
Климактерический период 
жизни женщины и современные 
возможности терапии
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Климактерический синдром – это общее название для целого ряда взаимосвязанных расстройств 
здоровья, возникающих у женщин в период менопаузы. В отсутствие адекватного лечения 
климактерический синдром может привести к таким тяжелым заболеваниям, как ишемическая 
болезнь сердца, деменция, сахарный диабет 2 типа, остеопороз. Гормональная терапия давно 
применяется для лечения климактерических нарушений, но нередко дает нежелательные побочные 
эффекты. Применение препаратов STEAR (в том числе тиболона) – это новый подход к лечению 
климактерических расстройств. Для препаратов этой группы характерно избирательное воздействие 
на различные органы и ткани женского организма. В докладе на конференции «Репродуктивное здоровье 
женщины: от аборта до контрацепции», проходившей 15 сентября 2011 г. в Самаре, врач высшей 
категории, гинеколог-эндокринолог Марина Владимировна ГЛУХОВА обосновала необходимость 
широкого применения тиболона (в том числе его эквивалента – дженерика Ледибон) в терапии 
климактерических расстройств.

Междисциплинарная 
научно-практическая конференция

В начале своего выступления 
зав. отделом гинекологии 
«ОАО СДЦ», врач гинеколог-

эндокринолог высшей категории, 
к. м. н. М.В. Глухова сообщила 
тревожные данные статистики. 

В мире у 25 млн женщин ежегод-
но наступает менопауза, и лишь у 
10% из них она протекает без па-
тологических проявлений. По про-
гнозам ВОЗ, к 2015 г. у 46% женщин 
земного шара будут наблюдаться 
климактерические нарушения той 
или иной степени выраженности. 
В России почти 40 млн женщин уже 
достигли менопаузы. И, как сооб-
щила гинеколог-эндокринолог выс-
шей категории, к 2020 г. демографы 
ожидают увеличения этого показа-
теля еще на 20 млн. При этом Рос-
сия по продолжительности жизни 
женщин сильно отстает от стран с 
высоким уровнем жизни (Япония, 
Австралия, Швеция и др.).
Климактерический период – это 
естественный биологический про-
цесс перехода от репродуктивного 
периода к старости. Он длителен 
по времени и включает постепен-
ное угасание функции яичников, 
последнюю самостоятельную мен-

струацию (менопаузу), снижение 
уровня эстрогенов. Но от кли-
мактерического периода следует 
отличать климактерический син-
дром  – комплекс патологических 
симптомов, сопровождающих кли-
мактерический период.
«Чего мы боимся в XXI веке? – зада-
ла риторический вопрос М.В. Глу-
хова. – Мы опасаемся сердечно-
сосудистых заболеваний, деменции, 
сахарного диабета 2 типа и остео-
пороза». Все эти заболевания могут 
возникнуть как осложнения кли-
мактерического синдрома.
В современном мире социальное 
и экономическое благополучие 
женщины во многом зависит от 
ее здоровья и хорошей физиче-
ской формы. «Именно поэтому 
мы должны выбрать такой вид 
терапии, чтобы обеспечить безо-
пасность и оптимальное качество 
жизни наших женщин», – подчер-
кнула М.В. Глухова.
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Климактерический период 
и климактерический синдром
Для климактерического перио-
да характерно снижение уровня 
эстрогенов. Оно начинается после 
45 лет, а к 52–53 годам содержание 
эстрогенов снижается до мини-
мального уровня, который сохра-
няется в дальнейшем. Между тем 
физиологические эффекты эстро-
генов чрезвычайно разнообразны. 
Они влияют на центральную нерв-
ную систему, сердце и сосуды, на 
состояние костной ткани, кожи, 
слизистых оболочек и волос, на 
мочеполовую систему и молочные 
железы, на обмен липидов в орга-
низме. Таким образом, резкое сни-
жение выработки эстрогенов ока-
зывает существенное воздействие 
на многие органы и системы.
Климактерический период вклю-
чает несколько фаз. Пременопауза 
обычно наступает в возрасте 45–47 
лет – с появления первых симпто-
мов менопаузы до прекращения 
самостоятельных менструаций. 
Менопауза считается преждевре-
менной, если она наступает в воз-
расте 37–39 лет, и ранней, если она 
наступает в 40–45 лет. Нормаль-
ный возраст наступления мено-
паузы – около 50 лет. Выделяют 
естественную и искусственную 
менопаузу, последняя может быть 
связана с операцией, воздействием 
радиации, приемом цитостатиков и 
другими причинами. Перименопа-
уза – период, хронологически объе-
диняющий пременопаузу и первый 
год постменопаузы. Выделение это-
го периода обусловлено тем, что ре-
гулярные менструации иногда мо-
гут появиться через значительный 
промежуток времени (до 1–1,5 лет) 
с момента их прекращения.
Климактерический синдром начи-
нается с нейровегетативных и пси-
хоэмоциональных расстройств, а в 
длительной перспективе он может 
привести к остеопорозу, сердечно-
сосудистой патологии и болезни 
Альцгеймера. Чтобы предотвра-
тить столь печальные последствия, 
необходимо начинать бороться с 
климактерическим синдромом при 
появлении его первых симптомов, 

к числу которых относятся «горя-
чие приливы». Во время «прили-
вов» температура тела может повы-
шаться на 5 °С всего за несколько 
минут. Продолжительность «при-
лива» колеблется от 30 секунд до 
3 минут, а их частота может дохо-
дить до 30 раз в день. «Приливы» 
сопровождаются обильным по-
тоотделением. Часто встречаются 
симпатоадреналовые кризы, коле-
бания артериального давления. По 
данным докладчика, 75% женщин 
страдают от «приливов» и других 
расстройств в течение 3–5 лет по-
сле прекращения менструаций, 
около 10% – более 5 лет, а у 5% жен-
щин «приливы» продолжаются до 
конца жизни.
Существует и целый ряд других 
симптомов климактерического 
синдрома. Ухудшается крово-
снабжение слизистых, половой 
акт может стать болезненным, мо-
жет возникнуть недержание мочи, 
учащенное мочеиспускание, неот-
ложные позывы. К более редким 
симптомам следует отнести оне-
мение и покалывание в конечно-
стях или их дрожание, ощущение 
ползания мурашек по коже, мы-
шечные боли, одышку и ощуще-
ние недостатка воздуха, приступы 
бронхоспазма, ощущение сухости 
или жжения во рту, различные не-
приятные вкусовые ощущения, а 
также «сухой» конъюнктивит, сто-
матит и ларингит.

В дальнейшем можно ожидать бо-
лее серьезных последствий: разви-
тия остеопороза, дислипидемии и 
атеросклероза, увеличения веса и 
перераспределения жира по муж-
скому типу, снижения когнитив-
ных способностей.

Гормональная терапия 
и ее эволюция
М.В. Глухова видит в замести-
тельной гормональной терапии 
(ЗГТ) весьма эффективный метод 
лечения климактерических рас-
стройств. Он одновременно устра-
няет все симптомы климактериче-
ского синдрома, а эффективность 
профилактики остеопороза этим 
способом доказана в рандоми-
зированных исследованиях. ЗГТ 
устраняет вазомоторные прояв-
ления, симптомы депрессии, бес-
сонницу, препятствует развитию 
урогенитальной атрофии. Этот ме-
тод терапии оказывает позитивное 
влияние на соединительную ткань, 
что позволяет снять суставные и 
мышечные боли в спине, вылечить 
«сухой» конъюнктивит, положи-
тельно действует на кожу. Профи-
лактика остеопороза позволяет не 
только снизить частоту переломов 
позвоночника и шейки бедра, но и 
уменьшить явления пародонтоза 
и связанную с ним потерю зубов. 
Доказано также снижение частоты 
колоректального рака под воздей-
ствием ЗГТ.
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Докладчик описала эволюцию ме-
тодов лечения климактерических 
нарушений. В 1920-е гг. были впер-
вые применены фитоэстрогены, 
в 1940-е – «чистые» эстрогены, в 
1970-е появилась комбинирован-
ная терапия эстрогенами и проге-
стагенами, а в 1990-е – препараты 
группы STEAR.
Принципом современной ЗГТ 
является снижение возможных 
рисков от лечения, поэтому ис-
пользуются только натуральные 
эстрогены (17β-эстрадиол) в мини-
мально  эффективных дозах, при 
этом с возрастом пациентки доза 
гормона снижается. У женщин с 
интактной маткой эстрогены соче-
тают с прогестагенами (комбини-
рованная терапия). Препарат под-
бирается индивидуально. Перед 
назначением терапии проводится 
специальное обследование, во вре-
мя терапии – ежегодный контроль.
Помимо женщин с климактериче-
скими расстройствами, ЗГТ реко-
мендована пациенткам, имеющим 
факторы риска развития остео-
пороза или сниженные показа-
тели плотности костной ткани, 
женщинам с преждевременной 
менопаузой, женщинам после 
удаления яичников и/или матки. 
ЗГТ не назначается женщинам 
старше 65 лет, а также исключи-
тельно с целью профилактики 
сердечно-сосудистых заболеваний 
или болезни Альцгеймера при от-
сутствии климактерических рас-
стройств. Существует целый ряд 
противопоказаний для ЗГТ. Ее не 
назначают при раке молочной же-
лезы в анамнезе, в настоящее время 
или при подозрении на него, при 
эстрогензависимых злокачествен-
ных опухолях (рак эндометрия 
или подозрение на эту патологию), 
при кровотечении из половых пу-
тей неясной этиологии, при неле-
ченной гиперплазии эндометрия. 
Противопоказана ЗГТ также при 
тромбозе глубоких вен, легочной 
эмболии, стенокардии, инфаркте 
миокарда (все перечисленные забо-
левания как на момент назначения 
терапии, так и в анамнезе являют-
ся противопоказанием к ЗГТ), не-

компенсированной артериальной 
гипертонии, заболеваниях печени 
в стадии обострения, аллергии к 
активным веществам или к лю-
бому из наполнителей препарата, 
кожной порфирии.
Показаниями к применению ЗГТ 
являются вегетативно-сосудистые 
симптомы и психоэмоциональные 
нарушения легкой и средней степе-
ни в период пре- и постменопаузы: 
«приливы», повышенная потли-
вость, головокружение, головные 
боли, нарушение сна, повышенная 
возбудимость. Пременопауза и 
ранняя постменопауза (не позднее 
чем через 5–7 лет после последней 
менструации) – «окно» терапевти-
ческих возможностей ЗГТ.
Существуют различные виды 
гормональной терапии: парен-
теральные средства – эстрадиол 
(пластырь) и эстрадиол (гель), пре-
параты местного действия (напри-
мер, крем вагинальный), но чаще 
всего используют пероральные 
препараты – комбинации эстради-
ола с дидрогестероном (Фемостон), 
эстрадиола с левоноргестрелом 
(Климонорм), эстрадиола с дро-
спиреноном (Анжелик), а также 
тиболон.

STEAR – новый подход к лечению
Основную часть своего доклада 
гинеколог-эндокринолог высшей 
категории М.В. Глухова посвятила 
именно препарату тиболон, вклю-
чая его дженерический эквивалент 
Ледибон. Ранее – с 2003 г. – его 
включали в группу лекарственных 
средств «другие половые гормоны», 
в дальнейшем – с 2009 г. – переме-
стили в группу «другие эстроген-
ные препараты». Тиболон входит в 
группу препаратов STEAR (Selective 
Tissue Estrogenic Activity Regulator). 
Применение препаратов STEAR 

представляет собой принципиаль-
но новый подход к лечению кли-
мактерических расстройств. Цель 
этого подхода – не тотальное за-
мещение дефицитных гормонов, 
а избирательная регуляция эстро-
генной активности в тканях. Тибо-
лон – это стимулятор эстрогенной 
активности.
Принцип действия препаратов 
STEAR состоит в том, что эстра-
диол или его аналоги стимулируют 
эстрогенные рецепторы (рецеп-
торный уровень), а на пререцеп-
торном уровне тканевые ферменты 
активизируют или тормозят синтез 
активных форм эстрогенов непо-
средственно в ткани.
Метаболизм тиболона обеспечи-
вает воздействие препарата на 
сульфатаза-сульфотрансферазную 
систему организма. «У молодых 
женщин эта система находится в 
равновесии, но у женщин зрелого, 
климактерического возраста пре-
обладает активность фермента 
сульфатазы», – отметила М.В. Глу-
хова. Метаболиты блокируют суль-
фатазу и активизируют сульфо-
трансферазную систему.
Клинические эффекты препарата 
тиболон многообразны. Это и те-
рапия симптомов климактериче-
ских нарушений, и благоприятное 
влияние на сердечно-сосудистую 
систему, и устранение симптомов 
урогенитальной атрофии, и пре-
дотвращение постменопаузально-
го остеопороза. Важным эффектом 
тиболона является улучшение на-
строения и либидо. В отличие от 
некоторых других препаратов ЗГТ, 
он не стимулирует молочные желе-
зы, не увеличивает маммографиче-
скую плотность1, не стимулирует 
пролиферацию эндометрия2. Если 
два из трех метаболитов тиболона 
являются стимуляторами эстро-

1 Lundström E., Christow A., Kersemaekers W., Svane G., Azavedo E., Söderqvist G., Mol-Arts M., 
Barkfeldt J., von Schoultz B. E� ects of tibolone and continuous combined hormone replacement 
therapy on mammographic breast density // Am. J. Obstet. Gynecol. 2002. Vol. 186. № 4. 
P. 717–722.

2 Hammar M., Christau S., Nathorst-Böös J., Rud T., Garre K. A double-blind, randomised trial 
comparing the e� ects of tibolone and continuous combined hormone replacement therapy in 
postmenopausal women with menopausal symptoms // Br. J. Obstet. Gynaecol. 1998. Vol. 105. 
№ 8. P. 904–911.
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генной активности, то третий мета-
болит (дельта-4-изомер), который 
образуется в эндометрии, обладает 
исключительно прогестагенным 
действием. При этом в эндометрии 
отсутствуют метаболиты тиболо-
на, связывающиеся с рецепторами 
эстрогенов, что объясняется уже 
описанной активностью фермен-
тов на пререцепторном уровне. 
В этой связи важным преимуще-
ством тиболона является отсут-
ствие кровотечений.

Преимущества препарата 
тиболон (Ледибон)
Главное преимущество препара-
тов группы STEAR (включая ти-
болон) – в том, что они оказывают 
избирательное действие на эстро-
генную активность в тканях (прин-
ципиальное отличие препаратов 
данной группы). В результате до-
стигаются благоприятные эстро-
генные эффекты в ЦНС, костной 
ткани и урогенитальном тракте и 
отсутствует нежелательное эстро-
генное влияние в эндометрии и 
молочных железах, что позволяет 
избежать риска развития опухо-
лей (как известно, традиционную 
ЗГТ резко критиковали за то, что 
ее применение способно повысить 
заболеваемость раком молочной 
железы), а также нагрубания и бо-
лезненности молочных желез. При 
фиброзно-кистозной мастопатии 
и масталгии тиболон не только не 
препятствует излечению, но и спо-
собствует ему.
Гормонотерапия климактериче-
ских нарушений повышает каче-
ство жизни женщины. «Конечно, 
для женщин важно хорошее на-
строение и положительное влия-
ние терапии на внешность», – заме-
тила М.В. Глухова. По показателю 
качества жизни пациенток лечение 

тиболоном сопоставимо с комби-
нированной ЗГТ. Прием тиболона 
улучшает эмоциональный фон – у 
пациенток, прошедших длитель-
ный курс лечения (10–12 месяцев) 
этим препаратом3, отмечается по-
вышение уровня β-эндорфинов 
(«гормонов радости»). Установле-
но также положительное влияние 
данного препарата на сексуальную 
жизнь женщины, причем под его 
воздействием увеличивается как 
частота проявления инициативы, 
так и удовлетворенность. В этом 
отношении тиболон эффективнее, 
чем традиционная ЗГТ4. Кроме 
того, препарат оказывает позитив-
ное влияние на внешность паци-
енток. Тиболон увеличивает массу 
костной ткани и мышц, но при этом 
уменьшает массу жира. Последнее 
обстоятельство очень важно, по-
скольку именно накопление жира 
способствует развитию различных 
заболеваний у женщин, достигших 
менопаузы. Тиболон улучшает ги-
дратацию организма.
Показанием к применению 
препарата тиболон являются 
вегетативно-сосудистые и психо-
эмоциональные нарушения, типич-
ные для климактерического син-
дрома легкой и средней степени: 
«приливы», повышенная потли-
вость, головокружение, головные 
боли, нарушения сна, повышенная 
возбудимость.
Отмечено также положительное 
влияние препарата на гормональ-
ный статус женщин после гистер-
эктомии. Тиболон рекомендуют 
применять уже в раннем послеопе-
рационном периоде – в первые трое 
суток после операции. Терапия в 
течение 3 месяцев после операции 
приводила к снижению ФСГ в 1,3–
1,6 раза и увеличению Е2 в 2,0–2,2 
раза. Если начинать терапию в от-

даленные сроки после операции, то 
эффективность тиболона снижает-
ся. В этом случае существенные из-
менения гормональных маркеров 
достигаются только после 6–12 ме-
сяцев терапии.
Одно из главных достоинств препа-
рата тиболон состоит в позитивном 
влиянии на костную ткань. Как по-
казало британское исследование, у 
принимавших тиболон пациенток 
на протяжении 10 лет минеральная 
плотность кости (МПК) не только 
не снизилась, но даже увеличилась 
(как в поясничном отделе, так и в 
области шейки бедра). Напротив, 
в контрольной группе МПК не-
уклонно и значительно уменьша-
лась с возрастом5.

Заключение
Подытоживая свое выступление, 
М.В. Глухова отметила: сравнение 
применения тиболона и комби-
нированной ЗГТ свидетельствует 
о том, что эти два вида терапии 
одинаково эффективны для лече-
ния климактерических синдромов 
и профилактики остеопороза. Для 
улучшения настроения и либидо, 
получения сексуального удовлетво-
рения более эффективен тиболон. 
В отличие от комбинированной 
ЗГТ, данный препарат не стимули-
рует пролиферацию эндометрия, 
не вызывает кровотечений. Тибо-
лон также не стимулирует ткань 
молочной железы, не увеличивает 
маммографическую плотность, не 
способствует нагрубанию молоч-
ных желез. При приеме тиболона 
частота отказов пациенток от тера-
пии по причине побочных эффек-
тов гораздо ниже, чем при исполь-
зовании комбинированной ЗГТ.
Применение препаратов STEAR 
(в частности тиболона) является 
наиболее физиологичным, а пото-
му и наиболее безопасным сред-
ством терапии климактерических 
нарушений.
Отвечая на вопросы слушателей, 
докладчик отметила полную экви-
валентность тиболона и препарата-
дженерика Ледибон, который ока-
зывает сходное терапевтическое 
воздействие. 
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