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Основное богатство женщины – 
это ее красота. И именно здоровая 
женщина с состоятельным количе-
ством гормонов и нормальной ре-
продуктивной системой выглядит 
великолепно. И когда начинаются 
проблемы, это сразу отражается и 
на ее здоровье, и на ее внешности.
Пременопауза – критический пе-
риод в жизни женщины, который 
сопровождается многочисленны-
ми изменениями во всех системах 
организма. Исследования показа-
ли выраженные индивидуальные 

особенности секреции половых 
стероидов, что проявляется разли-
чием клинических проявлений на-
рушений менструальной функции у 
женщин перименопаузального пе-
риода. Самый главный гормон для 
женщины – это эстрадиол, причем 
важно не столько его количество в 
организме, сколько нарушение его 
ритмической продукции и соотно-
шение его с другими гормонами в 
период пре- и перименопаузы. 
Нами было проведено исследова-
ние с двумя группами пациенток, 
которые были разделены по прин-
ципу сохранности эстрогенной 
продукции.
I группа. Пациентки с относитель-
ными и абсолютными  гиперэстро-
генными формами нарушений мен-
струального цикла (МЦ). На первое 
место у них выступали нарушения, 
связанные с ановуляторными ци-
клами. У них имелась гиперэстро-
генная ановуляция. Как правило, 
в характеристике менструального 
цикла они имели аномальные ма-
точные кровотечения (меноме-
троррагия, ДМК).
II группа. Пациентки с гипоэстро-
генными формами нарушений МЦ. 
У них в менструальном календаре 
(либо при сохранном цикле, либо 

при наличии опсоменореи), как 
правило, резко уменьшалось коли-
чество  менструальной крови.  
Эти две группы пациенток сильно 
отличались друг от друга, что сви-
детельствует о том, что категориче-
ски нельзя проводить одинаковую 
гормональную терапию женщинам 
лишь потому, что они принадлежат 
одной возрастной категории.
У женщин I группы с гиперэстроге-
нией очень толстый эндометрий. 
Если при УЗ-мониторинге выявля-
ется, что эндометрий большой ве-
личины (более 10 мм) и в одном из 
яичников определяется фолликул 
достаточно большого размера, то 
становится очевидно, что эстроге-
нов у них достаточно и назначать 
следует только прогестероновые 
препараты.
Если на фоне задержки менструа-
ций у женщины выявляется тонкий 
эндометрий и отсутствуют фолли-
кулы (либо присутствует единич-
ный небольшой), это говорит о том, 
что наступило выраженное сниже-
ние стероидной активности и не 
произошло формирования функ-
ционального эндометрия. Исходя 
из этого, назначается эстрогенная 
заместительная терапия. 
В ходе нашего исследования были 

9 сентября 2008 г. в Научном центре 
акушерства, гинекологии и перинатологии 

в рамках научной конференции 
«От проблем гинекологической 

эндокринологии к гендерным различиям 
старения» состоялся научный симпозиум 

«Перименопауза: современная концепция 
сохранения здоровья женщины», 

организованный компанией «Солвей 
Фарма». Во время симпозиума обсуждались 

вопросы дифференциальной диагностики 
у женщин в перименопаузе, правильного 

выбора и  своевременного назначения 
заместительной гормональной терапии, 

а также проблемы недержания мочи, 
которые часто свойственны женщинам в 

периоде климактерия.
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также выявлены следующие раз-
личия между женщинами разных 
групп. В I группе (фолликулы еще 
сохранены и дают рост) – просле-
живается определенное уменьше-
ние объема яичников. У женщин же 
II группы присутствовало резкое 
уменьшение яичников – почти в 
2 раза. Еще одно различие – гормо-
нальное, выраженное в изменени-
ях в фолликулах. У женщин II груп-
пы на 21-23 день следует резкое 
повышение уровня ФСГ, в то время 
как у женщин I группы он остается  
нормальным. Есть и другие гормо-
нальные изменения. Например, 
была выявлена ановуляция у обеих 
групп, но при этом имеется увели-

чение уровня эстрадиола в I группе 
и резкое его снижение во II. 
На основе этого были сделаны сле-
дующие выводы. В группе женщин 
с гиперэстрогенным типом нару-
шений МЦ более половины жен-
щин имеют гиперэстрогенную ано-
вуляцию. При этом 90% женщин с 
уже сниженным уровнем эстроге-
нов имеют гипоэстрогенную ан-
овуляцию. 
Существует огромная разница меж-
ду заболеваниями, имеющимися 
у женщин с гипо- и гиперэстроге-
нией, что требует различного под-
хода в лечении. Притом, что жен-
щины с гипер эстрогенным типом 
чаще страдают ожирением, в обе-
их группах имеются заболевания 
сердечно-сосудистой системы. При 
этом у женщин с гипоэстрогенным 
типом в возрасте 45-46 лет уже 
стартуют  признаки ИБС. Интересно, 
что 40% женщин с гипоэстрогенией 
в предшествующий период пере-
несли различные воспалительные 
заболевания или оперативные вме-
шательства на органах малого таза.  
Из этого делаем вывод, что наличие 
операций – риск преждевременной 
менопаузы.
У женщин обеих групп  выяви-
лись (у   каждой второй) гиперпла-

зия эндометрия, аденомиоз или 
миома матки. По исследованиям 
также видно, что резкое прогрес-
сирование этих заболевания стар-
тует именно на фоне формирова-
ния ановуляторных циклов.
В исследовании для женщин I груп-
пы мы использовали препарат 
ДЮФАСТОН®, т. к. по нашим дан-
ным он имеет большие возможно-
сти для коррекции гормональных 
нарушений. Схема лечения – 10-12 
дней – возможна только в одном 
случае – если в наличии есть не-
достаточность лютеиновой фазы. 
Тогда ДЮФАСТОН® назначается по 
10 мг 2 раза с 14 дня МЦ. В случае 
если мы имеем дело с прогресси-

рующей миомой матки в сочетании 
с гиперплазией эндометрия и аде-
номиозом, и при этом  есть один 
или несколько персистирующих 
фолликулов, то схема единствен-
ная: 30 мг с 5-го дня по 21-дневной 
схеме. В исследовании продолжи-
тельность гормональной терапии 
пациенток с гиперэстрогенной 
ановуляцией составила 9-12 меся-
цев и более.
На фоне лечения произошло до-
стоверное снижение объема мен-
струальной кровопотери, вели-
чины маточного М-эха, диаметра 
лидирующего фолликула, объема 
яичников, а также снижение  фол-
ликулостимулирующего и лютеи-
низирующего гормона. Уровень 
эстрадиола повысился. Самое глав-
ное, произошло повышение проге-
стерона, и почти 50% этих женщин, 
несмотря на возраст, вернулись к 
овуляторным циклам. И это очень 
важно, т. к. свидетельствует о вос-
становлении функции репродук-
тивной системы.
Что касается гипоэстрогенной 
группы, то наблюдаются нару-
шения менструального цикла 
по типу олигоаменореи. Если на 
фоне задержки менструаций об-
наруживается, что эндометрий 

остался тонким, то можно гово-
рить о том, что уровень эстро-
генов  значительно снижен. При 
этом выявляются признаки асте-
нического синдрома. А одним из 
явных признаков выраженной 
гипоэстрогении являются вазо-
моторные симптомы, связанные 
с повышением концентрации 
ФСГ, снижением концентрации 
эстрадиола и соотношений ЛГ/ 
ФСГ. Для таких женщин в нашем 
исследовании мы использовали 
препарат ФЕМОСТОН®. Чаще все-
го в возрасте до 45 лет мы при-
меняем в непрерывном режиме 
ФЕМОСТОН® 2/10. При сочетании 
с миомой матки и в возрасте стар-

ше 47-48 лет переходим на режим 
ФЕМОСТОН® 1/10, а  в  возрасте 
50 лет  – на режим ФЕМОСТОН® 1/5.
На фоне терапии наблюдалась 
динамика гормональных параме-
тров, которая свидетельствует о 
восстановлении стероидогенеза в 
яичниках и нормализации процес-
сов регуляции в репродуктивной 
системе. Достоверно снизилось 
содержание ФСГ и ЛГ. Имелся зна-
чительный рост эстрадиола, уро-
вень которого достиг значений 
фолликулиновой фазы нормаль-
ного цикла.
Рассмотрим еще такой аспект, как 
риск рака молочной железы. Дело в 
том, что изменения в молочной же-
лезе происходят абсолютно у всех 
женщин. Но по результатам между-
народных исследований препарат 
ФЕМОСТОН® (при исключении ре-
альной патологии в молочной же-
лезе) показал хорошие результаты.  
Терапия ФЕМОСТОНОМ не сопро-
вождается увеличением риска рака 
молочной железы.
В заключение хочу еще раз сказать, 
назначение правильного лечения 
(адекватной безопасной терапии) 
возможно только при правиль-
ной оценке соматического статуса 
женщины. Э Ф
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Недержание мочи – это медико-
социальная проблема. Каждая чет-
вертая женщина в мире страдает 
этим недугом. Все вопросы относи-
тельно недержания мочи куриру-
ются и изучаются международными 
сообществами. Для определения 
этого заболевания используются 
две позиции: непроизвольная по-
теря мочи, другие виды недержа-
ния, а именно 3 основных вида: 
– стрессовый (при кашле, физиче-
ской нагрузке и пр. вследствие сла-
бых мышечных стенок уретры);
– императивный (срочное непре-
одолимое желание помочиться);
– смешанный. 
На долю стрессового недержания 
приходится около 50% случаев, но 
это данные по общей популяции 
женщин, а не только по старшей 
возрастной группе. Императивный 
компонент занимает около15%, и, 
наконец, смешанный – 35 %.
В России данных очень мало. Не-
сколько лет назад проводилось ис-
следование женщин Москвы – как 
образец популяции женщин круп-
ного российского мегаполиса. Ча-
стота недержания мочи составила 
30%, т.е. это почти каждая третья 
женщина. При этом стрессовое не-

держание мочи составило около 
78%, смешанное – 14%, императив-
ное – 8%.
Для этого исследования были вы-
браны женщины от 25 до 73 лет – 
достаточно широкий возрастной 
диапазон. Такие высокие цифры, 
возможно, объясняются тем, что 
наши женщины в течение многих 
лет были задействованы на тяже-
лых физических или стрессовых 
работах. С возрастом растут прояв-
ления симптомов ургентности, уве-
личивается доля императивного и 
смешанного типов на фоне сниже-
ния частоты стрессового НМ. При 
этом императивный тип недержа-
ния доставляет особые неудобства 
и внушает женщине наибольшее 
страдания – ведь такие пациентки 
не могут планировать ни выход из 
дома, ни поездки, они очень огра-
ничены в своей жизни.
Ведущим фактором недержания 
мочи в популяции у женщин стар-
шего возраста, несомненно, явля-
ется менопауза. В настоящее время 
описаны механизмы этой патоло-
гии на фоне менопаузы. Например, 
участие в этом процессе рецепто-
ров к эстрогенам, прогестерону, та-
зовых мышц, апоптоз. Апоптоз при-
водит к снижению числа миоцитов 
поперечно-полосатых мышц сфин-
ктера уретры, а соответственно и к 
стрессовому недержанию мочи. Но 

сегодня позиция такова, что только 
дефицит эстрогенов рассматрива-
ется как ведущий фактор. 
Существует систематизация патоге-
неза развития нарушений в климак-
терии, в частности урогенитальных 
нарушений. Многие исследователи 
описывают в первоначальном пато-
генезе снижение выработки эстро-
генов, который приводит к оскида-
тивному стрессу, который в свою 
очередь ведет к ишемии на уровне 
уротелия и детрузора. Кроме того, 
среди причин недержания мочи не-
обходимо отметить и сексуальные 
нарушения у женщин. Ранее счита-
лось, что сексуальные нарушения 
могут быть только у мужчин. И хо-
рошо, что сегодня этой проблеме 
стали наконец уделять достойное 
внимание. Сейчас мы начинаем ис-
следования в области сексологии, и 
я думаю, что через 2-3 года сможем 
поделиться с вами результатами.
ВОЗ определила, какие факторы 
влияют на здоровье женщины. 30-
40% занимает поведенческий фак-
тор – питание, образ жизни, вред-
ные привычки и т.д.
Если говорить о гиперактивности 
мочевого пузыря, то это симпто-
мокомплекс, который состоит из 
элементов ургентности и импера-
тивной потери мочи, и характерен 
для женщин старшей возрастной 
группы. Конечно, тут необходимо 
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принимать во внимание и метабо-
лические нарушения – исключать 
у женщины сахарный диабет, моче-
каменную болезнь. Сам симптомо-
комплекс включает в себя основ-
ные позиции.
1. Уровень частоты дневных моче-
испусканий, т.н. дневная поллакиу-
рия. Если более 8 раз в день жен-
щина мочится – это уже не является 
нормой.
2. Ночные мочеиспускания, или 
ноктурия. Если более 1-3 раз за 
ночь женщина мочится, это также 
является нарушением. 
Недержание встречается у женщин 
чаще, чем у мужчин почти в два раза. 
ГМП же встречается и у мужчин, и у 
женщин в равной степени  – около 
16% в каждой популяции. При этом 
лишь 5% пациентов получают адек-
ватное лечение т.к. обращаются со 
своими проблемами к врачу. Наря-
ду с урологами, гинекологи сейчас 
все активнее занимаются этой про-
блемой.
Недержание мочи – далеко не 
основной симптом гиперактивного 
мочевого пузыря. Из всех пациен-
тов с гиперактивностью МП лишь у 
36% наблюдалось недержание. Есть 
и еще некоторые различия: встре-
чается т.н. сухой и мокрый МП, при-
чем чаще встречается последний. 
Среди причин развития гиперак-
тивности МП числятся: неврологи-
ческие заболевания, идеопатиче-
ская гиперактивность детрузора.
Основным симптомом ГМП являет-
ся ургентность. Ургентность очень 
сложно объективно оценить, т.к. нет 
критериев оценки. Но на междуна-
родном уровне предлагается такая 
шкала. Пациентке задается вопрос: 
«Можете ли вы закончить начатое 
дело, если чувствуете позыв»? Три 
варианта ответа: 
1. «Я обычно могу сдержать позыв, 
пока не закончу то, чем занима-
лась».
2. «Я могу задержать мочу только 
при незамедлительном посещении 
туалета».
3. «Я не в состоянии сдерживать по-
зыв».
В зависимости от этого и надо под-
бирать лечебные мероприятия. 

Говоря о них, не могу не сказать о 
М-холиновых рецепторах М2 и М3. 
В мочевом пузыре на долю М2 при-
ходится 80%, на долю М3 – 20%. 
Это необходимо помнить, чтобы 
предотвращать побочные эффекты, 
которые могут возникать при на-
значении лечебного препарата. А 
лечение, причем активное, требу-
ется! К нам обращаются пациентки 
с разными жалобами, но они редко 
жалуются на нарушения мочеиспу-
скания, хотя могут страдать им не-
сколько лет. Врачи сами должны 
обязательно задавать этот вопрос!
Минимальный диагностический 
алгоритм очень прост, он состоит 
из оценок данных анамнеза, ответа 
пациентки на вопрос «как она мо-
чится», исключением неврологиче-
ских и иных заболеваний, способ-
ных вызвать ГМП.
Лечение прежде всего, конечно, 
медикаментозное, в сочетании с по-
веденческой терапией (тренировка 
мышц мочевого пузыря и тазового 
дна), а оперативное применяется 
в последнюю очередь. Какие пре-
параты используются для купиро-
вания ГМП? Прежде всего, это пре-

парат, по которому имеется очень 
большой положительный опыт его 
использования – ДРИПТАН®. 
ДРИПТАН® обладает высокой спо-
собностью подавлять императив-
ный компонент ГМП. Препарат 
оказывает антихолинергическое 
действие, то есть уменьшает со-
кратительную способность детру-
зора и увеличивает функциональ-
ную емкость мочевого пузыря. 
В  результате уменьшается частота 
мочеиспусканий и количество 
эпизодов недержания мочи. Ред-
кие побочные эффекты могут 
проявляться сухостью во рту, за-
порами. Во избежание этого мы 
вправе титровать дозу препарата, 
учитывая степень выраженности 
заболевания и сопутствующие за-
болевания.
Отличительной особенностью 
ДРИПТАНА является доступная 
цена. Этот препарат входит в спи-
сок льготного обеспечения, что 
увеличивает его доступность. 
ДРИПТАН®  – это единственный 
препарат, который может быть 
использован в педиатрической 
практике. Э Ф
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Мы традиционно много говорим 
об эстрогене, а о прогестероне 
почему-то говорим меньше – ин-
терес к дефициту этого гормона в 
перименопаузе низок, что совер-
шенно неправильно! Между тем 
дефицит какого гормона в первую 
очередь наступает, когда начина-
ется ускоренная атрезия фолли-
кула, ановуляторные процессы и 
недостаточность лютеиновой фазы 
(НЛФ)? Дефицит прогестерона!
Клинические проявления дефицита 
прогестероне в перименопаузе:
дисфункциональные маточные 
кровотечения, предменструальный 
синдром, масталгия.
Причем это происходит еще при 
овуляторных циклах, но уже при 
наличии недостаточности лютеи-
новой фазы вследствие дефицита 
прогестерона. Еще одно следствие 
дефицита прогестерона – рост 
миом. Это прогестероннезави-
симые миомы (прогестеронзави-
симые растут во время беремен-
ности). В период климактерия 
развивается целая гамма заболе-
ваний, вне зависимости от возрас-
та и этнической принадлежности: 
у европеоидных и азиатских жен-

щин частота их практически оди-
наковая. 
Мы будем говорить о множе-
ственных эффектах прогестерона 
на организм. Прежде всего о его 
влиянии на ЦНС. Это влияние про-
гестерона на ГАМК-рецепторы, на 
уровень нейропептидов, на актив-
ность катехоло-метил трансфера-
зы, на выработку серотонина. Со-
ответственно, изменение уровня 
стероидов влияет на снижение 
настроения. Что касается репро-
дуктивной функции, прогестерон 
влияет на состояние яичников, 
матки, на эндометрий и миоме-
трий. Влияет также на гипофиз и 
гипоталамус головного мозга, а 
также влияет на состояние молоч-
ных желез.
Теперь о заместительной гормо-
нотерапии. Дидрогестерон, или 
ДЮФАСТОН®, по своей структуре 
не намного отличается от прогесте-
рона. В ДЮФАСТОНЕ есть добавоч-
ная двойная связь. Я бы сравнила 
это с «зеркальным отражением»: 
дидрогестерон  – это «зеркальное 
отражение» прогестерона. 
Климактерий имеет разные 
фазы: перименопауза, менопау-

за, постменопауза. В каждой из 
них важно подобрать препарат, 
соответствующий определенной 
фазе климактерия. Во время пе-
рименопаузы наиболее показан 
препарат ФЕМОСТОН®, включаю-
щий эстрадиола 2  мг и дидроге-
стерона 10 мг. Если у женщины 
в анамнезе гиперпластические 
процессы, миома матки, эндоме-
триоз и проявляются симптомы 
эстроген-дефицита, то в том чис-
ле, конечно, будет эффективен 
ФЕМОСТОН® 1/10, то есть и геста-
гена достаточно и доза эстрогена 
минимальна. 
Когда прекращаются климактериче-
ские явления, уже в постменопаузе, 
мы применяем ФЕМОСТОН® 1/5  – 
низкодозированнный препарат, 
содержащий микронизированный 
17β-эстрадиола 1 мг и дидрогесте-
рона 5 мг. Заслуга этого препарата 
именно в низкой дозированности 
эстрадиола, что является тенден-
цией последнего времени и предо-
ставляет большие возможности в 
выборе необходимой дозы.
Основная роль заместительной 
гормонотерапии – устранение 
климактерических расстройств, 
что является положительным эф-
фектом эстрогенов. Также важно 
достижение эффектов, связанных 
с гестагенами, особенно защиты 
эндометрия от пролиферации. Это 
и обеспечивает комбинированная 
гормонотерапия. Из видимых эф-
фектов ЗГТ: достоверное сниже-
ние массы тела и объемов талии и 
бедер за счет уменьшения висце-
рального – очень опасного – жира, 
а также повышение концентрации 
липопротеидов высокой плотно-
сти и снижение  липопротеидов 
низкой плотности, что значитель-
но снижает риск сердечных забо-
леваний.
И последнее. Наше окно терапев-
тического воздействия – от преме-
нопаузы до 5 лет постменопаузы, 
причем вне зависимости от возрас-
та пациентки, т. к. у каждой женщи-
ны эти процессы начинаются инди-
видуально. 
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