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П о мере совершенствования профилактики и
лечения заболеваний увеличивается средняя

продолжительность жизни населения. У многих на-
ших современниц треть жизни приходится на пост-
менопаузу. Связанные с менопаузой проблемы со
здоровьем встречаются все чаще и требуют внимания

со стороны медицинских работников. Несовершен-
ная адаптация организма к физиологическому вы-
ключению функции яичников в климактерическом
периоде у 35–80% женщин приводит к развитию
нервно-психических, сосудистых, метаболических и
эндокринных расстройств [1]. 
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Аннотация

Актуальность. По мере совершенствования профилактики и лечения заболеваний увеличивается средняя продолжительность жизни
населения. У многих наших современниц треть жизни приходится на постменопаузу. Связанные с менопаузой проблемы со здоровьем
встречаются все чаще и требуют внимания со стороны медицинских работников. 
Цель. Повысить информированность гинекологов, урологов и других специалистов о медико-социальной значимости проблем женщин
менопаузального периода на основе анализа литературных источников и разбора клинических случаев. 
Материалы и методы. Для написания данного обзора был осуществлен поиск отечественных и зарубежных публикаций в российских
и международных системах поиска (PubMed, eLibrary и проч.) за последние 20 лет. В обзор включены статьи из рецензируемой литературы.
Представлен разбор двух клинических случаев с коморбидной патологией у пациенток в менопаузе.
Результаты. В обзоре представлены данные о возрастных физиологических изменениях и качестве жизни женщин в менопаузе. Про-
веден разбор двух клинических случаев назначения менопаузальной гормональной терапии у пациенток с коморбидными заболеваниями.
Выводы. Подчеркнута значимость осведомленности врачей амбулаторного звена в постановке диагноза и тактики ведения пациентов с
коморбидными заболеваниями в менопаузе.
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Abstract

Relevance. As the prevention and treatment of diseases improves, the average life expectancy of the population increases. For many of our con-
temporaries, a third of their lives are postmenopausal. Menopause-related health problems are increasingly common and require the attention of
healthcare professionals.
Aim. To raise awareness of gynecologists, urologists and other specialists about the medico-social significance of the problems of women in the
menopausal period based on the analysis of literature sources and analysis of clinical cases.
Materials and methods. To write this review, a search was carried out for domestic and foreign publications in Russian and international
search systems (PubMed, eLibrary, etc.) over the past 20 years. The review included articles from the peer-reviewed literature. An analysis of 
2 clinical cases with comorbid pathology in menopausal patients is presented.
Results. The review presents data on age-related physiological changes and quality of life in menopausal women. The analysis of 2 clinical cases
of the appointment of menopausal hormone therapy in patients with comorbid diseases was carried out.
Conclusions. The importance of awareness of outpatient doctors in the diagnosis and management tactics of patients with comorbid diseases
in menopause is emphasized.
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Общемировая тенденция старения, повышение доли
старших возрастов в населении является актуальной
для современной России как одна из задач совершен-
ствования качества жизни населения. 

Статистика современной демографической
ситуации

По международным критериям население считается
старым, если доля людей в возрасте 65 лет и старше пре-
вышает 7% населения [2]. На начало 2020 г. эта доля в на-
селении России составляла 15,5%, увеличившись за год на
0,5% (15% на начало 2019 г.). В женском населении она со-
ставила 19,2%, в мужском – 11,1%. С повышением возраста
превышение числа женщин над числом мужчин быстро
увеличивается. В целом в населении России в возрасте 
65 лет и старше женщины составляют более 2/3 (67,7%), 
а число женщин 85 лет и старше уже в 3,2 раза больше
числа их сверстников-мужчин (76,4%) [3].

С возрастом соотношение полов (мужчины/жен-
щины), как правило, изменяется из-за более высокой
смертности мужчин, но в России это происходит бы-
стрее и превышение числа женщин над числом муж-
чин отмечается уже в средних возрастах (в 2020 г. – на-
чиная с 34 лет), что связано с высоким уровнем преж-
девременной смертности мужчин. Отметим, что в насе-
лении Европейского союза «женский перевес» отмеча-
ется в более поздних возрастах, по данным на начало
2019 г., начиная с возраста 50 лет [2, 3].

Пик профессиональной карьеры для многих женщин
приходится на 45–55 лет. Многие современные жен-
щины продолжают работать после 50, 60 и даже 70 лет,
некоторые возвращаются на работу, когда семейные
обязательства позволяют им это сделать, потому что не
хотят сидеть дома [4]. 

Возрастные физиологические изменения 
и качество жизни женщины

В возрасте 50–52 лет в организме женщины происхо-
дит снижение уровня половых гормонов, что оказывает
влияние на работоспособность и повседневную актив-
ность [5].

Данные изменения связаны с критическим периодом
в жизни женщины, которым является климактерий,
переходный период от репродукции к старости, период,
когда гормональное равновесие в организме может
быть нарушено. Это время, когда снижается уровень
половых гормонов, тормозятся репродуктивные функ-
ции, прекращается менструальный цикл. Нередко об-
щее состояние в этом периоде страдает, возможны при-
ливы, кровотечения и дискомфорт. Кроме того, для
климактерического периода типичны различные, в том
числе и психологические перестройки (отрицательные
эмоции, депрессия, стресс). Физиологические измене-
ния в организме женщины приводят к наступлению
менопаузы (менопауза – последняя менструация в
жизни женщины). У большинства женщин на этом
фоне имеются достаточно серьезные и выраженные на-
рушения функционирования систем организма. На-

блюдаются вазомоторные, сердечно-сосудистые, моче-
выделительные и костно-мышечные изменения, изме-
нения жировой ткани, кожи и волос [1, 6]. «Визитной
карточкой» данного периода является наличие прили-
вов. Хотя приливы сами по себе также могут привести к
развитию более серьезной сердечно-сосудистой пато-
логии, но и при их видимом отсутствии в организме
происходят достаточно серьезные изменения. Форми-
руется, так называемый, менопаузальный метаболиче-
ский синдром. Комплекс патологических симптомов,
возникающих у женщин в пери- или ранней постмено-
паузе (13,7–41,5%), включает [1, 8]:

• артериальную гипертензию;
• дислипопротеинемию; 
• инсулинорезистентность; 
• быструю прибавку массы тела (в течение 6–12 мес);
• абдоминальное отложение жира, увеличение

окружности талии. 
Помимо указанных проблем, к наиболее частым

осложнениям постменопаузы относится бактериурия,
которая наблюдается у 15–20% женщин в возрасте до
65 лет и 20–50% – в более старшем возрасте. В этой
связи более 25% женщин нуждаются в получении адек-
ватной медицинской помощи [9–11]. Приобретение
множественной устойчивости условно-патогенных бак-
терий к антибиотикам диктует необходимость приме-
нения профилактических мероприятий с целью пред-
упреждения инфекционных заболеваний мочевого
тракта женщин в постменопаузе [11, 12]. 

Данные изменения отрицательно влияют на качество
жизни женщины.

Согласно определению Всемирной организации здраво-
охранения: «качество жизни, связанное со здоровьем, –
это восприятие индивидуумом его положения в кон-
тексте культуры и системы ценностей, в которых инди-
видуум живет, и в связи с целями, ожиданиями, стан-
дартами и интересами этого индивидуума» [13].

Менопаузальная гормональная терапия как
рациональный выбор тактики

Большинство хронических заболеваний, оказывающих
негативное влияние на качество и продолжительность
жизни, начинают проявляться у женщин после 60 лет,
хотя субклинические признаки нередко начинают разви-
ваться гораздо раньше. Поэтому менопауза – критиче-
ский момент для начала различных профилактических
мероприятий, направленных на улучшение качества и
продление здорового долголетия, снижение частоты и тя-
жести соматической патологии. Гинеколог должен пом-
нить о том, что «окно возможностей» менопаузальной
гормональной терапии (МГТ) составляет примерно 10 лет
постменопаузы. Эксперты International Menopause Society
(IMS) рассматривают эту терапию как часть глобальной
стратегии, направленной на сохранение качества жизни
и здоровья современных женщин [14–16]. 

Учитывая междисциплинарную значимость особен-
ности ведения пациенток в постменопаузе, целесооб-
разность повышения знаний практикующих акушеров-
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гинекологов, эндокринологов, терапевтов, врачей об-
щей практики и т.д. с особенностями назначения МГТ у
пациенток с коморбидными состояниями, наше наблю-
дение представляет определенный интерес.

Описание клинических случаев
Пациентка Г., 52 лет, и пациентка Щ., 53 лет, обрати-

лись с жалобами на приливы жара, в том числе в ноч-
ное время суток, повышенную потливость.

При детализации жалоб выяснилось, что их обеих
беспокоят приливы жара (до 8–10 раз в сутки), которые
сопровождаются усилением сердцебиения, снижением
концентрации внимания. Ночные приливы нарушают
сон. Пациенткам приходится ночью вставать и менять
ночную рубашку. Приливы жара появились в 48 лет 
(у пациентки Г.) и в 49 лет (у пациентки Щ.). Обе при-
нимали негормональные препараты растительного
происхождения, а при наличии раздражительности,

Таблица 1. Данные акушерско-гинекологического и соматического анамнеза пациенток Г. и Щ.
Table 1. Patients G. and Sh.: data of obstetric, gynecological and somatic history.

Параметры Пациентка Г. Пациентка Щ.

Реализация репродуктивного потенциала

Роды 3 2

• Per vias naturalis (O80)* 1 2

• срочные (O80)* 1 2

• неосложненные (O80)* 1 1

• патологические 2 1

• преждевременные (O60)* 1 0

• операция кесарева сечения (O82)* 2 0

Артифициальный аборт (O04)* 1 0

Самопроизвольный выкидыш (O03)* 1 0

Внематочная беременность (O00.1)* 0 0

Неразвивающаяся беременность (O02.1)* 2 0

Гинекологические заболевания

Хронический цервицит (N72.0)* 1 1

Гиперпластический процесс эндометрия (N85.0)* 0 1

Полип цервикального канала (N84.2*) 0 1

Миома матки (D25.1)* 1 1

Аденомиоз (N80.0)* 1 1

Диффузная фиброзно-кистозная мастопатия, Birads 2 (N60.1)* 1 1

Соматическая патология

Хронический пиелонефрит (N11.9)* 0 1

Хронический тонзиллит (J35.0)* 1 1

Гипотиреоз (E02)* 1 1

Аутоиммунный тиреоидит (E06.3)* 1 0

Хронический гастродуоденит (K29.9)* 1 1

Дисфункция желчевыводящих путей (K87)* 1 0

Патология печени (K70–K77)*: гепатит, жировой гепатоз и др. 0 0

Миопия (H52.0)* 0 0

Ангиопатия сетчатки (H35)* 0 0

Курение (Z72.0)* 0 0

Переломы в анамнезе рук после 45 лет (T10)* 0 1

Сахарный диабет (E10–11)* 0 0

Инсульт (I63*), инфаркт миокарда в анамнезе (I21)*, тромбоэмболия в анамнезе 0 0

Инсульт (I63)*, инфаркт миокарда в анамнезе (I21)*, ТЭЛА (I26)* в анамнезе у ближайших родственников 
до 44 лет 1 1

Результаты объективного осмотра

Окружность живота 90 см 95 см

ИМТ 25–29,9 кг/м2 (избыточная масса тела) 0 1 (28,7 кг/м2)

Ожирение с ИМТ>30 кг/м2 (E66.9)* 1 (30,48 кг/м2) 0

Артериальная гипертензия с АД≥140/90 мм рт. ст. (I10)* 1 1

*В скобках представлен код по международной классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) для каждой нозологической формы.
ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии.
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Таблица 2. Характеристика отдельных параметров общего и биохимического анализа крови, на фоне проводимой терапии у пациенток
Table 2. Patients’ characteristics of complete blood count and biochemical profile individual parameters under treatment

Параметры гемостаза
До начала приема

МГТ 
и антикоагулянтов

Через 6 мес 
от начала приема

МГТ 
и антикоагулянтов

Через 12 мес 
от начала приема

МГТ 
и антикоагулянтов

Через 18 мес 
от начала приема

МГТ 
и антикоагулянтов

Пациентка Г.

Гемоглобин, г/л 140 135 130 137

Эритроциты, 1012/л 4,7 4,1 4,2 3,9

Лейкоциты, 109/л 4,1 5,0 4,7 5,2

Тромбоциты, 109/л 264,0 253,0 234,0 221,0

Глюкоза, ммоль/л (норма 4,1–5,9) 4,9 4,8 5,1 5,15

Мочевина, ммоль/л (норма 2,8–7,2) 3,5 4,1 4,2 3,8

Креатинин, мкмоль/л (норма 58–96) 75,4 79,5 80,1 79,1

ХС, ммоль/л (норма <5,2) 4,27 5,44 5,19 4,74

ХС ЛПВП, ммоль/л (норма >1,03) 0,88 1,58 1,44 1,73

ХС ЛПНП, ммоль/л (норма <2,6) 3,02 3,85 3,23 3,27

ХС ЛПОНП, ммоль/л (норма 0,26–1,4) 0,37 0,35 0,52 0,3

Триглицериды, ммоль/л (норма <1,7) 1,8 0,77 1,12 0,67

Коэффициент атерогенности, ед. (норма <4,0) 3,85 2,44 2,6 1,74

Общий билирубин, мкмоль/л (норма 5–21) 19,0 18,7 13,3 16,7

Прямой билирубин, мкмоль/л (норма <3,4) 1,8 1,7 1,8 1,6

АЛТ U/L (норма <35) 13,2 15,2 14,9 18,0

АСТ U/L (норма <35) 28,6 25,5 29,7 30,6

Мочевая кислота, мкмоль/л (норма 154,7–357) 358,1 350,0 320,1 280,5

Щелочная фосфатаза U/L (норма 30–120) 54,9 49,3 48,5 51,2

ГГТП U/L (норма <38) 15,0 18,2 16,1 15,3

Пациентка Щ.

Гемоглобин, г/л 137 142 140 137

Эритроциты, 1012/л 4,6 4,5 3,95 3,9

Лейкоциты, 109/л 5,0 6,2 4,9 5,7

Тромбоциты, 109/л 244,0 264,0 217,0 224,0

Глюкоза, ммоль/л (норма 4,1–5,9) 5,17 4,9 5,1 5,1

Мочевина, ммоль/л (норма 2,8–7,2) 4,7 5,0 4,9 5,1

Креатинин, мкмоль/л (норма 58–96) 80,4 82,5 88,1 79,2

Холестерин, ммоль/л (норма <5,2) 5,58 3,41 4,75 4,93

ХС ЛПВП, ммоль/л (норма >1,03) 1,13 0,91 1,95 1,75

ХС ЛПНП, ммоль/л (норма <2,6) 3,56 2,07 2,54 2,88

ХС ЛПОНП, ммоль/л (норма 0,26–1,4) 0,33 0,43 0,26 0,3

Триглицериды, ммоль/л (норма <1,7) 1,75 0,90 0,52 0,72

Коэффициент атерогенности, ед. (норма <4,0) 3,94 2,75 1,44 1,82

Общий билирубин мкмоль/л (норма 5–21) 15,0 14,8 13,5 13,9

Прямой билирубин, мкмоль/л (норма <3,4) 2,1 2,0 1,8 1,8

АЛТ U/L (норма <35) 22,2 19,3 24,8 25,0

АСТ U/L (норма <35) 25,6 27,2 26,1 28,7

Мочевая кислота, мкмоль/л (норма 154,7–357) 367,2 355,3 210,0 220,5

Щелочная фосфатаза U/L (норма 30–120) 39,9 40,1 38,5 45,0

ГГТП U/L (норма <38) 20,0 21,1 20,5 19,4

Примечание. ХС – холестерин, ЛПВП – липопротеиды высокой плотности, ЛПНП – липопротеиды низкой плотности, ЛПОНП – липопротеиды
очень низкой плотности, ГГТП – гамма глутамилтрансфераза, АЛТ – аланинаминотрансфераза, АСТ – аспарагинаминотрасфераза, НТГ –
нарушенная толерантность к глюкозе, НГН – нарушенная гликемия натощак.
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плохом сне применяли седативные средства, анксиоли-
тики. К настоящему времени приливы стали возникать
реже, но более интенсивно. 

У обеих пациенток менструации начались с 12 лет,
установились в течение года. Последняя менструация у
пациентки Г. была в 50 лет, у пациентки Щ. – в 51 год.

Как одна, так и другая пациентка отмечали, что в
течение 2–2,5 последних лет испытывают трудности в
половой жизни, отсутствует либидо. На фоне сухости
слизистых влагалища, отмечают наличие болезнен-
ного coitus. После coitus возникает зуд, чувство жжения
во влагалище, рецидивирующие выделения из поло-
вых путей. Пациентки неоднократно проходили обсле-
дование – сдавали анализы на микроскопию мазка.
Также неоднократно получали антибактериальную те-
рапию. Изредка, примерно 3–4 раза в месяц их беспо-
коят приступы учащенного мочеиспускания в ночное
время без признаков цистита.

Данные акушерско-гинекологического и соматиче-
ского анамнеза пациенток представлены в табл. 1.

При общем осмотре у обеих пациенток: кожные по-
кровы бледно-розового цвета, язык не обложен. Щито-
видная железа не увеличена. Молочные железы сим-
метричны, не имеют патологических образований при
пальпации. Результаты ультразвукового исследования
(УЗИ) молочных желез представлены в табл. 1. Подче-
люстные, шейные, над- и подключичные, подмышеч-

ные лимфатические узлы не увеличены. Расширенных
подкожных вен нижних конечностей не обнаружено.
Отеков нет. 

Измерение артериального давления (АД) проводилось
на обеих руках обеим пациенткам (см. табл. 1). В связи с
наличием у них исходной артериальной гипертензии, обе
пациентки получали антигипертензивные препараты. 

При гинекологическом осмотре пациенток выявлено,
что наружные половые органы развиты правильно, ви-
димые слизистые тонкие, атрофичные. Опущение пе-
редней стенки влагалища (у пациентки Щ.). В области
преддверия влагалища у обеих женщин отмечено нали-
чие микротрещин. Шейка матки в зеркалах была ци-
линдрической формы, чистая. Яичники не пальпиро-
вались, в области параметрия инфильтратов не вы-
явлено. Матка (у пациентки Г.) увеличена до 5–6 нед
беременности, плотная, подвижная, безболезненная; у
пациентки Щ. – до 6–7 нед беременности, подвижная,
безболезненная. Выделения скудные.

Определение менопаузального индекса (МИ) Куппер-
мана показало, что у пациентки Г. данный показатель со-
ответствовал 44 баллам, а у пациентки Щ. – 40 баллам.

По данным УЗИ органов малого таза, у пациентки Г.
имеются признаки миомы матки, аденомиоза, тол-
щина М-эхо эндометрия – 4 мм. У пациентки Щ. также,
по данным УЗИ, были признаки миомы матки и адено-
миоза, толщина М-эхо – 3 мм.

Таблица 3. Характеристика отдельных параметров гемостаза у пациенток на фоне проводимой МГТ
Table 3. Patients’ characteristics of individual hemostasis parameters under MHT

Параметры гемостаза
До начала приема

МГТ 
и антикоагулянтов

Через 6 мес от начала
приема МГТ 

и антикоагулянтов

Через 12 мес 
от начала приема МГТ

и антикоагулянтов

Через 18 мес 
от начала приема МГТ

и антикоагулянтов

Пациентка Г.

ПВ, с 13,12 12,7 11,5 10,9

МНО (норма 0,8–1,3) 1,3 1,0 0,95 0,93

Фибриноген, г/л (норма 1,8–3,5) 4,7 4,5 3,9 3,5

Агрескрин тест, с (норма 14,0–18,0) 15,5 15,5 15,5 15,5

РФМ К, мг/100 мл (норма 0–12) 10,1 9,5 6,1 5,1

АЧТВ, с (норма 22,1–28,1) 21,0 21,9 22,5 25,9

Тромбоциты, 109/л 264,0 253,0 234,0 221,0

АТ III, % (норма 75–125) 98,5 105,5 109,3 118,4

ТВ, с (норма 14–21) 15,0 16,2 17,4 18,0

Пациентка Щ.

ПВ, с 13,22 13,1 12,3 10,4

МНО (норма 0,8–1,3) 1,3 1,2 1,2 1,05

Фибриноген, г/л (норма 1,8–3,5) 4,8 4,0 3,99 3,24

Агрескрин тест, с (норма 14,0–18,0) 14,5 15,5 16,7 14,0

РФМ К, мг/100 мл (норма 0–12) 11,1 8,3 6,1 4,0

АЧТВ, с (норма 22,1–28,1) 20,9 21,9 23,5 25,6

Тромбоциты, 109/л 244,0 264,0 217,0 224,0

АТ III, % (норма 75–125) 88,5 105,5 109,7 118,4

ТВ, с (норма 14–21) 15,0 18,0 19,2 20,2

Примечание. АТ III – антитромбин III, АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время, МНО – международное нормализованное
отношение, РФМК – растворимые фибрин-мономерные комплексы, ПВ – протромбиновое время, ТВ – тромбиновое время.
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Результаты лабораторного исследования общего ана-
лиза крови и биохимического профиля крови пациен-
ток (в процессе наблюдения) представлены в табл. 2.

У обеих женщин выявлено наличие метаболического
синдрома на основании определения индекса массы
тела (ИМТ), измерения окружности живота, АД (см.
табл. 1), параметров биохимического профиля крови
(см. табл. 2).

Для полной верификации диагноза и выработки ра-
циональной тактики ведения пациенток изучены от-
дельные параметры гемостаза (табл. 3). 

Как следует из данных табл. 3, изменений в системе
гемостаза у наблюдаемых нами пациенток не было. Тем
не менее, учитывая наличие у женщин ряда отягощаю-
щих факторов, включая метаболический синдром, нами
была изучена характеристика маркеров тромбофилий и
генетики метаболизма фолатного цикла (табл. 4). 
Как следует из данных табл. 4, у пациентки Г. выявлено
наличие нескольких маркеров тромбофилий по гомо-
зиготному варианту (FGB, ITGα2, PAI1) и по гетерози-
готному варианту 

В генетике метаболизма фолатного цикла гомозигот-
ное состояние отмечено для метилентетрагидрофолат-
редуктазы (MTHFR) и гетерозиготное – для В12-зависи-
мая метионин-синтазы (MTR) и метионин-синтаза-ре-
дуктазы (MTRR). Следовательно, у пациентки Г. имело

место сочетание пяти маркеров тромбофилий и трех
маркеров генетики фолатного цикла. 

Аналогичные результаты у пациентки Щ. показали,
что у нее маркеры тромбофилий по гомозиготному ва-
рианту отсутствовали. По гетерозиготному варианту
выявлены маркеры F13, FGB, PAI1. В генетике метабо-
лизма фолатного цикла гетерозиготный вариант был
выявлен для MTRR. Следовательно, у пациентки Щ.
имело место сочетание трех маркеров тромбофилий и
одного маркера генетики фолатного цикла (см. табл. 4). 

Таким образом, проведенное клинико-лабораторное
и диагностическое обследование (см. табл. 1–4) позво-
лило верифицировать у пациенток клинический диаг-
ноз (табл. 5).

Как следует из данных табл. 5, по основному клини-
ческому диагнозу и сопутствующей гинекологической
патологии различий между пациентками не было. Не-
которые различия имели место только по сопутствую-
щей соматической патологии. 

В соответствие с верифицированным диагнозом, ле-
чебная тактика для обеих пациенток была выбрана
идентичной, направленной на устранение жалоб (при-
ливы жара, плохой сон, сухость слизистых влагалища
т.д.) и повышение социальной адаптации. С этой целью
обеим пациенткам была назначена МГТ в непрерыв-
ном режиме: 17β-эстрадиол (0,75 мг) трансдермально +

Таблица 4. Характеристика маркеров тромбофилий и генетики метаболизма фолатного цикла
Table 4. Characteristics of thrombophilia markers and folate metabolic pathway genes

Параметры
Пациентка Г. Пациентка Щ.

гетерозиготное
состояние

гомозиготное
состояние

гетерозиготное
состояние

гомозиготное
состояние

Маркеры тромбофилий

Протромбин FII 0 0 0 0

Ляйденская мутация FV 0 0 0 0

Проконвертин (F7) 0 0 0 0

Фибриназа (F13) 1 0 1 0

Фибриноген (FGB) 0 1 1 0

Интегрин тромбоцитарный рецептор к коллагену (ITGα2) 0 1 0 0

Интегрин тромбоцитарный рецептор фибриногена (ITGB3) 1 0 0 0

Серпин1 (PAI 1) 0 1 1 0

Генетика метаболизма фолатного цикла

MTHFR:677 С>T 0 1 0 0

MTHFR: 1298 A>C 1 0 0 0

MTR: 2756 A>G 1 0 0 0

MTRR:66 A>G 1 0 1 0

Сочетание нескольких маркеров тромбофилии

• двух 0 0

• трех 0 1

• четырех 0 0

• пяти 1 0

Сочетание нескольких маркеров генетики фолатного цикла

• один маркер 0 1

• двух 0 0

• трех 1 0
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микронизированный прогестерон (100 мг). Для профи-
лактики тромботических осложнений пациентки
(после консультации с гематологом) принимали рива-
роксабан (микронизированный) 10 мг в день в непре-
рывном режиме. Для снижения АД пациенткам по ре-
комендации терапевта назначены бисопролол 5 мг × 1
раз в день + индапамид 2,5 мг × 1 раз в день. 

С целью профилактики дефицита в организме фо-
лиевой кислоты и витаминов В6 и В12 пациенткам на-
значен комплексный препарат, содержащий витамины
группы В, внутрь по 1 таблетке 1 раз в день вне зависи-
мости от приема пищи (курс лечения 20–30 дней).
Кроме этого, с пациентками проведена беседа о целесо-
образности использования рационального питания.

Оценка общего самочувствия пациенток осуществля-
лась с помощью параметров МИ на фоне проводимой
терапии. Полученный результат свидетельствовал о
том, что у обеих пациенток была отмечена стойкая тен-
денция к его снижению: через 6 мес – 23–25 баллов; че-
рез 12 мес – 10–11 баллов; через 18 мес – 8–10 баллов.
Отмечено снижение массы тела у обеих пациенток на
2–3 кг.

Мониторирование биохимических параметров крови
(см. табл. 2) на протяжении 18 мес свидетельствовало о
нормализации показателей липидного спектра. Откло-
нения показателей системы гемостаза (см. табл. 3) от
референсных значений в процессе наблюдения вы-
явлено не было.

Обсуждение
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) остаются

главной причиной смерти и нетрудоспособности лиц
обоего пола во всем мире. Многие женщины посещают
гинеколога по поводу менопаузальных симптомов в пе-
реходный период и ранней постменопаузе. Данный факт
значительно повышает роль гинеколога в оценке обще-
известных факторов риска ССЗ (артериальная гипертен-
зия, ожирение, метаболический синдром, сахарный диа-
бет и др.), что позволяет разработать план ведения дан-
ной женщины на долгую перспективу и назначить адек-

ватную терапию в случае необходимости [17]. Очень
важно показать пациентке, опираясь на последние дан-
ные UK Biobank study, что даже малое, но продолжитель-
ное снижение уровня ХС и АД значительно уменьшает
сердечно-сосудистый риск, и дать ей необходимые реко-
мендации по изменению питания [18].

Благоприятная роль МГТ в отношении снижения
риска развития ССЗ продемонстрирована во многих ис-
следованиях при своевременном назначении у женщин,
не имеющих противопоказаний [19–24]. Это позволило
экспертам Международного общества по менопаузе в
своих рекомендациях [25] обосновать следующие ключе-
вые положения (уровень доказательности А): «У жен-
щин в возрасте <60 лет с недавно наступившей мено-
паузой и отсутствием данных за ССЗ начало монотера-
пии эстрогенами снижает смертность от ишемической
болезни сердца и общую смертность. Данные по приме-
нению непрерывного комбинированного эстроген-про-
гестагенного режима (конъюгированные эквинные
эстрогены + медроксипрогестерона ацетат) менее на-
дежны (прим. эта комбинация применялась в Women's
Health Initiative), но другие режимы комбинированной
терапии, по-видимому, оказывают кардиопротектив-
ное действие, как было показано в датском и финском
исследованиях» [19, 22].

Представленная нами демонстрация клинических
случаев наглядно показывает эффективность МГТ в
нормализации не только клинической симптоматики,
волновавшей пациенток, но и в нормализации показа-
телей липидного спектра крови.

В последнее время тромбофилические состояния
привлекают все большее число специалистов. В начале
этого века данная тема была очень актуальна для гине-
кологов, с точки зрения оказания помощи пациенткам
репродуктивного возраста при подготовке к беремен-
ности и непосредственно при ее вынашивании, а также
в послеродовом периоде. Несколько позже гинекологов
стал интересовать вопрос помощи пациенткам в про-
филактике климактерических осложнений, улучшении
их дальнейшего качества жизни, возможности на-

Таблица 5. Верифицированный клинический диагноз у пациенток Г. и Щ.
Table 5. Verified diagnosis in patients G. and Sh.

Пациентка Основной клинический
диагноз

Сопутствующая гинекологическая
патология Сопутствующая соматическая патология

Г., 52 года

Менопауза 
и климактерическое
состояние у женщины
(N95.1), постменопаузный
атрофический вагинит
(N95.2)

Миома матки небольших размеров
(D25.1), аденомиоз (N80.0),
диффузная фиброзно-кистозная
мастопатия (N60.1)

Артериальная гипертензия (I10), ожирение (E66.9),
нарушение свертываемости неуточненное (D68.9),
хронический тонзиллит (J35.0), гипотиреоз (E02),
аутоиммунный тиреоидит (E06.3), хронический
гастродуоденит (K29.9), дисфункция желчевыводящих
путей (K87)

Щ., 53 года

Менопауза 
и климактерическое
состояние у женщины
(N95.1), постменопаузный
атрофический вагинит
(N95.2)

Миома матки небольших размеров
(D25.1), аденомиоз (N80.0),
диффузная фиброзно-кистозная
мастопатия (N60.1),
несостоятельность мышц тазового
дна, цистоцеле (N81.1)

Артериальная гипертензия (I10), нарушение
свертываемости неуточненное (D68.9), хронический
тонзиллит (J35.0), хронический пиелонефрит (N11.9),
гипотиреоз (E02), хронический гастродуоденит
(K29.9), переломы в анамнезе рук после 45 лет (T10)
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значения данной когорте пациентов МГТ как изолиро-
ванной, так и совместно с препаратами, препятствую-
щих развитию гиперкоагуляционного синдрома 
[26–28]. 

Таким образом, стало актуальным рассмотрение во-
проса использования препаратов МГТ на длительной
основе с минимальными возможными воздействиями
на желудочно-кишечный тракт, в том числе на первич-
ный метаболизм в печени, с сохранением всех положи-
тельных свойств данных препаратов. В связи с этим до-
статочно интересен случай применения в данной ко-
горте пациентов именно трансдермальных форм эстро-
генов, а также препаратов микронизированного проге-
стерона совместно с таблетированным антикоагулян-
том прямого действия, что наглядно представлено
нами в клинических случаях.

Концепция «терапевтического окна» возможностей
МГТ, свидетельствует о том, что начинать МГТ целесо-
образно в возрасте моложе 60 лет при длительности
постменопаузы не более 10 лет [29].

Вазомоторная нестабильность в переходный период,
проявляющаяся в виде умеренных/тяжелых приливов

и/или ночного гипергидроза, может служить предик-
тором будущих ССЗ [30], нарушений углеводного [31] и
жирового обмена [32]. 

Все сказанное свидетельствует о необходимости уси-
ления первичной профилактики кардиометаболиче-
ских нарушений у женщин в переходный период за
счет коррекции модифицируемых факторов риска.

Таким образом, женщины в постменопаузе являются
коморбидными пациентками по сочетанию климакте-
рического синдрома и ряда патологических состояний,
к наиболее важным из которых относятся ССЗ, ишеми-
ческая болезнь сердца, ожирение и т.д., непосред-
ственно влияющих на качество жизни и показатели
смертности. 

Следовательно, междисциплинарный подход и знание
специалистами особенностей течения переходного пе-
риода (периода от репродукции к старости) в жизни
женщин позволит своевременно и адекватно проводить
лечебные мероприятия, повышающие качество жизни.
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