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Анализ статистических показателей

свидетельствует о глубоком демографи�

ческом кризисе в Украине, который ха�

рактеризуется депопуляцией, постаре�

нием населения. Если в Европе средняя

продолжительность жизни женщины

составляет 75�80 лет, а средний возраст

наступления менопаузы – 51�52 года, то

для украинских женщин – около 73

и 48 лет соответственно. Кроме того,

в силу некоторых социальных, меди�

ко�биологических и экологических

факторов наблюдается тенденция к

снижению возраста наступления мено�

паузы, увеличению процента женщин

с ранней менопаузой (в 23,1% случаев –

до 45 лет) и синдромом преждевремен�

ного истощения яичников (до 40 лет).

В настоящее время более одной трети

женского населения Украины составля�

ют лица переходного и пожилого воз�

раста. Ежегодно увеличивается количе�

ство женщин с хирургической менопау�

зой (синдромом гистеровариоэктомии),

нуждающихся в гормональной коррек�

ции по абсолютным показаниям [2, 4].

Современная наука выделяет две груп�
пы органов�мишеней к половым гормо�
нам:

– репродуктивные: гипоталамус, ги�

пофиз, матка, яичники, влагалище и

молочные железы;

– нерепродуктивные: сердечно�сосудис�

тая, нервная, костная, мочевыделитель�

ная, дыхательная системы, кожа с ее при�

датками, слизистые оболочки глаз, по�

лости рта, гортани, кишечник, печень,

бронхи [4, 6].

Этим в значительной степени и обусло�

влено разнообразие клинических проявле�

ний климактерических расстройств.

Климактерический период, являясь

переходной ступенью между репродук�

тивным периодом и старостью, состоит

из следующих последовательных жиз�

ненных фаз.

• Переходный период характеризуется

появлением нарушений менструального

цикла, снижением количества овулятор�

ных циклов и постепенным угасанием

фертильности с изменением уровня гор�

монов. Включает пременопаузу, длящую�

ся с момента возникновения самых пер�

вых менопаузальных симптомов (прили�

вы жара, чрезмерное потоотделение, деп�

рессивные состояния и т.д.) и до менопа�

узы. Менопауза – последняя самостоя�

тельная менструация в жизни женщины,

точную дату которой устанавливают рет�

роспективно, после отсутствия маточно�

го кровотечения на протяжении 6 мес.

Выделяют естественную менопаузу, кото�

рая наступает в возрасте 45�55 лет, преж�

девременную – в 36�40 лет, раннюю –

в 41�45 лет и позднюю менопаузу, которая

наступает после 55 лет.

• Постменопауза следует за менопау�

зой, т.е. последней менструацией,

и длится до старости.

• Перименопауза включает премено�

паузу, менопаузу и 1�2 года, следующих

за менопаузой. 

Выделение данных фаз клинически

детерминирует выбор схемы терапии, в

частности заместительной гормональ�

ной терапии (ЗГТ). Важно отметить,

что благоприятное течение переходного

периода у пациентки не исключает

возможности развития осложнений в

дальнейшем [4�6, 15].

Клиницисты выделяют также инду�

цированную менопаузу:

• хирургическую – после удаления

придатков;

• ятрогенную – после химио� или лу�

чевой терапии.

Термин временная менопауза опреде�

ляет состояние, когда нормальная

функция яичников прервана, но воз�

можно ее восстановление:

• во время химио� или лучевой тера�

пии;

• при избыточной физической на�

грузке или строгой диете;

• во время лечения аналогами ГнРГ.

В основе развития пери� и постме�

нопаузальных нарушений лежит дефи�

цит эстрогенов, что под влиянием не�

благоприятных факторов приводит

к развитию у 65�80% женщин климак�

терического синдрома с присущими

ему психоэмоциональными и нейрове�

гетативными расстройствами (42,4%),

урогенитальными и трофическими на�

рушениями (50%), которые существен�

но снижают качество жизни. Наиболее

опасными для здоровья и жизни жен�

щины являются поздние метаболичес�

кие нарушения: сердечно�сосудистые

заболевания (инфаркт миокарда и ин�

сульт – 35�52%), остеопороз, приводя�

щий к переломам тел позвонков и

шейки бедра (25�40%), и болезнь Альц�

геймера (доказана более высокая час�

тота сенильной деменции у женщин

в постменопаузе на фоне дефицита

эстрогенов). По данным экспертов

ВОЗ, летальность от поздних метабо�

лических нарушений у женщин дости�

гает 20% [5, 7, 9].

Постменопаузальные осложнения клас�

сифицируют по времени возникнове�

ния: ранние, средневременные и позд�

ние нарушения.

Появление ранних осложнений связы�

вают с повышением синтеза норадрена�

лина в диэнцефальной области мозга –

зоне расположения нейроэндокринного

центра регуляции секреции гонадотроп�

ных гормонов, поскольку дефицит эст�

рогенов обусловливает активацию но�

радренергических нейронов, направ�

ленную на усиление секреции гипотала�

мического гонадолиберина. Не успевая

инактивироваться, норадреналин вызы�

вает возбуждение вегетативных центров

(сосудодвигательного, терморегуляции,

дыхательного), приводя к появлению

ознобов, субфебрильной температуры,

учащенного сердцебиения, колебания

артериального давления, потливости

и пр. Вовлечение в процесс катехо�

ламинов, серотонина, дофамина, опио�

идов и других нервных медиаторов

нередко ассоциируется с депрессивным

состоянием, бессонницей, повышенной

раздражительностью, состоянием тре�

вожности.

Гипоэстрогения ухудшает микроцир�

куляцию крови в сосудах головного моз�

га, что влечет за собой нарушения тро�

фики нервной ткани. Следствием этого

является снижение психофизиологичес�

ких возможностей: ухудшаются память,

мыслительная деятельность, способ�

ность к обучению, ослабляется концент�

рация внимания, замедляется реакция

на внешние раздражители. Современ�

ные ученые сформулировали понятие

«вигильность» – способность быстро ре�

агировать на изменения внешних факто�

ров, наблюдательность, которая снижа�

ется в перименопаузе, вызывая у жен�

щин неуверенность в себе. Психические

расстройства могут иметь выраженный

характер: психотический постменопау�

зальный синдром проявляется в форме

депрессии, ипохондрии и слабоумия,

требуя квалифицированной помощи

психиатра.

Средневременные осложнения наблю�

даются в менопаузе у каждой второй

женщины и сохраняются в среднем око�

ло 10 лет. Они проявляются нарушени�

ем трофики кожи, слизистых мочеполо�

вых органов, ротовой полости, конъю�

нктивы, снижением общего и местного

иммунитета, синтеза гликогена в сли�

зистой влагалища, а также повышением

рН влагалищной среды, что приводит

к усилению бактериальной колониза�

ции влагалища, уретры и мочевого пу�

зыря, активизации сапрофитной фло�

ры, развитию бактериального вагиноза,

циститов, уретритов, кольпитов, церви�

цитов. Прогрессируют изменения кожи

и ее придатков: выпадение волос, су�

хость, снижение эластичности, уско�

ренное появление морщин, атрофия

кожных покровов и слизистых ротовой

полости, конъюнктивы. Легко возника�

ют стоматиты, конъюнктивиты, особен�

но в связи с бактериальным инфициро�

ванием.

Поздние метаболические осложнения
не обязательно следуют после ранних

или средневременных, а иногда разви�

ваются самостоятельно, хотя доказана

корреляция между трофическими нару�

шениями кожи и слизистых и развитием

остеопенического синдрома.

Наиболее грозным метаболическим

постменопаузальным синдромом при�

знан остеопороз, именуемый «безмолв�

ной эпидемией века». Это – распрост�

раненное заболевание скелета, которое

характеризуется снижением массы

и плотности костной ткани, а также из�

менением ее микроархитектоники, при�

водящими к увеличению риска перело�

мов. По статистике, у каждой третьей

женщины в возрасте старше 65 лет на�

блюдается как минимум один остеопо�

ротический перелом, а у 40% женщин,

достигших возраста 70 лет, развивается

остеопороз и отмечаются переломы,

наиболее серьезные из которых (пере�

ломы шейки бедренной кости) обуслов�

ливают снижение средней продолжи�

тельности жизни на 12�15% [2�4, 7].

Факторы риска постменопаузального

остеопороза:

• пожилой возраст;

• позднее менархе;

• первичная аменорея;

• вторичная аменорея;

• ановуляторные менструальные

циклы;

• синдром преждевременного исто�

щения яичников;

• ранняя менопауза;

• хирургическая менопауза;

• длительная иммобилизация;

• наличие неблагоприятных экологи�

ческих и производственных факторов;

• принадлежность к европеоидной

или монголоидной расе;

• курение;

• злоупотребление алкоголем, кофе�

ином;

• гиподинамия;

• анорексия или булимия;

• пищевые факторы (недостаточное

употребление кальция, употребление

в большом количестве белковой, грубой

пищи и др.);

• прием лекарственных препаратов

(кортикостероидов, антиконвульсан�

тов, длительное применение гепарина,

тироксина, антацидных средств, содер�

жащих алюминий);

• эндокринные заболевания, заболе�

вание почек и органов пищеварения

и др.;

• индекс массы тела менее 19 кг/м2 ;

• семейный риск остеопороза;

• низкий рост и тонкие кости [2�4,

6, 7].

Для диагностики остеопороза ис�

пользуют денситометрические, рентге�

нологические, морфометрические, гис�

томорфологические и биохимические

методы исследования. Наиболее ин�

формативным и неинвазивным методом

диагностики остеопенического синдро�

ма, позволяющим точно определить не

только количественные, но и качествен�

ные показатели состояния костной тка�

ни, признана ультразвуковая денсито�

метрия [2, 3, 7].

Коротко об эволюции лечения климак�
терического синдрома. В 1920�е гг. были

впервые применены фитоэстрогены,

в 1940�е – «чистые» эстрогены, в 1970�е

появилась комбинированная терапия

эстрогенами и прогестагенами, а в

1990�е – препараты группы STEAR. Ве�

дущим и наиболее патогенетически

обоснованным методом лечения кли�

мактерического синдрома является ЗГТ,

Заместительная гормональная терапия в гинекологии:
основные принципы назначения в пери; и постменопаузе

Согласно демографическим прогнозам ВОЗ в ХХІ веке тенденция к увеличению средней продолжительности жизни
человека не только сохранится, но и усилится, причем в основном за счет женского населения (до возраста менопаузы
в развитых странах доживают, как правило, 90% женщин), что приведет к росту заболеваемости, сопряженной
с возрастными гормонодефицитными, обменно$эндокринными, онкологическими и сердечно$сосудистыми
патологическими состояниями, сопровождающими процессы старения. Конец ХХ века охарактеризовался
прогрессирующим увеличением продолжительности жизни, которая в таких развитых странах, как Швейцария
и Япония, в женской популяции превысила 80 лет. Таким образом, более трети жизни женщины в настоящее время
проходит после наступления менопаузы [1, 4].
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о высокой эффективности которой сви�

детельствуют данные многочисленных

широкомасштабных многоцентровых

рандомизированных исследований:

риск инфаркта миокарда на фоне ЗГТ

снижается на 35�50%, инсульта – на 40�

45%, переломов шейки бедра – на 50%

[4, 6, 7, 14]. Несмотря на широкий опыт

и распространенность применения ЗГТ

в мире, в Украине ее получают около 1�

2% женщин, тогда как в Европе этот по�

казатель составляет 20�40% [4, 6�8]. Так,

в Дании этот метод используют в 37%

случаев, во Франции – в 28%, в Испа�

нии – 18%, в Великобритании – более

чем в 7% случаев, что связано с негати�

визмом пациенток и врачей по отноше�

нию к гормонам, онкофобией, недоста�

точной информированностью о принци�
пах использования ЗГТ, основными из

которых являются:

• применение в препаратах ЗГТ ис�

ключительно натуральных эстрогенов

(в отличие от большинства пероральных

комбинированных контрацептивов, со�

держащих синтетический этинилэстра�

диол);

• применение минимально эффек�

тивной дозы гормонов (создающей

в сыворотке крови женщины мини�

мальный уровень эстрогенов, соответ�

ствующий ранней фазе пролиферации

репродуктивного периода (50�

150 нг/мл); обязательное наличие про�

гестина не менее 10�12 дней в цикл при

циклическом режиме и не менее

12 дней – при непрерывном в случае

сохранения эндометрия (матка не уда�

лена или удалена не полностью);

• своевременность назначения ЗГТ

(протекторное действие и последей�

ствие): ЗГТ назначается как можно

раньше (при возникновении первых

симптомов) с целью использования «те�

рапевтического окна»; длительная тера�

пия (оптимально 5�8 лет) и индивиду�

альный подход; ежегодный контроль:

оценка необходимости продолжения

ЗГТ и ее безопасности (выявление но�

вых возможных факторов риска) [4, 6, 7,

14, 15].

Типы натуральных эстрогенов
Эстрадиол (Е2) – основной и наибо�

лее активный натуральный эстроген,

применение которого при системной

ЗТГ наиболее быстро и эффективно ку�

пирует ранние климактерические симп�

томы. Важно, что только системное

применение эстрадиола снижает часто�

ту остеопороза, нарушений ментальной

функции мозга, сердечно�сосудистых

осложнений, так как именно к этому

гормону чувствительны эстрогенные ре�

цепторы, локализующиеся в эндотелии

сосудов, в сердце и головном мозге,

в костной ткани и печени. Кристалли�

ческий эстрадиол практически не аб�

сорбируется в кишечнике при перораль�

ном применении, и поэтому использу�

ют его этерифицированные формы: эст�

радиола валерат (E2�V) и эстрадиола

бензоат (Е2�В) в дозе 1�2 мг/сут, которые

впоследствии метаболизируются в пече�

ни в эстрадиол. В комбинации с прогес�

тинами этот эстроген входит в состав

многих препаратов ЗГТ. Эстрадиола ва�

лерат в чистом виде содержится также

в трансдермальных формах (гели).

Эстрон (Е1) – менее активный эстро�

ген, синтез которого компенсаторно

увеличивается в жировой ткани при

наступлении менопаузы и дефиците

эстрогенов, что является одним из ос�

новных звеньев постоянного увеличе�

ния количества жировой ткани (и массы

тела) в климактерическом периоде. По�

вышение уровня сульфатных соедине�

ний эстрона (особенно у курящих жен�

щин), по мнению многих исследовате�

лей, является фактором риска возник�

новения рака матки и молочных желез.

Эстриол (Е3) – наименее активный из

натуральных эстрогенов, чаще назнача�

ется при лечении легких форм патоло�

гических изменений слизистых уроге�

нитального тракта, имеет тропность

преимущественно к рецепторам уроге�

нитальной области. При средних и тя�

желых урогенитальных расстройствах

для достижения более быстрого и стой�

кого эффекта рекомендуют сочетать

препараты, содержащие эстрадиол (Е2),

перорально в комбинации с эстриолом

(Е3) локально (табл. 1). Чистые эстроге�

ны можно назначать только женщинам

после тотальной гистерэктомии или при

наличии в полости матки гормональной

левоноргестрелсодержащей системы,

поскольку монотерапия эстрогенами

может вызвать гиперплазию эндомет�

рия [6, 14].

Производные 19�нортестостерона

обладают более выраженной способ�

ностью вызывать секреторную транс�

формацию эндометрия, а также час�

тичной андрогенной активностью. По�

этому при нарушениях цикла в преме�

нопаузе, риске гиперпластических про�

цессов эндометрия, астенических

и депрессивных состояниях предпоч�

тительнее назначать препараты, содер�

жащие производные 19�нортестостеро�

на (табл. 2).

Особого внимания в лечении климак�

терического синдрома заслуживает ти�

болон, представляющий принципиаль�

но новый класс фармпрепаратов – тка�

неселективный регулятор эстрогенной

активности. Тиболон назначается

в постменопаузе, эффективен для про�

филактики остеопороза, продемонстри�

ровал отсутствие стимуляции пролифе�

ративных процессов в молочных желе�

зах и в эндометрии, а также положи�

тельное влияние на сексуальное здо�

ровье (улучшение настроения и либи�

до). Тиболон входит в группу препара�

тов STEAR (Selective Tissue Estrogenic

Activity Regulator). Применение препа�

ратов STEAR представляет собой прин�

ципиально новый подход к лечению

климактерических расстройств. Цель

этого подхода – не тотальное замеще�

ние дефицитных гормонов, а избира�

тельная регуляция эстрогенной актив�

ности в тканях. Если два из трех метабо�

литов тиболона являются стимулятора�

ми преимущественно эстрогенной ак�

тивности, то третий метаболит (дельта�

4�изомер), который образуется в эндо�

метрии, обладает преимущественно

прогестагенным и андрогеннным

действием. При этом в эндометрии от�

сутствуют метаболиты тиболона, связы�

вающиеся с рецепторами эстрогенов,

что объясняется уже описанной актив�

ностью ферментов на пререцепторном

уровне. Сравнение применения тиболо�

на и комбинированной ЗГТ свидетель�

ствует о том, что эти два вида терапии

одинаково эффективны для лечения

климактерических синдромов и профи�

лактики остеопороза [10�13]. 

Режимы и типы препаратов ЗГТ:
• монотерапия эстрогенами в непре�

рывном или прерывистом режиме –

17β�эстрадиол, эстрогеновые гели и др.;

• монотерапия прогестинами или

андрогенами – микронизированный

прогестерон, норэтистерон, гестринон

и др.;

• комбинированная циклическая

ЗГТ – эстрадиола валерат + левонорге�

стрел, эстрадиола валерат + ципротеро�

на ацетат, эстрадиол + дидрогестерон

и др.;

• комбинированная монофазная ЗГТ

(непрерывная) – эстрадиол + дроспире�

нон, эстрадиола валерат + диеногест

и др.;

• сочетание эстрогенов с левонорге�

стрелсодержащей внутриматочной сис�

темой или прогестинами (микронизи�

рованным прогестероном).

При назначении комбинированных

циклических препаратов ЗГТ возника�

ют менструальноподобные выделения,

происходит периодическая секреторная

трансформация эндометрия. Некото�

рые пациентки охотно принимают цик�

лические препараты до 50�55 лет, а за�

тем переходят на монофазную комби�

нированную ЗГТ, при которой отсут�

ствуют кровотечения отмены. Моно�

фазные препараты могут быть назначе�

ны уже через год после менопаузы по

желанию пациентки, и большинство

женщин отдают предпочтение непре�

рывной ЗГТ без кровотечений отмены

[4, 6, 7, 14, 15].

Абсолютными показаниями к назначе�
нию ЗГТ являются:

• Ранняя (до 45 лет) и преждевремен�

ная (до 40 лет) менопауза.

• Длительная дисфункция яичников,

олигоменорея, аменорея первичная

(дисгенезия гонад, нервная анорексия

и др., кроме синдрома Рокитанского�

Кюстнера) и вторичная аменорея

в анамнезе.

• Искусственная менопауза (овари�

эктомия у женщин репродуктивного

и переходного возраста (до 50 лет), ят�

рогенная менопауза после лучевой или

химиотерапии, длительного приема аго�

нистов ГнРГ и др.).

• Ранние вазомоторные, урогени�

тальные расстройства в пременопаузе.

• С н и ж е н и е к о с т н о й м а с с ы

(в сравнении со средневозрастными

показателями) и переломы в анамне�

зе, наличие повышенного семейного

риска остеопороза, сердечно�сосудис�

тых заболеваний (ишемическая бо�

лезнь сердца, инфаркт миокарда, се�

мейная гиперлипидемия), особенно

в комбинации с такими состояниями,

как сахарный диабет, гипертензия, ку�

рение, болезнь Альцгеймера в семей�

ном анамнезе.

Противопоказания к назначению заме�
стительной гормонотерапии:

• беременность и лактация;

• гормонозависимые пренеопласти�

ческие или злокачественные заболева�

ния (в том числе подозреваемые);

• рак молочной железы в настоящее

время (в том числе подозреваемый);

• маточные кровотечения неясного

генеза;

• острый тромбоз глубоких вен, ост�

рая тромбоэмболия (в том числе в анам�

незе);

• доброкачественные и злокачест�

венные опухоли печени в настоящее

время и в анамнезе, острый гепатит;

• выраженная гипертриглицериде�

мия (возможно трансдермальное введе�

ние гормонов).

При назначении ЗГТ каждая пацие�

нтка нуждается в индивидуальном под�

ходе в зависимости от фазы климакте�

рия и гинекологического анамнеза.

В перименопаузе пациентки чаще

всего обращаются к доктору с субъек�

тивными жалобами, а также с жалоба�

ми на нерегулярные менструации.

В этих случаях рекомендуется секвен�

циальная (циклическая) ЗГТ. При та�

ком режиме  ежемесячно наступают

менструальноподобные кровотечения.

При необходимости перед началом те�

рапии проводится гистологическое ис�

следование эндометрия. Использова�

ние левоноргестрелсодержащей внут�

риматочной системы показано женщи�

нам, у которых все еще актуален воп�

рос контрацепции, а также при менор�

рагиях в пременопаузе и лицам с доб�

рокачественными опухолями тела мат�

ки и эндометрия (кроме деформирую�

щих полость матки). Непрерывное

и равномерное выделение левонорге�

стрела (20 мкг/сут) в полость матки

обеспечивает уникальный терапевти�

ческий эффект на эндометрий при от�

сутствии какого�либо системного вли�

яния на организм [4, 6, 7, 14, 15].

В постменопаузе многие женщины

отрицательно относятся к ежемесячным

менструальноподобным кровотечени�

ям. Кроме того, такие пациентки нуж�

даются в препаратах, обеспечивающих

надежную защиту атрофированного эн�

дометрия при достаточном пролифера�

тивном влиянии на эпителий урогени�

тального тракта [4, 6].

При тотальной гистерэктомии не

только оправдана, но и необходима мо�

нотерапия эстрогенами. Исключение

составляют аденоматоз и эндометриоз,

когда пациентка все же нуждается

в комбинированной ЗГТ. Препарат ЗГТ,

содержащий эстрадиол и ципротерон,

рекомендуется женщинам с проявлени�

ями гиперандрогении (гирсутизм, акне,

аллопеция, себорея).

Широкомасштабные исследования

ученых, проведенные в 1990�е годы,

подтверждают отсутствие негативного

влияния ЗГТ на артериальное давление.

Продолжение на стр. 30.

Таблица 1. Типы и дозы эстрогенов для ЗГТ

Типы эстрогенов Суточная доза Пути введения

Конъюгированные 0,625 мг Оральный, вагинальный

Эстрадиола валерат 2 мг Оральный

17ββ$эстрадиол 2 мг; 50$100 мкг Оральный, трансдермальный

Эстриол 1 мг Оральный

Эстриола сукцинат 1 мг Вагинальный

Таблица 2. Классификация современных прогестинов

Производные прогестерона Производные 19$нортестостерона Производные спиронолактона

А. Ацетилированные
• Медроксипрогестерона ацетат
• Ципротерона ацетат
• Хлормадинона ацетат

В. Неацетилированные
• Дидрогестерон
• Прогестерон

Этинилированные
Эстрановые
• Норэтинодрела ацетат
• Линестренол
• Норэтистерона ацетат

Гонановые
• Левоноргестрел
• Норгестимат
• Дезогестрел
• Гестоден

Неэтинилированные 
• Диеногест

• Дроспиренон
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При наличии эссенциальной гипертен�

зии к моменту назначения ЗГТ предпоч�

тение отдается препаратам, содержащим

в качестве прогестинов производные про�

гестерона [4, 6].

При гиперпролактинемии и тяжелом

климактерическом синдроме эстроге�

нотерапия может быть рекомендована

после лечения агонистами дофамина

и нормализации уровня пролактина

в крови.

При эндометриозе, миоме ЗГТ пока�

зана лишь при условии индивидуально�

го подхода и тщательного подбора про�

гестина (прогестин с высокой антипро�

лиферативной активностью – диено�

гест, левоноргестрел).

При нарушении функции печени ре�

комендуются трансдермальные формы

введения гормонов, а также левонорге�

стрелсодержащая внутриматочная сис�

тема. Важно учесть, что циклическая

ЗГТ не используется с целью контра�

цепции (натуральные, т.е. менее актив�

ные эстрогены в сочетании с прогести�

нами в более низких дозах не только не

способствуют подавлению овуляции,

но и могут ее стимулировать при опре�

деленных патологических состояниях

у молодых женщин, например при ги�

поэстрогении), что позволяет приме�

нять ЗГТ и в лечении нейрообмен�

но�эндокринных синдромов у женщин

репродуктивного возраста, первичной

и вторичной аменореи, дисгенезии го�

над, эндокринного бесплодия и неко�

торых других синдромов эндокринной

гинекологии, в терапии которых ранее

использовали комбинированные

оральные контрацептивы, а в настоя�

щее время отдано предпочтение препа�

ратам ЗГТ, содержащим натуральные

эстрогены [6, 15].

ЗГТ хорошо переносится и должна

проводиться длительно. Терапевтичес�

кий эффект при большинстве климак�

терических расстройств наступает не

ранее 3�6�го цикла терапии. При более

тяжелом течении климактерического

синдрома может понадобиться 9�12

циклов до получения желаемого резуль�

тата (например, при недержании мочи).

Поэтому важно не отменить лечение

преждевременно, когда полный тера�

певтический эффект еще не получен.

Более того, ранняя отмена ЗГТ часто

приводит к возобновлению климакте�

рических симптомов. И еще один аргу�

мент в пользу длительной ЗГТ – профи�

лактика поздних осложнений при пато�

логическом климаксе.

В тех случаях когда имеются абсолют�

ные противопоказания к ЗГТ, могут

быть рекомендованы фитоэстрогены

или гомеопатические препараты.

При этом следует помнить, что такая те�

рапия чаще всего малоэффективна при

климактерическом синдроме средней

тяжести и тем более при тяжелом его

проявлении. При использовании таких

препаратов не всегда осуществляется

достаточно эффективная профилактика

остеопороза, ишемической болезни

сердца и цереброваскулярных заболева�

ний [4, 6, 15].

Правильный режим труда и отдыха,

адекватная физическая нагрузка, пол�

ноценное питание с покрытием су�

точной потребности в витаминах,

макро� и микроэлементах, массаж,

бальнео� и физиотерапия – все эти

и другие немедикаментозные методы

профилактики и лечения усиливают

положительный эффект ЗГТ [4].

Следовательно, ЗГТ не показана

только в случаях несогласия женщины

(после ознакомления ее с данным мето�

дом), уверенности врача в минималь�

ном риске постменопаузальной патоло�

гии, что бывает крайне редко, а также

при наличии абсолютных противопока�

заний. У пациенток с компенсирован�

ным сахарным диабетом, варикозом,

флебитом, атеросклерозом, эндометри�

озом, фибромиомой матки, мастопа�

тией, прооперированным раком яични�

ков в анамнезе подбор средств ЗГТ про�

водится индивидуально после детально�

го обследования. Необходим периоди�

ческий контроль состояния здоровья

женщины во время приема препаратов.

Наблюдение на фоне гормонотерапии
предполагает:

• Скрининг: оценку онкологическо�

го риска (онкологический анамнез,

тройной протокол обследования молоч�

ных желез, УЗИ репродуктивной систе�

мы) и оценку сосудистых рисков (коагу�

лограмма, липидный спектр крови).

• Мониторинг (через 3 мес после на�

чала приема, затем каждые 6 мес): УЗИ

репродуктивной системы, коагулограм�

ма, определение липидного спектра

крови, пальпация молочных желез.
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