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Гормональная терапия 
в переходном периоде 
жизни женщины

В период менопаузального перехода перестройка гормонального гомеостаза 
вызывает ряд изменений в женском организме, которые негативно 
отражаются на качестве жизни и могут привести к формированию 
хронических заболеваний. Сохранение здоровья женщин и предотвращение 
возможных негативных последствий гормонального дисбаланса входят 
в число важнейших задач, стоящих перед гинекологом в это время. 
Главным ресурсом для выполнения данных задач является гормональная 
терапия, назначаемая в соответствии с показаниями в трех вариантах. 
Гормональная контрацепция (комбинированная и чисто гестагенная) 
позволяет осуществить предохранение от беременности с одновременной 
регуляцией менструального цикла и профилактикой ряда онкологических 
заболеваний. Прогестагены в циклическом режиме незаменимы 
для контроля маточных кровотечений, регуляции менструального цикла 
и профилактики гиперплазии эндометрия. Менопаузальная гормональная 
терапия направлена на купирование симптомов, обусловленных 
дефицитом эстрогенов, и профилактику некоторых хронических 
заболеваний. Динамические изменения гормонального гомеостаза 
в переходном периоде требуют не только осмысленного назначения того 
или иного вида терапии, но также умения осуществить переход между 
ними, не нарушая качество жизни женщин.
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Введение
Естественный переход к  инфер-
тильному статусу репродуктив-
ной системы у женщин часто со-
пряжен с  ухудшением качества 
жизни и началом формирования 

хронических заболеваний, спо-
собных сократить продолжитель-
ность жизни [1–4]. Репродук-
тивное старение – неотъемлемая 
часть общего старения организ-
ма  – у  женщин манифестирует 

ярче и нагляднее других проявле-
ний этого процесса, одновремен-
но отражая проблемы со здоровь-
ем в целом. Концепция здорового 
старения, которая подразумевает 
дожитие до старости с отсрочкой 
развития сердечно-сосудистых, 
онкологических заболеваний, 
остеопороза и деменции, а также 
сохранение повседневной и  со-
циальной активности [5], неосу-
ществима без здорового репро-
дуктивного старения. Одним из 
главных ресурсов, который обес-
печивает охрану здоровья жен-
щин, вступающих в переходный 
период жизни, является гормо-
нальная терапия.
Три принципиально разные за-
дачи стоят перед практикующим 
гинекологом в  рамках наблюде-
ния женщин зрелого возраста: 
предохранение от нежелательной 
беременности, контроль нару-
шенного менструального цикла 
и  улучшение качества жизни, 
которое снижается в  результате 
возникновения менопаузальных 
вазомоторных и  психосомати-
ческих симптомов. Три разные 
группы лекарственных средств 
позволяют решить эти задачи 
и получить дополнительные пре-
имущества по  долговременному 
сохранению здоровья: гормо-
нальные контрацептивы, проге-
стагены, препараты для менопау-
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зальной гормональной терапии 
(МГТ). 

Гормональная контрацепция 
и предохранение 
от нежелательной беременности
Гормональная контрацепция 
(комбинированная и  чисто ге-
стагенная) широко использует-
ся в гинекологической практике, 
и  потребность в  ее назначении 
с  целью предохранения от  бере-
менности сохраняется вплоть 
до  наступления менопаузы [6]. 
В  основе гормональных про-
тивозачаточных средств лежат 
прогестины – производные нор-
тестостерона, 17-гидроксипро-
гестерона или спиронолактона 
[7]. Они применяются как мо-
нопрепараты или в  комбинации 
с эстрогенами (этинилэстрадио-
лом, эстрадиолом и др.), главное 
предназначение которых состоит 
в  нивелировании побочных эф-
фектов гестагенов. 
Гормональные противозачаточ-
ные средства обладают множе-
ством положительных неконтра-
цептивных свойств [8]. Снижение 
риска развития рака яичников 
прямо зависит от  длительности 
приема комбинированной ораль-
ной контрацепции, и  данный 
эффект сохраняется до 20 лет 
после прекращения использова-
ния метода [9]. То же справедли-
во и для сокращения риска рака 
эндометрия, которое коррелирует 
с продолжительностью примене-
ния комбинированных оральных 
контрацептивов и  наблюдается 
в  течение более 20 лет после их 
отмены [10]. Комбинированные 
оральные контрацептивы также 
уменьшают риск колоректально-
го рака [10] и, не влияя сущест-
венно на  риски других злокаче-
ственных новообразований [11], 
в  целом снижают онкологиче-
ский риск  [12]. Кроме того, есть 
данные о доказанных терапевти-
ческих или профилактических 
эффектах комбинированной гор-
мональной контрацепции (КГК) 
в  отношении ряда гинекологи-
ческих и  экстрагенитальных за-
болеваний и  состояний [13–15]. 
Но даже при наличии в инструк-
ции по  применению противоза-

чаточного препарата дополни-
тельных показаний гормональная 
контрацепция остается в первую 
очередь методом предохранения 
от  беременности. Игнорировать 
это обстоятельство, рекомендуя 
контрацептив пациентке, не жи-
вущей половой жизнью, или аб-
солютно не способной к зачатию, 
или желающей забеременеть, 
можно только в тех случаях, когда 
альтернативного способа разре-
шения клинически значимой про-
блемы нет. Однако именно в пе-
риод менопаузального перехода 
на  фоне снижения сексуальной 
активности и  способности к  за-
чатию часто появляются жалобы 
на  нарушения менструального 
цикла, требующие назначения те-
рапии, а не контрацепции. 

Прогестагены и контроль 
менструального цикла
Период менопаузального пере-
хода манифестирует вариабель-
ностью менструального цикла, 
выходящей за пределы семи – 
девяти дней [16]. Интересным 
эндокринным событием этой 
начальной фазы становится уве-
личение секреции эстрогенов 
в лютеиновой фазе цикла, наблю-
даемое у  20–37% женщин [17]. 
Данную аномалию можно объ-
яснить повышением уровня фол-
ликулостимулирующего гормона 
в результате уменьшения секре-
ции ингибина В. Под влиянием 
фолликулостимулирующего гор-
мона ускоряется фолликулогенез 
и возникают вторая (сразу после 
овуляции) и третья (к концу лю-
теиновой фазы) волны рекру-
тизации незрелых фолликулов, 
неспособных к полноценной ову-
ляции, но секретирующих эстра-
диол. Высокие уровни эстради-
ола после овуляции чрезмерно 
снижают амплитуду пульсовой 
секреции лютеинизирующего 
гормона, приводя к дисфункции 
желтого тела, связанной с недо-
статочной выработкой прогесте-
рона [17]. С  клинической точки 
зрения избыток эстрогенов пред-
ставляет собой фактор риска 
аномальных маточных кровоте-
чений и гиперплазии эндометрия 
уже на  этом этапе овуляторной 

дисфункции, а последующая ан-
овуляция только усугубляет про-
блему. 
Главный способ коррекции мен-
струальных нарушений в  ран-
нюю фазу менопаузального пе-
рехода – применение препаратов, 
восстанавливающих утраченный 
гормональный баланс, а  именно 
прогестагенов. Они назначаются 
в  таких дозах и  режиме, чтобы 
не подавлять овуляцию и секре-
цию эндогенного прогестерона, 
но  эффективно контролировать 
эндометрий. Среди них опти-
мальный фармакологический 
профиль демонстрирует дидро-
гестерон – ретропрогестерон, 
стереоизомер природного проге-
стерона. От  синтетических про-
гестинов дидрогестерон отличает 
такое важное свойство, как от-
сутствие существенного влияния 
на жировой и углеводный обмен. 
Это особенно актуально в пери-
оде менопаузального перехода, 
когда закономерная возрастная 
прибавка в весе [18] может приве-
сти к накоплению висцерального 
жира и развитию метаболическо-
го синдрома, а эстрогенный дефи-
цит – повысить риск возникнове-
ния сахарного диабета второго 
типа [19]. 
Аномальные маточные кровотече-
ния, обусловленные яичниковой 
или эндометриальной дисфунк-
цией, считаются основным пока-
занием к назначению прогестаге-
нов в  периоде менопаузального 
перехода. Их частота с возрастом 
повышается [20], и  вместе с  ней 
растет заболеваемость доброка-
чественной гиперплазией эндо-
метрия, которую тоже признают 
показанием для использования 
прогестагенов [21]. Учитывая 
неизбежность увеличения риска 
возникновения данных наруше-
ний, спектр применения проге-
стагенов в периоде менопаузаль-
ного перехода можно расширить. 
Представляется целесообраз-
ным рекомендовать их женщи-
нам, обратившимся с  жалобами 
на  нарушение ритма (задержки) 
менструаций и факторами риска 
развития аномальных маточных 
кровотечений [22] и/или гипер-
плазии/рака эндометрия [23]. 
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Менопаузальная гормональная 
терапия и коррекция 
климактерических расстройств
Поздняя фаза менопаузального 
перехода начинается с  удлине-
ния задержек менструаций до 
60 дней и  появления эпизодов 
аменореи, характеризуется уве-
личением частоты ановулятор-
ных циклов. Продолжительность 
данного этапа репродуктивно-
го старения обычно составляет 
один – три года перед менопаузой 
[16]. Бытует мнение, что секреция 
эстрадиола в это время устойчиво 
снижается, а уровень фолликуло-
стимулирующего гормона повы-
шается. Однако мониторирова-
ние гормональных показателей 
демонстрирует их значительную 
вариабельность и  возможность 
периодического возвращения 
в  пременопаузальный диапазон. 
Учитывая столь существенные 
колебания секреции фоллику-
лостимулирующего гормона, 
использовать определение его 
концентрации в крови для уточ-
нения статуса репродуктивной 
системы не  рекомендуется. Как 
и  ранняя фаза менопаузального 
перехода, поздняя фаза устанав-
ливается клинически по появле-
нию межменструальных проме-
жутков, длительность которых 
превышает 60 дней.
Безусловно, клинические крите-
рии вступления в  менопаузаль-
ный переход справедливы только 
при исходно регулярном ритме 
менструаций и  неприменении 
гормональных лекарственных 
средств, моделирующих менстру-
альный ритм [16]. При невозмож-
ности клинического установления 
статуса репродуктивной системы 
следует пользоваться среднеста-
тистическими популяционны-
ми характеристиками, согласно 
которым большинство женщин 
вступают в перименопаузу после 
45 лет. Начиная с этого возраста 
жалобы на приливы жара и дру-
гие вазомоторные и  психосо-
матические симптомы сигнали-
зируют о  наступлении поздней 
фазы менопаузального перехода, 
ассоциированной с эстрогенным 
дефицитом, и  требуют проведе-
ния МГТ [24]. Может возникнуть 

резонное возражение: согласно 
инструкции по применению пре-
паратов МГТ, их рекомендуется 
назначать женщинам в  период 
менопаузального перехода при 
длительности задержки менстру-
ации более шести месяцев. По-
чему инструкции и клинические 
рекомендации международных 
и  экспертных сообществ проти-
воречат друг другу?
История МГТ, к  сожалению, бо-
гата негативными событиями [25, 
26]. Если рассматривать каждое 
из них в отдельности, становит-
ся понятно, что причиной неже-
лательных исходов всякий раз 
становилось экспериментальное 
назначение МГТ или в намерен-
ных попытках расширить об-
ласть применения данной группы 
препаратов, или из  лучших по-
буждений (желания обеспечить 
пациентке оптимальное качество 
будущей жизни, молодость и кра-
соту). Ограничение подобных 
порывов было абсолютно необ-
ходимым, что и  послужило по-
водом для напоминания врачам 
о  целесообразности назначения 
МГТ не раньше поздней фазы ме-
нопаузального перехода, которая 
чаще всего характеризуется дли-
тельными задержками менструа-
ций. Однако «чаще всего» не оз-
начает «всегда». Приливы жара 
могут появиться при задержках 
менструации меньшей продол-
жительности и даже на фоне ре-
гулярных менструальных циклов 
[27]. Справедливости ради отме-
тим, что феномен вазомоторных 
симптомов при регулярном цикле 
встречается редко, и  это демон-
стрирует самостоятельную значи-
мость нарушений менструально-
го цикла как стрессового фактора 
в патогенезе расстройств, приво-
дящих к  развитию климактери-
ческого синдрома. Тем не  менее 
любые варианты течения мено-
паузального перехода могут со-
провождаться приливами жара, 
другими вазомоторными и  пси-
хосоматическими расстройства-
ми. К женщинам, применяющим 
гормональную контрацепцию 
или прогестагенную терапию 
и имеющим регулярные кровоте-
чения отмены, критерий шести-

месячной задержки менструации 
неприменим. Но и эти женщины 
могут обратиться к врачу с жало-
бами на ухудшение самочувствия, 
связанное с  угасанием эндоген-
ной продукции эстрогенов. 
Таким образом, главной отправ-
ной точкой в  решении вопроса 
о  проведении МГТ становятся 
вазомоторные и психосоматиче-
ские симптомы, обусловленные 
эстрогенным дефицитом, не толь-
ко отрицательно влияющие на ка-
чество жизни, но и отражающие 
отсроченные проблемы со здоро-
вьем [28, 29]. Выжидание шести 
месяцев аменореи для инициации 
МГТ целесообразно тогда, когда 
жалобы женщины незначитель-
ны, не нарушают качество жизни 
и, соответственно, ставят под 
сомнение саму необходимость ле-
чения.
Согласившись с  общепринятым 
в  медицине тезисом, что назна-
чение терапии определяется 
диагнозом, приходится задать-
ся вопросом, как не  ошибиться 
в  установлении диагноза «кли-
мактерический синдром», назы-
ваемого также менопаузальным 
синдромом, патологическим 
климаксом или описываемым 
в терминах симптомокомплекса, 
тесно ассоциированного с эстро-
генным дефицитом. К основным 
симптомам климактерического 
синдрома относятся приливы 
жара или озноба, что имеет па-
тофизиологическое обоснова-
ние. Приливы жара приурочены 
к импульсам лютеинизирующего 
гормона [30], которые в свою оче-
редь регулируются гонадотро-
пин-рилизинг-гормоном (ГнРГ). 
Следовательно, возникновение 
приливов тесно связано с  гипо-
таламической нейрональной ре-
гуляцией. Среди разнообразия 
систем нейронального контроля 
секреции ГнРГ в  контексте ме-
нопаузальных нарушений заслу-
живает внимание группа KNDy-
нейронов, экспрессирующих 
транскрипты генов кисспептина 
и нейрокинина В. В постменопау-
зе эта группа нейронов претер-
певает гипертрофию, вторичную 
по отношению к дефициту эстро-
генов, но не к старению [31]. Ги-

Лекции для врачей



17
Акушерство и гинекология

первозбуждение KNDy-нейронов 
распространяется на  соседние 
центры и, активируя ГнРГ-нейро-
ны, способствует учащению им-
пульсов лютеинизирующего гор-
мона. Одновременно в результате 
старения центральной нервной 
системы и  отчасти в  связи с  де-
фицитом эстрогенов происходят 
редукция серотониновых рецеп-
торов и сенсибилизация серото-
нинергических структур. В таких 
условиях любой дополнитель-
ный экзогенный или эндогенный 
стимул приводит к неадекватно-
му ответу нейрональных систем 
головного мозга с  вовлечением 
через серотонин и норадреналин 
центра терморегуляции и измене-
нием периферической сосудистой 
реактивности. Это клинически 
выражается в приливах жара или 
озноба, на  основании которых 
можно сделать вывод о патологи-
ческом течении климактерия.
Приливы жара – классический 
и преобладающий, хотя и не па-
тогномоничный симптом воз-
растного эстрогенного дефици-
та [32]. Учитывая возрастную 
и  клиническую периодизацию 
репродуктивного старения, диаг-
ноз климактерического синдрома 
следует ставить женщинам, испы-
тывающим приливы жара, в воз-
расте старше 45 лет вне зависимо-
сти от характера менструального 
цикла или в  возрасте 40–45 лет 
при нарушении исходно регу-
лярного менструального цикла. 
В  остальных случаях необходи-
ма дополнительная диагностика, 
направленная на  определение 
репродуктивного статуса и/или 
причин появления жалоб, ухуд-
шающих качество жизни. 
Вазомоторные и  психосомати-
ческие симптомы, снижающие 
качество жизни женщин в пери-
одах менопаузального перехода 
и постменопаузы, – главный сиг-
нал к началу системной МГТ. Еще 
одним основанием для выбора си-
стемной МГТ становится необхо-
димость профилактики остеопо-
ротических переломов в группах 
повышенного риска [1, 24, 33].
Установление статуса репродук-
тивной системы имеет значение 
в  связи с  выбором режима при-

менения комбинированной МГТ. 
Известно, что в периоде менопа-
узального перехода использует-
ся циклический (двухфазный), 
в  постменопаузе – монофазный 
режим приема эстроген-прогеста-
генных комбинаций. Менопауза 
диагностируется по  отсутствию 
менструаций в  течение 12 меся-
цев, но  это справедливо только 
для женщин с ее своевременным 
наступлением, то есть в возрасте 
старше 45 лет. Более того, появ-
ление маточных кровотечений 
после 12-месячной аменореи 
у  женщин моложе 50 лет часто 
рассматривается как возобновле-
ние менструаций, а не как крово-
течение в постменопаузе. Следо-
вательно, диагностика менопаузы 
по 12-месячной аменорее прием-
лема у женщин старше 45–50 лет, 
а  в отношении более молодых 
женщин принято говорить о ме-
нопаузе при отсутствии менстру-
аций в течение 24 месяцев.
В  соответствии с  международ-
ными и  национальными клини-
ческими рекомендациями, ком-
бинированная МГТ назначается 
женщинам, которые нуждаются 
в защите от индуцируемой эстро-
генами избыточной пролифера-
ции эндометрия или подобной 
эндометрию ткани [1, 24, 33]. 
Таким образом, прогестагенный 
компонент необходим в  составе 
МГТ для женщин с сохраненной 
маткой или женщин, перенесших 
гистерэктомию, но имеющих под-
твержденный наружный гени-
тальный эндометриоз.
Однако значение прогестагена 
выходит за отведенные ему рамки 
защиты эндометрия. Разница 
в метаболических эффектах про-
гестерона, его аналогов и произ-
водных других стероидов может 
оказаться существенным факто-
ром, определяющим позитивные 
и  негативные исходы терапии. 
Риски МГТ известны. К  ним 
в  первую очередь относятся рак 
молочной железы и тромботиче-
ские осложнения [29]. Использо-
вание медроксипрогестерона аце-
тата в комбинации с эстрогеном 
участницами исследования WHI 
повышало риск сердечно-сосуди-
стых заболеваний и рака молоч-

ной железы, в  отличие от  при-
менения чистых эстрогенов [25]. 
Прогестерон и  дидрогестерон, 
напротив, обладают благопри-
ятным профилем безопасности, 
не  увеличивая в  комбинации 
с эстрогенами риск развития рака 
молочной железы [34], венозной 
тромбоэмболии и  артериально-
го тромбоза, а  также не  снижая 
благоприятные эффекты эстра-
диола в отношении эндотелиаль-
ной функции и предотвращения 
развития висцерального ожире-
ния и сахарного диабета второго 
типа [24, 35]. Недостатком про-
гестерона является его относи-
тельно слабое защитное влияние 
на эндометрий, требующее повы-
шения суточной дозы [36]. Это 
уменьшает приверженность к ле-
чению, равно как и вынужденное 
раздельное использование двух 
компонентов терапии – эстрадио-
ла и прогестагена. Дидрогестерон, 
входящий в  состав комбиниро-
ванных препаратов линейки «Фе-
мостон», обладая положитель-
ными свойствами прогестерона, 
имеет более высокое сродство 
к  прогестероновым рецепторам, 
что обеспечивает защиту эндоме-
трия, сходную с таковой у синте-
тических прогестинов.

Принципы назначения 
гормональной терапии
После изучения характеристик 
трех видов гормональной тера-
пии и показаний к их назначению 
становится понятно, что выбор 
того или иного из  них будет за-
висеть от  статуса репродуктив-
ной системы, оцененного клини-
чески или при невозможности 
такого подхода установленного 
предположительно по  возрасту 
пациентки.
В  выстроенной в  зависимости 
от возраста очередности исполь-
зования методов гормонотерапии 
первой окажется контрацепция. 
Рекомендации по  особенностям 
первичного назначения КГК 
вступают в силу при консульти-
ровании женщин старше 35 лет, 
то есть задолго до начала менопа-
узального перехода. 
Главным предметом опасений при 
использовании гормональной кон-
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трацепции является риск  тром-
боза, обусловленный действием 
эстрогенного компонента [12]. 
Обобщенные данные свидетель-
ствуют о невысокой частоте тром-
ботических осложнений КГК: 
частота острых состояний, выз-
ванных тромбозами, составляет 
6–9,9 случая на  10 000  женщин 
в  год [37]. Эти состояния пред-
ставлены, как правило, венозной 
тромбоэмболией. Риск инфаркта 
миокарда повышается исключи-
тельно у  курящих женщин [38], 
а  двукратное увеличение риска 
ишемического инсульта не выгля-
дит столь угрожающим ввиду его 
редкости в  популяции женщин 
фертильного возраста (1 случай 
на 10 000 женщин в год) [38] и за-
висимости от  других факторов, 
особенно мигрени. 
Тем не менее рост риска тромбо-
тических осложнений в старшей 
возрастной группе накладывает 
ряд ограничений на использова-
ние КГК, в том числе у курящих 
женщин или пациенток с  миг-
ренью [39]. В отсутствие проти-
вопоказаний к  приему КГК для 
первичного назначения подходят 
только те препараты, которые 
содержат эстрадиол или микро-
дозу этинилэстрадиола. Мини-
мизация действия эстрогенного 
компонента позволяет не только 
снизить тромботические риски, 
но  и  уменьшить вероятность 
эстрогензависимой прибавки 
веса, связанной с задержкой жид-
кости, а также увеличить уровень 
триглицеридов, поступающих 
в  жировые депо. Избыточный 
вес  – дополнительный фактор 
риска тромбозов у взрослых жен-
щин, что заслуживает внимания 
в процессе индивидуального под-
бора контрацептивного средст-
ва [40]. 
В  возрастной группе старше 
45 лет инициировать прием КГК 
неразумно, поскольку вероят-
ность беременности значительно 
снижается, а  риск осложнений 
растет, начиная перевешивать 
возможную пользу. Методом кон-
трацептивного выбора в данной 
ситуации являются «чистые» ге-
стагены, использование которых 
не сопряжено с риском венозной 

тромбоэмболии [41], а дополни-
тельные позитивные свойства по-
зволяют хорошо контролировать 
эндометрий, склонный к  избы-
точной пролиферации, и  пред-
отвращать эпизоды обильных 
менструальных кровотечений. 
Слабая сторона прогестаген-
ной контрацепции – отсутствие 
контроля ритма менструаций, 
о чем следует предупреждать жен-
щину. Если этот аспект не вызы-
вает ее беспокойства, применение 
прогестагенов можно продолжать 
вплоть до менопаузы или появле-
ния признаков эстрогенного де-
фицита, служащих показанием 
для назначения МГТ. 
Риск тромботических событий, 
связанный с  КГК, имеет отчет-
ливую обратную зависимость 
от  длительности использования 
гормонального средства, фак-
тически исчезая после шести 
месяцев приема препарата [42]. 
Поэтому женщины, начавшие 
принимать КГК до 35-летнего 
возраста, могут не  переходить 
на микродозированные препара-
ты по достижении этого рубежа. 
Им рекомендуется сменить метод 
в 45 лет, причем по их выбору это 
может быть как микродозирован-
ный или содержащий эстрадиол 
КГК, так и  чисто гестагенный 
препарат. В 50 лет вопрос о про-
должении приема КГК ставится 
заново. При отказе от КГК жен-
щинам следует предложить барь-
ерную контрацепцию, но при же-
лании продолжить прием КГК это 
можно делать вплоть до предпо-
лагаемой менопаузы, но не доль-
ше чем до 55 лет [33].
Таким образом, первым ключе-
вым моментом принятия реше-
ния относительно использования 
или модификации гормональной 
терапии является возрастной 
рубеж в  45 лет, определяющий 
не только саму возможность на-
значения КГК, но  и необходи-
мость перехода на  микродози-
рованные препараты или чисто 
прогестагенную контрацепцию. 
Но именно после 45 лет большин-
ство женщин вступает в  период 
менопаузального перехода, когда 
появляется вариабельность ритма 
менструаций и  его нарушения 

в дальнейшем только прогресси-
руют. Очевидно, что на этом этапе 
старения репродуктивной систе-
мы первостепенной целью ста-
новится не  контрацепция, а  ре-
гуляция менструального цикла 
с одновременной профилактикой 
заболеваний, ассоциированных 
с расстройствами овуляции. До-
стичь ее позволяет прогестаген-
ная терапия в циклическом режи-
ме применения [21, 43].
Две схемы назначения дидроге-
стерона (Дюфастон) приемлемы 
в  периоде менопаузального пе-
рехода. Чаще всего рекомендуют 
принимать 20 мг препарата с 11-го 
по  25-й день менструального 
цикла. Такой режим хорошо ре-
гулирует ритм менструаций и по-
казан женщинам с аномальными 
маточными кровотечениями, свя-
занными с овуляторной дисфунк-
цией, особенно в тех ситуациях, 
когда менструальное кровотече-
ние не выходит за рамки умерен-
ной кровопотери. Режим назна-
чения дидрогестерона с  пятого 
по  25-й день цикла в  суточной 
дозе 20 мг и более целесообразен 
при необходимости контроля из-
быточной менструальной крово-
потери у женщин с аномальными 
маточными кровотечениями или 
доброкачественной гиперплазией 
эндометрия.
Отследить наступление мено-
паузы у  женщин, применяющих 
гормональные лекарственные 
средства, сложно [44]. Цикли-
ческий прием прогестагенов/
КГК моделирует менструальные 
кровотечения или их подобие, 
а непрерывное или пролонгиро-
ванное использование КГК/чисто 
гестагенных контрацептивов 
может сопровождаться амено-
реей. Поэтому поводом для пе-
рехода с контрацепции или про-
гестагенной терапии на  МГТ 
служит возникновение жалоб, 
ассоциированных с  дефицитом 
эндогенных эстрогенов, или дру-
гая клинически значимая ситу-
ация, например профилактика 
остеопоротических переломов 
в  группах высокого риска, обо-
значенная как показание к  про-
ведению гормональной терапии 
эстрогенами [24]. Исчезновение 
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или скудность кровотечений от-
мены служат дополнительным 
фактором, свидетельствующем 
о  возможной менопаузе, но  не 
показанием к  проведению МГТ 
в отсутствие симптомов патоло-
гического климакса. 
Алгоритм перехода «КГК – МГТ» 
многократно пересматривался. 
Повторная оценка уровня фол-
ликулостимулирующего гормона 
с  интервалом в  четыре – шесть 
недель после отмены КГК ныне 
не  практикуется, поскольку пе-
рерывы в приеме комбинирован-
ных гормональных препаратов 
чреваты не  только возникнове-
нием нежеланной беременности 
или ухудшением качества жизни, 
но и развитием тромбозов, веро-
ятность которых и без того повы-
шается с возрастом. Ряд экспер-
тов считают, что для уточнения 
статуса репродуктивной системы 
целесообразно оценивать уровни 
гонадотропинов в  конце семи-
дневного безгормонального ин-
тервала приема КГК. Но  режим 
приема современных КГК часто 
предусматривает меньшие без-
гормональные интервалы или 
даже их отсутствие [45]. Интер-
претация результатов гормональ-
ных исследований в таких ситуа-
циях затруднительна. Кроме того, 
в периоде менопаузального пере-
хода секреция гонадотропинов 
вариабельна, мало предсказуема 
и отражает исключительно теку-
щий статус, не  позволяя отвер-
гать возможность возобновления 
менструаций и  даже овуляции 
в будущем. Поэтому Североаме-
риканское общество по менопау-
зе, с которым выразили согласие 
другие крупные сообщества экс-
пертов в  области контрацепции 
и наблюдения женщин старшего 
возраста, рекомендует перехо-
дить с контрацепции на МГТ без 
дополнительного обследования 
и какого-либо перерыва [46]. 

Гораздо проще осуществить пере-
ход на МГТ у женщин, использу-
ющих в периоде менопаузального 
перехода прогестагены с  целью 
регуляции менструального цикла: 
появление приливов жара у жен-
щин, получающих прогестаген-
ную терапию в  циклическом 
режиме, становится сигналом 
к добавлению эстрогенного ком-
понента. Если у женщин старше 
45 лет, принимающих прогестаге-
ны, прекращаются закономерные 
менструальные кровотечения от-
мены, то наступление менопаузы 
можно констатировать без допол-
нительного обследования. В этом 
случае вопрос о назначении МГТ 
решается положительно, если на-
блюдается ухудшение качества 
жизни, обусловленное эстроген-
ным дефицитом, или появляется 
необходимость профилактики 
остеопоротических переломов [1, 
24, 33].
Выбор режима МГТ при переходе 
на нее с контрацепции или чисто 
прогестагенной терапии зависит 
от  предполагаемого статуса ре-
продуктивного старения. 
Циклический режим приема эс-
тро ген-прогестагенных препара-
тов следует предлагать двум кате-
гориям пациенток: 
 ■ женщинам моложе 50 лет; 
 ■ женщинам 50–55 лет с появле-

нием приливов жара или других 
менопаузальных симптомов 
на фоне сохраненных мен-
струальных или менструаль-
ноподобных кровотечений от-
мены. 

Выбор дозы эстрадиола в препа-
ратах МГТ зависит от  выражен-
ности симптомов. При легкой или 
умеренной тяжести климактери-
ческого синдрома достаточно 1 мг 
эстрогена в составе МГТ (Фемо-
стон 1). При тяжелых симптомах 
целесообразнее назначить 2 мг 
эстрогена (Фемостон 2) для более 
быстрого достижения эффекта. 

Монофазный режим (Фемостон 
конти) рекомендуется:
 ■ женщинам 50–55 лет, исполь-

зующим КГК или циклическую 
прогестагенную терапию, при 
отсутствии кровотечений от-
мены; 

 ■ женщинам старше 55 лет. 
Длительность МГТ сегодня не ог-
раничивается, поскольку при со-
хранении клинически значимой 
ситуации, по  поводу которой 
была инициирована гормоноте-
рапия, ее преимущества переве-
шивают риски [2]. Прекращение 
приема гормональных препара-
тов часто связано с  возвраще-
нием симптомов и  повышением 
риска хронических заболеваний, 
которые МГТ способна предо-
твращать [26, 47]. Применение 
МГТ с  минимально эффектив-
ной дозой эстрогена у  женщин 
старше 65 лет допускается при 
условии персистенции (возвра-
щения) приливов жара, регу-
лярного врачебного наблюдения 
и  информированного согласия 
пациентки на продолжение при-
ема гормональных препаратов 
[33]. Вариантом выбора у  паци-
енток данной возрастной группы 
может стать комбинация 0,5 мг 
микронизированного эстрадиола 
и 5 мг дидрогестерона (Фемостон 
мини). 

Заключение
При наличии соответствующих 
показаний и  отсутствии проти-
вопоказаний препараты поло-
вых стероидных гормонов и  их 
комбинации могут применяться 
в  периодах поздней репродук-
ции, менопаузального перехода 
и  постменопаузы, обеспечивая 
высокое качество жизни и  про-
филактику болезней, связанных 
со старением. Умелое использова-
ние этого ресурса действительно 
способно обеспечить женщинам 
активное долголетие.  
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Hormone Therapy in the Transition Period of a Woman’s Life
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During the menopausal transition, the restructure of hormonal homeostasis causes a number of changes 
in the female body, which negatively a� ect the quality of life and can lead to the formation of chronic diseases. 
Preserving women’s health and preventing possible negative consequences of hormonal imbalance are among 
the most important tasks facing the gynecologist at this time. � e main resource for this task is hormone therapy, 
prescribed according to the indications in three variants. Hormonal contraception (combined and purely 
gestagenic) allows you to protect yourself from pregnancy while regulating the menstrual cycle and preventing 
of several types of cancer. Progestogens in a cyclic mode are indispensable for controlling uterine bleeding, 
regulating the menstrual cycle and preventing endometrial hyperplasia. Menopausal hormone therapy is aimed 
at relieving symptoms caused by estrogen de� ciency and preventing certain chronic diseases. Dynamic changes 
in hormonal homeostasis in the transition period require not only a meaningful appointment of a particular 
type of therapy, but also the ability to make the transition between them, without disturbing the quality of life 
of a woman.
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