 

Известно, что к моменту рождения
в яичниках девочки находится около 2 млн
ооцитов, к пубертатному периоду – около
300�400 тыс., а к 50 годам у большинства
женщин их остается лишь несколько сотен. 

С возрастом наряду с истощением фол�
ликулов также снижается количество ре�
цепторов к гонадотропинам. Это способс�
твует снижению чувствительности яични�
ков к собственным гонадотропным стиму�
лам и уменьшению частоты овуляторных
циклов. Ко времени наступления менопау�
зы гормональные изменения отражают
уменьшение количества фолликулов в яич�
никах. С изменением регулярности циклов
(в возрасте около 46 лет) в наличии имеется
лишь несколько тысяч фолликулов. По ме�
ре приближения менопаузы запас фоллику�
лов составляет менее 1 тыс., что недоста�
точно для обеспечения циклических гормо�
нальных процессов, необходимых для
менструации. Особое ускорение истощения
фолликулов начинается в возрасте 37�
38 лет. Изменения в гипоталамо�гипофи�
зарной системе, связанные со снижением
функции яичников и фертильности, возни�
кают за много лет до менопаузы, начиная
с 35 лет. При этом обычно сохраняются ре�
гулярные овуляторные циклы.

С уменьшением числа фолликулов от�
мечается селективное снижение секреции
иммунореактивного ингибина В яичника�
ми, что чаще предшествует снижению сек�
реции эстрадиола. Поэтому ранним мар�
кером предшествующей менопаузы явля�
ется повышение уровня фолликулостиму�
лирующего гормона (ФСГ), так как между
ингибином и ФСГ существует обратная
связь. Поскольку секреция лютеинизиру�
ющего гормона (ЛГ) не взаимосвязана
с ингибином, то повышение ЛГ наступает
позже и степень повышения его меньше,
чем ФСГ. 

� Как эндокринный маркер овариаль�
ного старения наряду с ингибином

В и ФСГ может использоваться и анти�
мюллеров гормон (АМГ), концентрация
которого у женщины коррелирует с коли�
чеством антральных фолликулов и возрас�
том и лучше всего отражает снижение ре�
продуктивной функции у здоровых жен�
щин с доказанной фертильностью. Кон�
центрация АМГ и ингибина Б коррелирует
с количеством нерегулярных менструаль�
ных циклов в период менопаузы, при этом
совместное использование этих двух мар�
керов после уточнения возраста имеет
соответствующую диагностическую цен�
ность (0,92). Именно АМГ является пер�
спективным, циклнезависимым в отличие
от ФСГ, ЛГ и эстрадиола маркером в прог�
нозе менопаузы в ближайшие 4 года. 

На сегодняшний день оценка состояния
овариального резерва является важным эта�
пом диагностики для определения фазы пе�
рименопаузы с использованием парамет�
ров, приведенных ниже.

�Сниженный овариальный резерв 

• Укорочение менструального цикла на 2�
3 дня.
• Эпизоды повышения уровня
ФСГ>15 МЕ/л.
• Эпизоды снижения ингибина
В<40 пг/мл.
• Уровень АМГ<1,0 нг/мл.
• Объем яичников от 3 до 5 см3.
• Количество антральных фолликулов –
не более трех в каждом яичнике. 

При этом первым клиническим проявле�
нием наступающей перименопаузы является

снижение фертильности у здоровых жен�
щин. Это связано с увеличением частоты
ановуляторных циклов и нарушением био�
синтеза прогестерона в яичниках, что при�
водит к развитию недостаточности лютеи�
новой фазы. Отражением измененной функ�
ции яичников в пременопаузе являются
менструальные циклы, которые могут ха�
рактеризоваться следующим образом: чере�
дование задержек менструаций различной
продолжительности с метроррагиями. Сле�
дует отметить, что однократное определе�
ние уровня гонадотропных (ФСГ, ЛГ) и сте�
роидных гормонов в сыворотке крови (эст�
радиол, прогестерон) является информа�
тивным только для данного цикла или дан�
ного периода времени. Дело в том, что у од�
ной и той же женщины в течение одного го�
да пременопаузы могут отмечаться различ�
ные эндокринные характеристики циклов:
от овуляторных или недостаточности люте�
иновой фазы до ановуляторных; от нор�
мальных уровней эстрадиола до сниженных
или эпизодически повышенных; от нор�
мальных уровней ФСГ до повышенных
(>30 МЕ/л). Соответственно и в эндомет�
рии может быть как полноценная фаза сек�
реции, так и атрофия эндометрия в зависи�
мости от гормональной функции яичников
в ближайший к исследованию эндометрия
период времени. Поэтому эндометрий ис�
пытывает на себе влияние различных кон�
центраций эстрогенов и, соответственно,
его состояние может быть различным – от
фазы пролиферации до секреции или ги�
перплазии. Учитывая многоoбразные горо�
мональные характеристики перименопау�
зы, некоторые исследователи предприняли
попытку их систематизации с выделением
нескольких фаз этого переходного периода.

� Таким образом, для перименопаузы
характерны следующие изменения

в гипоталамо�гипофизарно�яичниковой
системе:
– прогрессирующее истощение фоллику�
лярного аппарата яичников;
– прогрессирующее снижение концентра�
ции эстрадиола в крови;
– снижение секреции ингибина В и АМГ;
– прогрессирующее повышение концен�
трации ФСГ в крови;
– снижение частоты овуляторных циклов;
– снижение фертильности.

Кроме того, согласно современным
представлениям нейрофизиология старе�
ния связана не только с истощением фол�
ликулярного пула яичников, но и с измене�
ниями в головном мозге и гипоталамо�
гипофизарно�надпочечниковой системе.
При этом при преобладании катаболичес�
ких процессов над анаболическими начи�
ная с 25 лет постепенно падает уровень
дегидроэпиандростерон�сульфата и де�
гидроандростерона, а концентрация корти�
зола возрастает, особенно после 60 лет. Хро�
нически повышенный уровень кортизола
приводит к повышению риска развития се�
нильной деменции и болезни Альцгеймера.
Симптомы гиперкортизолемии сходны
с климактерическими (усталость, бессон�
ница, остеопороз, потеря мышечной мас�
сы, истончение кожи, тревожность, ухуд�
шение памяти), что взаимно отягощает те�
чение периода перименопаузы. Нельзя так�
же не отметить ведущую роль хронического
стресса, который пагубно влияет на пошат�
нувшееся здоровье женщин этой возраст�
ной категории.

Клинические проблемы перименопаузы
С клинической точки зрения очень важ�

ным является выделение перименопаузы,
когда, с одной стороны, врачу необходимо
решать вопрос о начале как немедикамен�
тозной, так и медикаментозной профилак�
тики и лечения именно климактерических
нарушений, с другой – начинается разви�
тие целого ряда заболеваний. 

Начальный период перименопаузы ха�
рактеризуется преобладанием прогесте�
ронового дефицита над эстрогенным
(рис. 2), что связано с учащением анову�
ляторных циклов без образования жел�
того тела, что приводит к возникнове�
нию прогестероновой недостаточности.

Вследствие этого возникает относитель�
ная гиперэстрогения и развитие эстроген�
зависимых проблем (нарушения менстру�
ального цикла, возникновение и рост
лейомиом матки, гиперплазия эндомет�
рия, дисфункциональные маточные кро�
вотечения, дисгормональные заболева�
ния молочных желез и др.). Дальнейшее
снижение активности яичников обуслов�
ливает снижение выработки эстрогенов,
что подтверждается при лабораторном
исследовании снижением уровня эстра�
диола и повышением уровня ФСГ. Кли�
нически эстрогенный дефицит проявля�
ется в виде вегетососудистых, психоэмо�
циональных и обменно�эндокринных
климактерических проявлений. Довольно
часто развиваются урогенитальные нару�
шения (инконтиненция, хронические ре�
цидивирующие воспалительные процес�
сы, нарушение мочеиспускания, дизурия
и т.д.) и расстройства сексуальной функ�
ции. Об этом непринято говорить, но ост�
рота проблемы остается, что неблагопри�
ятно отражается не только на качестве
жизни женщины в этом возрасте, но и на
ее семейном (частые разводы) и социаль�
ном статусе (проблемы на работе).

Вместе с тем период перименопаузы
характеризуется непрогнозируемой
флюктуацией уровней половых гормо�
нов. Клиническим ответом на эту эндо�
кринную нестабильность является изме�
нение характера менструальных циклов
и обострение гормонзависимых заболе�
ваний органов�мишеней, включая опухо�
левый рост. 

�Начавшийся вслед за прогестероно�
вым эстрогеновый дефицит связыва�

ют с появлением нейровегетативных
и психоэмоциональных симптомов
и с развитием так называемого климакте�
рического синдрома (КС), который в той
или иной степени возникает у 40�80% жен�
щин в возрасте 40�50 лет. 

Перименопауза – предчувствие осени
Перименопауза – физиологический переходной период в жизни женщины, в течение которого на фоне возрастных
изменений в организме доминируют инволюционные процессы в репродуктивной системе, характеризующиеся
прекращением генеративной и менструальной функции. В результате этого наступает последняя менструация в жизни
женщины, которая предопределяет начало нелегкого жизненного этапа, называемого старением. С каждым годом
количество стареющих женщин неуклонно растет, и сегодня около 10% всей женской популяции составляют женщины
постменопаузального возраста. По прогнозам, к 2030 году во всем мире количество женщин в возрасте старше 50 лет
составит 1,2 млрд. Следовательно, проблема сохранения и укрепления здоровья, улучшения качества и
продолжительности жизни этой категории населения приобретает, можно сказать, планетарные масштабы.

O.A. Ефименко

О.А. Ефименко, к.м.н., отделение эндокринной гинекологии ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии АМН Украины», г. Киев

О возраст осени! Он мне дороже юности и лета. 
С. Есенин

Рис. 1. Периоды менопаузы

Рис. 2. Изменение содержания половых
гормонов, обусловленное возрастом
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До сих пор окончательная причина раз�
вития КС остается неопределенной, и мне�
ния, высказанные по этому поводу различ�
ными исследователями, достаточно проти�
воречивы. В современных условиях КС рас�
сматривают как мультифакторное патоло�
гическое состояние, в развитии которого
большую роль играют как наследствен�
ность и факторы окружающей среды, так
и соматический статус женщины до наступ�
ления менопаузы.

Климактерические симптомы весьма
разнообразны и зависят от времени возник�
новения (ранние, средневременные и позд�
ние) и отличаются по характеру клиничес�
ких проявлений (табл. 1).

Наиболее распространены среди ослож�
нений перименопаузы вегетососудистые
проявления, манифестным клиническим
проявлением которых являются приливы.
До сих пор не существует единого взгляда
на патогенез их возникновения. 

По некоторым данным, функциональ�
ные изменения гипоталамических струк�
тур и нарушения вегетативного равнове�
сия происходят за счет нарушения синтеза
нейротрансмиттеров (норадреналина и до�
фамина), которые принимают участие
в процессе терморегуляции, играют су�
щественную роль в патогенезе КС. Повы�
шение тонуса норадренергических и дофа�
минергических структур ЦНС обусловли�
вают пароксизмальное расширение со�
судов кожи и возникновение феномена
приливов жара. 

Существует мнение, что причиной при�
ливов является взаимодействие гормональ�
ных, метаболических и психогенных факто�
ров. Однако, по мнению большинства уче�
ных, главным фактором их возникновения
является эстрогенный дефицит, что дает ос�
нования для патогенетического примене�
ния эстрогенов и эстрогенподобных суб�
станций для лечения КС в перименопаузе.

Современный менеджмент менопаузы
включает профилактику и лечение климак�
терических нарушений с использованием
как немедикаментозной, так и медикамен�
тозной гормональной и негормональной
терапии (рис. 3). 

Остановимся на немедикаментозных
лечебно�профилактических рекомендациях.
К ним относится:

– адекватное употребление кальция;
– сбалансированное питание;
– поддержание нормальной массы тела;
– умеренные физические нагрузки;
– нормализация режима сна и отдыха.
Из негормональных медикаментозных

методов терапии, по нашему опыту, целесо�
образно назначение седативной и ноотроп�
ной терапии, препаратов, действующих не�
посредственно на частоту возникновения
приливов, витаминотерапии в комплексе
с минералами, физиотерапевтических

методов, антиоксидантной и иммуномоду�
лирующей терапии и физиотерапевтичес�
ких методов.

Особенно популярным в нашей стране
является использование фитоэстрогенов –
веществ, имеющих сродство к эстрогено�
вым рецепторам и обладающих эстрогенпо�
добным действием. Мы имеем большой
опыт применения препаратов, содержащих
цимицифугу (Климадинон, «Бионорика»)
для лечения климактерических симптомов
и профилактики эстрогензависимой поте�
ри костной массы.

� Заместительная гормонотерапия
(ЗГТ) применяется для профилакти�

ки и лечения климактерических наруше�
ний уже на протяжении 60 лет и является
сегодня одним из хорошо изученных
и широко используемых методов тера�
пии. Опыт применения заместительной
гормонотерапии в климактерическом пе�
риоде имеют в настоящее время более
чем 100 млн женщин. При этом боль�
шинство исследований показали, что
в соотношении польза/риск у пациенток,
принимающих половые гормоны в целях
лечения климактерических расстройств
в течение непродолжительного времени,
польза, безусловно, превышает риск.

В настоящее время уже ни у кого не вы�
зывает сомнения, что именно ЗГТ является
золотым стандартом терапии пациенток,
которые страдают от приливов жара, ноч�
ных потоотделений, атрофических измене�
ний мочеполовых путей, остеопенического
синдрома, что, соответственно, улучшает
качество жизни данного контингента
женщин.

Подбор препаратов должен быть инди�
видуален для каждой пациентки и вклю�
чать учет многих параметров: возраст,
состояние в настоящее время (перимено�
пауза, постменопауза и ее длительность),
наличие сопутствующей патологии, собст�
венный и семейный анамнез, индекс мас�
сы тела и т.д.

При подборе препарата в первую очередь
учитывают режим, подходящий пациентке.

Существуют следующие режимы ЗГТ:
– монотерапия, то есть использование

одного стероида (эстрогенов);
– комбинированная терапия (эстроген�

гестагенная).
Монотерапия эстрогенами может назна�

чаться только пациенткам после тотальной
гистерэктомии (экстирпация матки), если
только эта операция не была связана с эн�
дометриозом (в этих случаях назначают
комбинированную терапию). При наличии
сопутствующих дисгормональных заболе�
ваний молочных желез рекомендуется ком�
бинированная терапия. 

Комбинированную терапию назначают
женщинам с неудаленной маткой, а также
подвергшимся субтотальной гистерэкто�
мии (надвлагалищная ампутация матки),
так как эта операция, особенно выполнен�
ная по неотложным показаниям, не исклю�
чает сохранения определенного объема тка�
ни эндометрия. 

Разработаны циклический и монофазный
режимы ЗГТ (табл. 2).

�Как эстрогенные компоненты ЗГТ
рекомендуются для использования

«натуральные» эстрогены – препараты,
которые по химической структуре иден�
тичны эстрадиолу, синтезируемому в орга�
низме женщин. В настоящее время наибо�
лее часто для пероральных форм в клини�
ческой практике европейских стран ис�
пользуют 17β�эстрадиол и эстрадиола ва�
лерат. Гестагенный компонент ЗГТ назна�
чается с целью защиты эндометрия и про�
филактики развития гиперплазии и рака
эндометрия. При циклическом приеме
гестагены должны назначаться не менее
10�14 дней ежемесячно. 

В настоящее время среди мировых уче�
ных все еще продолжается дискуссия по
вопросам назначения и отмены ЗГТ, оцен�
ки соотношения польза/риск, дозировок
и режимов  применения, старта и длитель�
ности терапии. Одной из самых авторитет�
ных организаций является Международное
общество менопаузы (IMS) – первая орга�
низация, которая в своем заявлении о гор�
монотерапии в феврале 2004 г. (документ
был обновлен в феврале 2007 г.) подчеркну�
ла значение возраста в определении профи�
ля риска гормонотерапии [16, 17]. Кроме
того, эксперты IMS еще раз указали на по�
ложительное влияние гормонотерапии
в лечении эстрогендефицитных состояний
и необходимость ее назначения всем нуж�
дающимся в ней пациенткам. 

После обсуждения результатов исследо�
ваний WHI (Инициатива во имя здоровья
женщин) и MWS (исследование миллиона
женщин) Исполнительным комитетом
Международной ассоциации по менопаузе
были сделаны выводы и даны рекоменда�
ции (первое обсуждение – декабрь 2003 г.,
пересмотр – февраль, октябрь 2004 г., фев�
раль 2007 г.).

1. Продолжить ранее принятую глобаль�
ную практику ЗГТ.

2. Не обосновано сокращение продол�
жительности гормональной терапии при ее
эффективности.

3. Прекращение ЗГТ может способство�
вать росту частоты сердечно�сосудистых за�
болеваний.

4. Вопрос о продолжительности и (или)
прекращении ЗГТ решается индивидуально.

5. ЗГТ обеспечивает снижение частоты
колоректального рака и переломов, но свя�
зана с небольшим ростом риска развития
рака молочной железы, тромбозов глубоких
вен и тромбоэмболий.

6. Нарушения метаболизма, опухоли, сер�
дечно�сосудистые заболевания характерны

для всех женщин на исходе репродуктив�
ного возраста, а не только для получаю�
щих ЗГТ.

7. Полезно комбинировать ЗГТ с другими
препаратами (статины, антикоагулянты
и т.д.).

8. При риске тромбозов предпочтитель�
нее парентеральный путь введения.

9. Невозможны единые подходы к оцен�
ке эффективности ЗГТ: разные составы
и режимы способствуют разным тканевым
и метаболическим эффектам.

10. Результаты популяционных исследо�
ваний необходимы для общего руководс�
тва. Их не следует распространять на от�
дельных пациенток.

В последнее время уменьшилось коли�
чество противопоказаний для ЗГТ,
а некоторые противопоказания, ранее
являвшиеся абсолютными, стали относи�
тельными. Это связано с тем, что в течение
определенного периода противопоказания
к гормональным контрацептивным средс�
твам автоматически переносились на ЗГТ.
Основные различия этих двух групп препа�
ратов состоят в типах применяемых эстро�
генов, а также в дозах и типах прогестаге�
нов. В комбинированных оральных контра�
цептивах используется синтетический эст�
роген – этинилэстрадиол, который не при�
меняется для ЗГТ. В составе ЗГТ чаще ис�
пользуются производные прогестерона,
а в оральных контрацептивах – производ�
ные нортестостерона.

Абсолютными противопоказаниями для
ЗГТ являются:

– кровотечение из половых путей неяс�
ного генеза;

– рак молочной железы и эндометрия;
– острый гепатит;
– острый тромбоз глубоких вен;
– нелеченые опухоли половых органов

и молочных желез;
– аллергия к ингредиентам ЗГТ;
– кожная порфирия.
Следует отдельно выделить противопо�

казания к некоторым половым гормонам.
• Для эстрогенов:
– рак молочной железы ЭР+ (в анамнезе);
– рак эндометрия (в анамнезе);
– тяжелая дисфункция печени;
– порфирия.
• Для гестагенов:
– менингиома.
Относительные противопоказания для ЗГТ:
– миома матки, эндометриоз;
– мигрень;
– венозный тромбоз или эмболия

(в анамнезе);
– семейная гипертриглицеридемия;
– желчнокаменная болезнь;
– эпилепсия;
– рак яичников (в анамнезе). 
При эндометриозе противопоказана мо�

нотерапия эстрогенами, показана комби�
нированная эстроген�гестагенная терапия.

При миоме матки небольших размеров
и бессимптомном течении показана комби�
нированная терапия. Женщины должны

Таблица 1. Климактерические расстройства 

I 

Вазомоторные
Приливы жара, повышенная потливость, головные боли, гипотония или
гипертония, озноб, сердцебиение

Психо�
эмоциональные

Раздражительность, сонливость, слабость, беспокойство, депрессия,
забывчивость, невнимательность, снижение либидо

II 

Урогенитальные
Сухость во влагалище, боль при половом сношении, зуд и жжение,
уретральный синдром (учащенное мочеиспускание)

Симптомы кожи 
и ее придатков

Сухость, ломкость ногтей, морщины, сухость и выпадение волос

III 
Поздние обменные
нарушения

Остеопороз, сердечно�сосудистые заболевания, болезнь Альцгеймера

Продолжение на стр. 62.

менопаузальный

переход «перименопауза» постменопауза

Возраст 40 лет 45 лет 50 лет 55 лет 60 лет +

Симптомы НМЦ приливы урогенитальные

маточные колебания               расстройства,

кровотечения настроения   изменения кожи, волос

скудные 

менструации

Ожидания контроль отсутствие приливов профилактика

менструального умеренные и регулярные остеопороза

цикла 

умеренные

менструации

менструации отсутствие менструаций

Лечение прогестины Э + П Э+П

циклический режим монофазный режим

Рис. 3. Менеджмент менопаузы

Таблица 2. Фазы климактерического периода 
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быть под особым наблюдением, УЗИ реко�
мендуется проводить каждые 3 мес. По име�
ющимся сегодня данным, реакция миомы
на ЗГТ, как и на монотерапию прогестаге�
нами, в значительной степени зависит от
преобладания А� или В�прогестероновых
рецепторов в миоматозных узлах. Уста�
новлено, что в зависимости от этого могут
отмечаться рост, регрессия или нейтраль�
ная реакция узлов. О реакции миоматоз�
ных узлов на ЗГТ у конкретной пациентки
свидетельствует клиническая картина
и величина узлов на УЗИ.

Обязательными обследованиями перед наз

начением ЗГТ для каждой женщины являются:

– анамнез (уточнение факторов на�
следственности, характер перенесенных
соматических, онкологических заболева�
ний, тромбоэмболий, болезней печени,

сосудов, реакция на комбинированные
оральные контрацептивы и т.д.);

– гинекологическое исследование с он�
коцитологией;

– УЗИ половых органов с обязательной
оценкой толщины эндометрия;

– соматический осмотр, определение
основных гемодинамических параметров
(АД, пульс).

Оценка данных УЗИ по толщине эндо

метрия:

– толщина эндометрия до 5 мм – ЗГТ не
противопоказана;

– толщина эндометрия до 8 мм – необ�
ходимо назначение гестагенов в течение
12�14 дней и повторное УЗИ на 5�й день
менструальноподобной реакции;

– толщина эндометрия более 8 мм – по�
казана гистероскопия и диагностическое
выскабливание эндометрия.

По показаниям проводят дополнитель

ные обследования:

– гормональное обследование: ФСГ,
ЛГ, эстрадиол, ТТГ, Т3, Т4;

– биохимический анализ крови (липид�
ный спектр, глюкоза);

– коагулограмма;
– консультация специалистов: невро�

патолога, кардиолога, терапевта, уролога,
эндокринолога;

– денситометрия.
При мониторинге состояния женщин,

принимающих ЗГТ, первый контроль сле�
дует провести через 3 мес после начала те�
рапии, в последующем его осуществляют
каждые 6 мес. На фоне приема ЗГТ показа�
но ежегодное проведение цитоморфологи�
ческого исследования эпителия шейки мат�
ки, УЗИ половых органов и маммографии.

Когда необходимо начинать ЗГТ?
На 12 Всемирном конгрессе по эндо�

кринной гинекологии 2006 г., на котором
также была проведена ревизия исследова�
ний Women’s Heаlth Initiative и Million
Women Study и показана необходимость

раннего начала ЗГТ в начале переходного
периода к менопаузе (перименопауза
и ранняя постменопауза). «Такой подход
к началу ЗГТ обеспечит все те полезные
свойства ЗГТ, которые были описаны еще
20 лет назад, в частности профилактику
заболеваний сердца и сосудов. Главное –
выбор времени, и тогда открывается окно
терапевтических возможностей». 

�Наиболее оптимальным временем
для начала ЗГТ является перимено�

пауза. Сегодня на рынке Украины появил�
ся низкодозированный циклический пре�
парат Фемостон 1/10 (1 мг 17β�эстрадиола
и 10 мг дидрогестерона), который являет�
ся наиболее подходящим препаратом для
начала ЗГТ в перименопаузе, учитывая
также современные требования к исполь�
зованию низких доз эстрогенов. 

В Европе в арсенале клиницистов имеет�
ся достаточно широкий спектр препаратов
для ЗГТ, дающий возможность индивиду�
ального подхода к назначению как эстро�
генного компонента, так и прогестагенно�
го, выбора путей их введения и необходи�
мой дозировки с учетом особенностей
состояния здоровья каждой женщины.

Североамериканское общество менопа�
узы (NAMS) в 2008 г. также обновило свои
рекомендации по применению ЗГТ и раз�
работало положение, опубликованное
в журнале Menopause (июль�август
2008 г.), краткие тезисы которого можно
свести к следующему:

– гормональная терапия в низких эф�
фективных дозах с протекцией эндомет�
рия рекомендована женщинам в менопау�
зе с наличием вазомоторных симптомов
и вагинальной атрофией, для профилак�
тики потери костной массы и профилак�
тики сердечно�сосудистых заболеваний
(ССЗ) в возрасте 50�59 лет;

– гормональная терапия не рекомендова�
на для профилактики инсульта, ССЗ в воз�
расте старше 60 лет, лечения депрессии, про�
филактики снижения когнитивных фун�
кций и деменции, профилактики ожирения.

Таким образом, в руках грамотного кли�
нициста, имеющего в своем распоряже�
нии широкий спектр препаратов ЗГТ, ру�
ководствующегося принципами индиви�
дуального подхода при их выборе и посто�
янно контролирующего состояние здоро�
вья пациентки, помня о соотношении
польза/риск, польза от применения ЗГТ
все же преобладает над риском. 
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