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Проявления климактерического синдрома у женщин с сахарным диабетом имеют 
определенные особенности, связанные с нарушением углеводного и липидного 
обменов. Сахарный диабет не является противопоказанием для назначения 

заместительной гормональной терапии, что доказано многочисленными 
исследованиями. Оптимальным средством, обеспечивающим дополнительные 

терапевтические преимущества при ведении пациенток с сахарным диабетом 
и артериальной гипертензией в период постменопаузы, является препарат 

Анжелик (1 мг эстрадиола / 2 мг дроспиренона).

климактерий – это физиоло-
гический процесс перехода 
от репродуктивного пери-

ода жизни женщины к старению. 
Он характеризуется постепенным 
угасанием функции яичников, 
снижением уровня эстрогенов, 
прекращением менструальной и 
репродуктивной функции. Сред-
ний возраст наступления мено-
паузы для женщин европейского 
региона, в том числе России, со-
ставляет 50–51 год, следовательно, 
в условиях дефицита эстрогенов 
женщины живут практически 
треть своей жизни [1].
в результате исследования Y.T. Van 
der Schouw и соавт. (1996) уста-
новлено, что у женщин с ранней 
менопаузой (до 50–52 лет) на-
блюдается высокий риск возник-
новения сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) и смертности 

по их причине, что подтверждает 
предположение о протективном 
эффекте эстрогенов в отношении 
снижения риска развития ССЗ [2]. 
в период постменопаузы частота 
инфарктов миокарда у женщин 
повышается в 2–3 раза по сравне-
нию с пременопаузой [3].
По данным вОЗ, более 1 млрд че-
ловек в мире имеют избыточную 
массу тела или ожирение. в стра-
нах Западной Европы ожирением 
страдают 20–25% женщин [4, 5]. 
в России избыточный вес выяв-
лен у 54% населения [6]. Ожире-
ние часто сочетается с тяжелыми 
заболеваниями и патологически-
ми состояниями, приводящими к 
сокращению продолжительности 
жизни пациентов: сахарным диа-
бетом (Сд) 2 типа, артериальной 
гипертензией (АГ), дислипиде-
мией, атеросклерозом, ишеми-

ческой болезнью сердца (иБС), 
синдромом апноэ во сне, некото-
рыми видами злокачественных 
новообразований, нарушениями 
репродуктивной функции, забо-
леваниями опорно-двигательного 
аппарата. наиболее важным аспек-
том проблемы ожирения является 
его взаимосвязь с Сд 2 типа [7].
увеличение риска развития Сд 
2 типа прямо пропорционально 
индексу массы тела (иМТ) и вы-
раженности дислипидемии. За 
последние 20 лет число больных 
Сд в мире увеличилось в 6 раз и 
составляет 177 млн человек, 90% 
из них – пациенты с Сд 2 типа [8]. 
к 2020 г. прогнозируется увели-
чение количества больных Сд до 
300 млн человек [5].
в течение длительного времени Сд 
2 типа может не быть диагностиро-
ван, поэтому эксперты оценивают 
его фактическую распространен-
ность в 2–3 раза выше регистри-
руемой. Отмечено, что женщины 
старше 45 лет болеют Сд в 2 раза 
чаще мужчин [9]. в 2006 г. распро-
страненность Сд у людей пожило-
го возраста составила 23,8% [10]. 
в 2011 г. распространенность Сд 
у людей в возрасте 20–79 лет со-
ставила 8,31% общей популяции, 
половина случаев этой патологии 
была не диагностирована. По про-
гнозам Международной диабети-
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ческой федерации (International 
Diabetic Federation, IDF), к 2030 г. 
ожидается увеличение доли боль-
ных диабетом в данной возрастной 
группе до 9,9%, а лиц с нарушен-
ной толерантностью к глюкозе – 
до 7,1%.
число женщин с избыточной 
массой тела, у которых в пери-
од менопаузы не была проведе-
на диагностика нарушений уг-
леводного обмена, достаточно 
велико. у таких пациенток, как 
правило, повышен риск разви-
тия гипергликемических состо-
яний, инсулинорезистентности 
и компенсаторной гиперинсули-
немии. Распространенность Сд 
1 и 2 типов составляет 15,2%
у женщин европеоидной расы 
(из них в 7,8% случаев наблю-
дается диагностированный Сд, 
в 7,4% – недиагностированный) 
и 27,8% у женщин афроамериканс-
кой расы (из них в 21,6% случаев – 
диагностированный Сд, в 6,2% – 
недиагностированный) [10].
Скрининг нарушений углеводно-
го обмена должен проводиться, 
если в анамнезе пациентки выяв-
лена АГ, значение иМТ > 25 кг/м2, 
значения индекса талия/бедра 
(иТБ), отражающего перерас-
пределение жира и определяемого 
как отношение окружности талии 
к окружности бедер (ОТ/ОБ), > 0,8. 
к дополнительным факторам 
риска развития Сд, на которые 
следует обращать внимание при 
сборе анамнеза, относятся отяго-
щенная наследственность по Сд у 
ближайших родственников, син-
дром поликистозных яичников 
(СПя) у пациентки.
в условиях дефицита эстрогенов 
развивается климактерический 
синдром (кС) – осложнение ес-
тественного течения климакса, 
сопровождающееся комплексом 
патологических симптомов, кото-
рые возникают в зависимости от 
фазы и длительности этого пери-
ода. наиболее ранними признака-
ми кС у женщин без эндокринопа-
тий являются нейровегетативные 
расстройства – приливы (ощуще-
ние жара, распространяющееся 
по всему телу, наиболее сильное  
в области головы и шеи), потли-

вость, нестабильность артери-
ального давления (Ад), приступы 
тахикардии, экстрасистолы, го-
ловокружение – и психоэмоцио-
нальные нарушения – депрессия, 
раздражительность, утомляе-
мость, нарушения сна, – которые 
у 25–30% пациенток сохраняются 
в течение 5 лет и дольше [11].
Согласно результатам совре-
менных исследований, качество 
жизни женщин, страдающих Сд 
1 и 2 типов, не снижается с на-
ступлением менопаузы.
Ретроспективный анализ пока-
зал, что у женщин с нарушениями 
углеводного обмена выявляют-
ся особенности проявлений кС. 
у пациенток с Сд 1 типа менопау-
за наступает в возрасте 46–48 лет, 
то есть раньше, чем в популяции 
в среднем, однако эти данные не 
подтверждены результатами ран-
домизированных исследований.
Одной из основных причин раз-
вития раннего истощения фолли-
кулярного аппарата яичников у 
женщин с Сд 1 типа является пря-
мое токсическое действие стойкой 
гипергликемии на жизнеспособ-
ность ооцита и аутоиммунные ре-
акции (образование аутоантител 
к яичникам и надпочечникам). 
После односторонней аднексэк-
томии у женщин с Сд 1 типа риск 
наступления ранней менопаузы 
повышается в 10 раз по сравне-
нию с сохраненной двусторонней 
функцией яичников [12, 13].
При Сд 2 типа возраст наступле-
ния менопаузы не отличается от 
популяционного. вазомоторные 
проявления климактерического 
синдрома у женщин с Сд 2 типа 
незначительны по сравнению с 
ярко выраженными психоэмоцио-
нальными нарушениями [14].
90% женщин с Сд в основном жа-
луются на нарушения со стороны 
урогенитального тракта: сухость, 
зуд и жжение во влагалище, дис-
пареунию, недержание мочи. Это 
обусловлено снижением уровня 
эстрогенов после наступления 
менопаузы, которое приводит к 
прогрессирующим атрофическим 
процессам слизистой уретры, вла-
галища, мочевого пузыря, в свя-
зочном аппарате тазового дна, 

в периуретральных мышцах. 
кроме того, у пациенток с Сд на 
фоне возрастного эстрогенного 
дефицита причинами  возник-
новения мочеполовых инфекций 
могут быть длительная глюкоз-
урия и развитие нейропатии с по-
ражением мочевого пузыря [15].
Особое значение в решении про-
блемы увеличения средней про-
должительности жизни женщин 
и улучшения качества жизни при 
наступлении менопаузы имеет 
использование заместительной 
гормональной терапии (ЗГТ). Эс-
трогенсодержащие препараты на-
чали применять в 40-х гг. прошло-
го века для коррекции состояний, 
обусловленных возрастным или 
хирургическим «выключением» 
функции яичников, а также амено-
реей. в начале 1970-х гг. появились 
сообщения об увеличении часто-
ты гиперпластических процессов 
в эндометрии вплоть до рака на 
фоне приема эстрогенов, поэтому 
было принято решение о создании 
комбинированных эстроген-про-
гестагенных препаратов [16].
в 1980–1990-х гг. ЗГТ начала ак-
тивно использоваться у здоро-
вых женщин, но пациенткам с Сд 
ее назначали с осторожностью 
ввиду наличия потенциальных 
противопоказаний.
Результаты исследований PEPI 
(Postmenopausal Estrogen/Progestin 
Intervention), HERS (Heart and 
Estrogen/progestin Replacement 
Study), WHI (Women’s Health 
Initiative), MWS (Million Women 
Study, так называемое «исследо-
вание миллиона женщин») и др., 
опубликованные в 1999–2002 гг., 
позволили уточнить показания 
к ЗГТ и ее базовые принципы: 
монотерапия эстрогенами у жен-
щин с удаленной маткой, принцип 
«минимальных эффективных 
доз», индивидуализация вида и 
длительности терапии, оценка 
соотношения «польза – риск». 
Современная концепция ЗГТ не 
подразумевает непрерывного 
проведения гормональной тера-
пии всем женщинам в постмено-
паузе, однако лишение женщин 
преимуществ ЗГТ из-за опасения 
возникновения побочных эф-
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фектов не может считаться ра-
зумным клиническим подходом.
начиная с июля 2002 г., когда 
стали известны результаты аме-
риканского исследования WHI, 
гинекологи обсуждают проблему 
увеличения риска возникновения 
онкологических заболеваний при 
проведении ЗГТ. изначально срок 
проведения исследования WHI 
планировался до 2005 г., в течение 
8 лет. цель исследования – оценка 
эффективности длительной ком-
бинированной оральной ЗГТ в 
непрерывном режиме. в исследо-
вание были включены 16 608 жен-
щин с интактной маткой и 10 739 
женщин после гистерэктомии в 
возрасте от 50 до 79 лет. Однако в 
июле 2002 г., после 5 лет проведе-
ния исследования, было принято 
решение о его досрочном прекра-
щении, так как предварительные 
результаты показали увеличение 
риска инвазивного рака молоч-
ной железы и заболеваемости 
иБС. в средствах массовой ин-
формации были опубликованы 
статистически недостоверные 
данные, не подкрепленные глу-
бокими научными исследова-
ниями. в течение последующих 
двух с половиной лет результа-
ты исследования WHI детально 
анализировались и обсуждались 
ведущими специалистами и экс-
пертами, что позволило испол-
нительному комитету Междуна-
родной ассоциации по менопаузе 
(IMS) прийти к заключению, ко-
торое было изложено в «Позиции 
исполнительного комитета IMS» 

и представлено в современных 
практических рекомендациях по 
применению ЗГТ в период пери- и 
постменопаузы (Экспертная Ра-
бочая группа Международного 
общества по менопаузе, 2004 г. 
(Люцерн, швейцария)) [10].
Оптимальными сроками назначе-
ния ЗГТ являются пременопауза и 
ранняя постменопауза (в течение 
первых 5 лет с момента послед-
ней менструации), когда частота 
возникновения патологичес-
ких симптомов и выраженность 
жалоб пациенток максимальны 
и не упущено время эффективно-
го профилактического действия 
ЗГТ, так называемое «окно воз-
можностей». начало гормональ-
ной терапии в период пременопа-
узы обеспечивает профилактику 
таких серьезных осложнений, как 
низкоэнергетические переломы и 
заболевания сердечно-сосудистой 
системы [1].
в настоящее время общепризна-
но, что Сд не является противо-
показанием к проведению ЗГТ, 
а общие рекомендации по ее ис-
пользованию у данной категории 
пациенток не отличаются от та-
ковых для здоровых женщин того 
же возраста.
По данным Программы медицин-
ского обслуживания Северной 
калифорнии (Kaiser Permanente 
Medical Care Program of Northern 
California), у женщин с Сд 2 типа, 
использующих ЗГТ в менопаузе, 
более низкий уровень гликиро-
ванного гемоглобина, чем у жен-
щин той же возрастной группы 
без нарушения углеводного об-
мена, независимо от возраста, 
этнической принадлежности, 
массы тела, характера сахаросни-
жающей терапии, длительности 
Сд [17]. Результаты других ис-
следований свидетельствуют, что 
на фоне ЗГТ у пациенток отме-
чалось уменьшение массы тела, 
улучшение показателей липидо-
граммы крови и снижение уров-
ня гликированного гемоглобина 
[18–21]. Снижение уровня HbA1c 
подразумевает уменьшение риска 
развития как микро-, так и мак-
рососудистых осложнений Сд. 
Предположительно, благопри-

ятное действие E2 происходит за 
счет улучшения чувствительнос-
ти тканей к инсулину и супрессии 
глюконеогенеза печенью [22].
учитывая неоднократно проде-
монстрированные в исследовани-
ях разносторонние положитель-
ные эффекты ЗГТ в климактерии, 
Американская кол легия вра-
чей (ACP – American College of 
Physicians) рекомендовала на-
значать этот вид лечения всем 
женщинам при отсутствии у них 
противопоказаний, особенно 
женщинам с повышенным риском 
развития иБС, в том числе с Сд 
2 типа и ожирением.
Повышенный риск возникнове-
ния иБС при Сд связан как с на-
личием основного заболевания, 
так и с более частой встречаемос-
тью факторов риска заболеваний 
сердечно-сосудистой системы 
при данной патологии. у 50–80% 
женщин с Сд 2 типа наблюдается 
ожирение, которое является неза-
висимым фактором риска разви-
тия иБС.
к вероятным причинам ускоренно-
го развития атеросклероза у боль-
ных Сд относятся количественные 
и качественные изменения липид-
ного спектра крови. выраженность 
диабетической дислипидемии 
(главным образом гипертригли-
церидемии) у женщин с Сд 2 типа 
связана с наличием гиперинсули-
немии и инсулинорезистентности 
[23–25]. Следует  учитывать, что 
каждые 10 кг избыточного веса 
увеличивают систолическое Ад на 
3,0 мм рт. ст., а диастолическое – на 
2,3 мм рт. ст. [26].
в консенсусах европейских и 
российских кардиологов и ги-
некологов (2007–2008) на осно-
вании данных Фремингемско-
го исследования (Framingham 
Heart Study) и наблюдательного 
«исследования здоровья медсес-
тер» (NHS – Nurses Health Study) 
сообщается, что у пациенток с 
Сд риск развития ССЗ в период 
пери- и постменопаузы возрас-
тает в 3–7 раз по сравнению со 
здоровыми женщинами того же 
возраста [20, 27–30]. Благоприят-
ные эффекты ЗГТ на показатели 
липидного обмена, выявленные 

Современная концепция ЗГТ 
не подразумевает непрерывного 

проведения гормональной терапии 
всем женщинам в постменопаузе, 

однако лишение женщин 
преимуществ ЗГТ из-за опасения 

возникновения побочных эффектов 
не может считаться разумным 

клиническим подходом.



39
ЭФ. Эндокринология. 2/2012

Тема номера: осложнения сахарного диабета

у здоровых женщин, были проде-
монстрированы и у больных Сд 
2 типа. Применение ЗГТ у жен-
щин с Сд 2 типа в период пост-
менопаузы приводило к уменьше-
нию уровней общего холестерина 
(ОХС), холестерина липопротеи-
дов низкой плотности (ХС ЛПнП) 
и росту уровня холестерина ли-
попротеидов высокой плотности 
(ХС ЛПвП) [31]. Однако увели-
чение ХС ЛПвП, происходящее 
на фоне ЗГТ у данной категории 
больных, было менее выражено, 
чем у их здоровых сверстниц [32].
Проведение ЗГТ в пероральном 
режиме может сопровождаться 
увеличением уровня триглице-
ридов (ТГ) в сыворотке крови. 
у женщин с Сд 2 типа и ожирени-
ем выявляется более частая встре-
чаемость гипертриглицеридемии 
до назначения патогенетической 
терапии половыми стероидными 
гормонами [33].
Сд 2 типа сопровождается небла-
гоприятными изменениями сис-
темы гемостаза, что проявляется 
повышением адгезии и агрегации 
тромбоцитов, увеличением содер-
жания фибриногена, факторов 
V, VII и VIII в плазме, дисбалан-
сом комплекса «тромбин – анти-
тромбин», увеличением концен-
трации ингибитора активатора 
плазминогена 1-го типа, что спо-
собствует тромбообразованию. 
Однако существуют немногочис-
ленные данные о влиянии ЗГТ 
на систему гемостаза у женщин с 
Сд 2 типа, свидетельствующие об 
улучшении показателей фибрино-
лиза на фоне ее применения [34].
Подбор компонентов для ЗГТ у 
женщин с Сд 2 типа и ожирени-
ем с целью нивелирования не-
благоприятных биологических 
эффектов половых стероидов на 
липидный спектр крови, систему 
гемокоагуляции/фибринолиза и 
достижения положительных ре-
зультатов должен быть индиви-
дуальным.
Биологически доступный эстро-
ген оказывает кардиопротектив-
ный эффект через углеводный, 
липидный обмены, систему ге-
мостаза как посредством сниже-
ния риска ССЗ, так и улучшения 

функционирования эндотелия 
сосудов за счет активации синте-
за оксида азота и простациклина, 
что способствует уменьшению ре-
зистентности сосудистой стенки.
Способность абсорбировать поло-
вые стероиды различна у каждой 
пациентки и зависит от распреде-
ления эстрогеновых рецепторов и 
от их аффинности к экзогенному 
эстрадиолу при участии эндотелия 
сосудов. Согласно современным 
данным, эстрогены могут оказы-
вать прямое влияние на накопле-
ние гликогена в печени, уменьшать 
секрецию глюкагона и усиливать 
чувствительность мышц к погло-
щению глюкозы, нивелируя про-
явления инсулинорезистентности. 
При трансдермальном пути вве-
дения эстрогенов без первичного 
прохождения через печень отри-
цательных изменений углеводного 
обмена и увеличения массы тела 
не происходит [8]. в отличие от 
пероральных форм, терапевтичес-
кие дозы трансдермальных эстро-
генов не приводят к увеличению 
уровня эстрона, триглицеридов, 
ангиотензина и к снижению уров-
ня антитромбина III [35].
влияние ЗГТ на углеводный и ли-
пидный обмен зависит не только 
от дозы и химической формулы 
эстрогена, но и от способа его вве-
дения и наличия или отсутствия 
в режиме ЗГТ прогестагенового 
компонента.
на сегодняшний день для женщин 
с интактной маткой с целью ЗГТ в 
пери- и постменопаузе является 
обязательным назначение гестаге-
на для предотвращения развития 
гиперпластического процесса эн-
дометрия. Оптимальный режим 
ЗГТ для женщин в постменопау-
зе – непрерывное назначение гес-
тагенов, что приводит к атрофии 
эндометрия и отсутствию неже-
лательных кровотечений отмены. 
При этом для снижения частоты 
гиперплазии эндометрия продол-
жительность приема гестагенов 
более важна, чем их суточная 
доза. низкие дозы и цикличес-
кий прием гестагенов позволяют 
уменьшить их негативное влияние 
на показатели липидного спектра 
крови [18].

известно, что прогестерон свя-
зывается с цитолитическими 
рецепторами бета-клеток подже-
лудочной железы. Прогестерон 
и гестагены могут способство-
вать возникновению инсулино-
резистентности в периферичес-
ких тканях за счет уменьшения 
поглощения глюкозы скелетной 
мускулатурой и захвата глюкозы 
липидами [36]. Микронизирован-
ный натуральный прогестерон 
не взаимодействует с эстрогеном 
и может использоваться как пе-
рорально, так и парентерально. 
у женщин в период постменопа-
узы микронизированный про-
гестерон в оптимальных дозах 
не влияет на уровень ХС ЛПвП, 
метаболизм глюкозы и не нивели-
рует благоприятное влияние эст-
рогенов на артериальную стенку 
[14, 36].
Медроксипрогестерона ацетат 
(МПА) и левоноргестрел в перо-
ральной форме приводят к сни-
жению толерантности к глюкозе, 
и поэтому у женщин с ожирением 
и/или с Сд 2 типа, находящихся 
на пероральной сахароснижа-
ющей терапии, эти препараты к 
использованию запрещены [37]. 
норэтистерона ацетат нейтра-
лен по отношению к углеводному 
обмену и может использоваться 
у данной категории больных в 
краткосрочном режиме (не более 
12 месяцев) ввиду того, что при 
более длительном применении 
будут проявляться его неблаго-
приятные андрогенные эффекты. 
Биологические эффекты указан-
ных прогестагенов значительно 
отличаются от микронизирован-

В настоящее время общепризнано, 
что СД не является противопоказанием 
к проведению ЗГТ, а общие 
рекомендации по ее использованию 
у данной категории пациенток не 
отличаются от таковых для здоровых 
женщин того же возраста.
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ного прогестерона, что особен-
но показательно при сравнении 
МПА и микронизированного на-
турального прогестерона (МПА 
нивелирует положительное вли-
яние ЗГТ на липидный спектр 
крови и ухудшает периферичес-
кую функцию инсулина) [18].
в 2005 г. в исследовании C.K. Sites 
и соавт. было показано обратимое 
появление инсулинорезистент-
ности во время проведения ЗГТ 
в течение 2 лет у 26 женщин, по-
лучавших ЗГТ (конъюгированные 
эстрогены в сочетании с МПА) 
[38]. в исследование были вклю-
чены 66 женщин в постменопау-
зе в возрасте 51,6 ± 3,9 лет с иМТ 
24,9 ± 3,2 кг/м2. в течение 2 лет ис-
следования одна группа получала 
0,625 мг конъюгированных эстро-
генов и 2,5 мг МПА, вторая груп-
па получала плацебо. через 6 ме-
сяцев терапии в группе ЗГТ у 17% 
пациенток было отмечено появле-
ние инсулинорезистентности, од-
нако по окончании лечения чувст-
вительность тканей к инсулину 
у всех женщин  вернулась к исход-
ному уровню.

дидрогестерон (ретропрогесте-
рон) по химической структуре и 
фармакологическому действию 
является аналогом натурального 
прогестерона, но в отличие от него 
обладает предсказуемой биоак-
тивностью после приема внутрь. 
для дидрогестерона характерна 
исключительно прогестагенная 
активность, он лишен анаболи-
ческих и андрогенных эффек-
тов, а также глюкокортикоидных 
свойств. Следовательно, дидрогес-
терон не устраняет протективного 

действия эстрогенов на сердечно-
сосудистую систему, что имеет 
определенные преимущества при 
назначении этого препарата жен-
щинам с Сд и ожирением без ги-
пертриглицеридемии.
новое, четвертое поколение гес-
тагенов представлено дроспи-
реноном – особым гестагеном, 
обладающим прогестероновым, 
антиминералокортикоидным и 
антиандрогенным эффектом, по-
ложительно влияющим на липид-
ный спектр крови, снижающим 
Ад и не влияющим на углеводный 
обмен [10, 39, 40]. в исследовании 
R.A. Preston и соавт. (2005) пока-
зано, что применение дроспи-
ренонсодержащего препарата 
Анжелик для ЗГТ у женщин с Сд
2 типа в постменопаузе приво-
дит к значимому снижению ар-
териального давления. в дру-
гом исследовании R.A. Preston и 
соавт. (2007) показано, что 2 мг 
дроспиренона в комбинации с 
17-бета-эстрадиолом достоверно 
снижают как систолическое, так 
и диастолическое Ад (исследова-
ние проводилось в группе жен-
щин в пост менопаузе с подтверж-
денным диагнозом артериальной 
гипертензии I степени без эндок-
ринопатий) [41]. Следует подчер-
кнуть, что Анжелик не является 
препаратом для лечения артери-
альной гипертензии, и у женщин с 
данной патологией препарат дол-
жен назначаться с осторожностью 
в сочетании с традиционными 
гипотензивными препаратами 
[42]. в исследовании О.Р.  Григо-
рян и соавт. (2007) было показано, 
что препарат Анжелик является 
оптимальным средством, обес-
печивающим дополнительные 
терапевтические преимущества 
при ведении женщин с Сд и АГ в 
период постменопаузы [43].
Результаты одного из круп-
ных рандомизированных кли-
нических исследований сви-
детельству ют о позитивном 
влиянии препарата, содержа-
щего 1 мг эстрадиола / 2 мг 
дроспиренона (Анжелик), на кор-
рекцию массы тела и липидный 
профиль. в частности, наблюда-
лось небольшое, но статистичес-

ки значимое снижение массы тела 
(в среднем на 1,7 кг), а также сни-
жение ОХС и ХС ЛПвП через 
13 циклов применения препарата 
Анжелик [39].
Таким образом, при выборе пре-
паратов для ЗГТ у женщин с Сд 
предпочтительно использовать 
микронизированный прогесте-
рон, ретропрогестерон – дидро-
гестерон, норэтистерона ацетат и 
дроспиренон – гестаген четвер-
того поколения. При назначении 
ЗГТ необходимо учитывать сле-
дующее:
 ■ наименьшая необходимая доза 

эстрогена должна быть сбалан-
сирована пропорциональной 
дозой гестагена;

 ■ выбранная доза эстрогена 
должна учитывать все факто-
ры, необходимые для сохране-
ния здоровья женщины;

 ■ для женщин с ожирением и/
или нарушениями углеводного 
обмена предпочтение отдается 
нейтральным гестагенам;

 ■ для женщин с АГ необходимо 
рассматривать возможность 
назначения препарата, содер-
жащего гестаген, обладающего 
антиминералкортикоидной ак-
тивностью (дроспиренон);

 ■ для контроля приемлемости 
и вариабельности абсорбции, 
связывания половых стероидов 
необходимо регулярно оцени-
вать уровни эстрадиола (Е2) и 
фолликулостимулирующего 
гормона (ФСГ).

Приведенные рекомендации в 
первую очередь относятся к па-
циенткам с ожирением и/или с 
гипертриглицеридемией. дли-
тельность лечения и дозы эстро-
генового и прогестагенового ком-
понентов должны подбираться 
индивидуально.
Пациенткам с иМТ более 40 кг/м2 
ЗГТ не проводится до тех пор, 
пока масса тела не будет снижена 
на 10% от исходной.
Больным Сд с сочетанной гине-
кологической патологией (миома 
матки, эндометриоз, фиброзно-
кистозная мастопатия и др.) ЗГТ 
назначают с учетом тех же реко-
мендаций, что и здоровым жен-
щинам того же возраста.  

При выборе препаратов для ЗГТ 
у женщин с СД предпочтительно 

использовать микронизированный 
прогестерон, ретропрогестерон – 

дидрогестерон, норэтистерона 
ацетат и дроспиренон – гестаген 

четвертого поколения.
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