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OXIDATIVE STRESS AND AGING: POSSIBLE CORRECTION
T. Titova; L. Kudryashova; I. Bolgova, Candidate of Medical Sciences; I. Pavlova
Belgorod Regional Clinical Hospital of St Ioasaf, Belgorod

The article presents literature data on the problem of aging, a marked increase in 
the number of elderly and senile age in the world; examines various theories of 
aging. It was found that the most relevant theory of aging, at the moment, is the 
theory of oxidative stress (free radical theory). It is revealed that with age there 
is an increase in the number of active forms of oxygen in the cells, the intensity 
of oxidative processes in the mitochondria and decreased antioxidant protection. 
Currently actively being sought methods of influence on oxidative stress, we 
conducted a study of natural and synthetic antioxidants, evaluates their impact 
on the intensity of oxidative processes in cells and the human body in General. 
Underway to develop new antioxidants, a three-dimensional supramolecular 
compounds that have intrinsic antioxidant activity.
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Представлены современные данные об эффективности и безопасности 

менопаузальной гормональной терапии, приведены основные алгоритмы 

ее назначения. 
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актуальная тема

По мнению большинства экономистов, именно продол-

жительность жизни является интегральным показателем 

социальной эффективности государственного управления 

[1], что делает ее увеличение одной из важнейших задач здра-

воохранения.

Согласно прогнозам, ожидаемая продолжительность 

жизни женщин в России в ближайшие 15 лет может возра-

сти до 80–83 лет (рис. 1) [2]. Это означает, что почти поло-

вина жизни пациентки будет приходиться на период после 

наступления менопаузы. 

По определению ВОЗ, термином «здоровье» обозначают 

не только отсутствие болезни, но и состояние полного физи-

ческого, психического и социального благополучия [3]. Меры 

по снижению заболеваемости у женщин в пре- и постмено-

паузе влияют не только на продолжительность жизни, но и на 

улучшение ее качества. Кроме того, снижение заболеваемо-

сти у этой категории пациенток приводит к существенному 

уменьшению затрат в системе здравоохранения. 

Климактерий – физиологический период жизни женщи-

ны, на протяжении которого на фоне возрастных изменений 

доминируют инволюционные процессы в репродуктивной 

системе. Различают пременопаузу (период от появления пер-

вых клинических симптомов до последней самостоятельной 

менструации), менопаузу (последнюю самостоятельную мен-

струацию, определяемую постфактум по истечении 12 мес) и 

постменопаузу (период с момента менопаузы до 65–69 лет; в 

нем принятно различать раннюю постменопаузу – до 5 лет – и 

позднюю – 5–10 лет) [4]. 

Точное время менопаузы у конкретной женщины пред-

сказать сложно, однако показано, что при удлинении продол-

жительности цикла до >42 дней у пациенток с ранее нормаль-

ным менструальным циклом менопауза наступает в течение 

1–2 лет [5].

Особенности гормонального статуса у пациенток в пери-
менопаузе. В пременопаузе удлинение цикла в случае, если 
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он является овуляторным, происходит за счет увеличения 

длительности фолликулярной фазы. Это сопровождается 

увеличением уровня фолликулостимулирующего гормона 

(ФСГ), небольшим повышением уровня эстрадиола при 

нормальном уровне лютеинизирующего гормона (ЛГ) и 

снижении концентрации ингибина. Важно подчеркнуть, 

что, несмотря на нерегулярный цикл и увеличение его про-

должительности, в 25% случаев цикл может быть овуля-

торным, поэтому существует вероятность возникновения 

беременности. 

Сразу после менопаузы наблюдается быстрое повышение 

уровней гонадотропных гормонов, которое свидетельствует 

об истощении фолликулярного аппарата яичников. Уровень 

ФСГ увеличивается в 10–20 раз, а ЛГ – в 3 раза, достигая 

максимума через 1–3 года после менопаузы. Такая разница 

в концентрации ФСГ и ЛГ объясняется тем, что период по-

лувыведения ЛГ составляет около 20 мин, а ФСГ – около 

3–4 ч. Яичники в постменопаузе секретируют в основном ан-

дростендион и тестостерон. Уровень тестостерона в первые 

несколько лет постменопаузы может быть даже выше, чем в 

пременопаузе, что связано с повышением секреции гонадо-

тропинов. 

Несмотря на то, что андростендион секретируется и в 

яичниках, основным его источником в постменопаузе яв-

ляются надпочечники. При этом уровень андростендиона 

уменьшается примерно в 2 раза по сравнению с таковым в 

пременопаузе. Уровень дигидроэпиандростерона, синтези-

руемого в надпочечниках, в постменопаузе снижается при-

мерно на 70%. 

Через несколько лет постменопаузы уровень общего те-

стостерона снижается из-за недостатка андростендиона, ко-

торый является его предшественником, однако из-за одно-

временного снижения продукции сексстероидсвязывающего 

глобулина уровень свободного тестостерона существенно не 

меняется в течение 5–7 лет после менопаузы. Через 10–12 лет 

после менопаузы практически прекращается синтез и надпо-

чечниковых, и яичниковых андрогенов. 

Эстрадиол в постменопаузе образуется в периферических 

тканях из эстрона, который является преобладающим эстро-

геном. В свою очередь, предшественником эстрона является 

андростендиол. В яичниках эстрогены в постменопаузе не об-

разуются. 

У пациенток с ожирением увеличение продукции эстро-

генов из андрогенов связано с повышенной способностью 

жировых клеток к ароматизации андрогенов. В постменопау-

зе уровень сексстероидсвязывающего глобулина снижается, 

что способствует увеличению уровня свободных эстрогенов у 

этой группы пациенток. Этим объясняется повышенный риск 

возникновения у них рака эндометрия [6].

Клиника климактерического синдрома. Клинические про-

явления изменений гормонального статуса в перименопаузе 

целесообразно подразделить на связанные с: избытком эстро-

генов (дисфункциональные маточные кровотечения, гипер-

плазия, рак эндометрия); недостатком эстрогенов (прили-

вы, вазомоторные симптомы, урогенитальные расстройства 

и др.); назначением заместительной гормональной терапии 

(ЗГТ) [6]. 

Симптомы, связанные с недостатком эстрогенов, мож-

но разделить на 3 группы: ранние – вазомоторные (приливы 

жара, лабильность АД, повышенная потливость, головные 

боли) и эмоционально-вегетативные (раздражительность, 

плаксивость, сонливость, слабость, забывчивость, беспокой-

ство, депрессия); средневременны  ' е – урогенитальные рас-

стройства (сухость во влагалище, диспареуния, цисталгии, 

недержание мочи); изменения кожи и ее придатков (сухость 

кожи, ломкость ногтей, появление морщин, выпадение во-

лос). К поздним обменным нарушениям относятся сердечно-

сосудистые заболевания, постменопаузальный остеопороз, 

болезнь Альцгеймера [7, 8]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ДОЛГОСРОЧНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ ЭФФЕКТИВНО-
СТИ И БЕЗОПАСНОСТИ ЗГТ

Существует несколько крупных рандомизированных 

исследований, в которых проводилась оценка длительного 

Рис. 1. Ожидаемая продолжительность жизни в Российской Федерации до 2030 г. (максимальная, средняя и минимальная)
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применения ЗГТ. Наиболее известны из них «Инициатива 

во имя здоровья женщины» (Women’s Health Initiative – 

WHI) [9]; «Сердце и заместительная терапия эстрогенами/

гестагенами» (Heart and Estrogen/Progestin Replacement 

Study – HERS) [10]; «Эстрогены и риск тромбоэмболий» 

(Estrogen and Thromboembolism Risk – ESTHER) [11]. Ре-

зультаты этих исследований, а также метаанализов и круп-

ных нерандомизированных исследований были обобщены 

в рекомендациях Международного общества по менопаузе 

(IMS) [12] и Североамериканского общества по менопау-

зе (NAMS) [13]. Краткое описание соотношения пользы и 

риска назначения ЗГТ по данным NAMS представлено в 

таблице.

В рекомендациях подчеркивается, что основными показа-
ниями для назначения ЗГТ в пре- и постменопаузе являются: 

вазомоторные симптомы; урогенитальные расстройства; на-

личие факторов риска развития остеопороза. Применение 

ЗГТ с целью профилактики деменции, болезни Альцгеймера, 

сердечно-сосудистых заболеваний не обосновано. 

Согласно результатам исследований, эффективность ЗГТ 

определяется возрастом женщины и длительностью менопау-

зы на момент начала терапии [14]. Чем раньше начата ЗГТ, 

тем меньше риск развития осложнений (за исключением рака 

молочной железы – РМЖ, для которого характерна противо-

положная тенденция). Время, оптимальное для начала ЗГТ, – 

пре- и ранняя постменопауза (так называемое «окно терапев-

тических возможностей»). Если после менопаузы прошло >10 

лет, риск развития сердечно-сосудистых заболеваний превы-

шает пользу от назначения ЗГТ.

ОБСЛЕДОВАНИЕ ЖЕНЩИН В ПЕРИМЕНОПАУЗЕ
Скининговое обследование женщин в перименопаузе. Со-

гласно приказу Министерства здравоохранения от 01.11.12 

№572н, ежегодно все такие пациентки подлежат пальпации 

Польза и риск применения ЗГТ в пре- и постменопаузе (NAMS, 2012)

Симптомы Польза и риск применения ЗГТ

Атрофические измене-
ния слизистой влагали-
ща и наружных 
половых органов 

Если системная ЗГТ не приводит к купированию симптомов, целесообразно добавить эстрогенсодержащие препараты для 
местного применения; следует помнить, что местное применение эстрогенов в режиме монотерапии в дозах, превышаю-
щих терапевтические, или >1 года может привести к гиперплазии эндометрия; гестагены не влияют на симптомы атрофии 
слизистой влагалища, в настоящее время также нет данных о возможности их использования для профилактики гиперпла-
зии эндометрия у пациенток, применяющих местно >1 года препараты эстрогенов

Нарушения сексуаль-
ной функции

В настоящее время не доказано, что системная ЗГТ препаратами эстрогенов или их сочетанием с гестагенами влияет 
на сексуальную активность; местная терапия эстрогенами улучшает сексуальную удовлетворенность, так как устраняет 
симптомы сухости во влагалище и способствует местному усилению кровотока

Нарушения мочеиспу-
скания

Доказано, что только местная терапия эстрогенами (в том числе применение влагалищного кольца, содержащего комбина-
цию эстрогенов с гестагенами) эффективна в лечении гиперактивного мочевого пузыря; системная ЗГТ (в том числе 
трансдермальный пластырь) усугубляет недержание мочи или провоцирует его возникновение; в крупных РКИ описан риск 
возникновения мочекаменной болезни при применении системной ЗГТ; показано, что местное применение эстрогенов сни-
жает частоту воспалительных заболеваний мочевыводящих путей, однако это не является основанием для их назначения 
при названных заболеваниях

Экстрагенитальные заболевания

Остеопороз В РКИ доказана эффективность ЗГТ в профилактике переломов конечностей и позвоночника даже у пациенток без остео-
пороза. ЗГТ препятствует снижению плотности костной ткани, однако через несколько лет после отмены ЗГТ переломы 
костей наблюдаются с той же частотой, что и у женщин, не получавших ЗГТ

Вазомоторные симпто-
мы

Эстрогены или их сочетание с гестагенами – наиболее эффективные препараты для лечения вазомоторных расстройств и 
их потенциальных осложнений (приливы жара, лабильность АД, нарушения сна, нарушение способности к концентрации 
внимания); эффективность всех препаратов, за исключением пластырей с ультранизкой дозой эстрогенов, доказана при 
этих состояниях; гестагены в режиме монотерапии тоже способны снижать выраженность вазомоторных симптомов, но не 
так эффективно, как эстрогены

ИБС Большинство исследований указывают на снижение риска развития ИБС на фоне монотерапии эстрогенами (при отсут-
ствии матки); однако при применении эстроген-гестагенных препаратов риск возникновения ИБС увеличивается; показано 
также, что чем раньше начата ЗГТ, тем меньше риск развития ИБС; он возрастает у пациенток, начавших применять ЗГТ 
более чем через 10 лет после менопаузы

Инсульт В большинстве исследований показано, что ЗГТ эстрогенами или их комбинацией с гестагенами увеличивает риск возник-
новения ишемических инсультов, не влияя при этом на частоту геморрагических инсультов

Тромбоэмболические 
осложнения

ЗГТ эстрогенами или их комбинацией с гестагенами увеличивает риск возникновения тромбозов в среднем в 2 раза; у 
пациенток, начавших ЗГТ после 60 лет, риск тромбоэмболических осложнений выше, чем в группе 50–59-летних; при ожи-
рении (ИМТ>30 кг/м2) он увеличивается в 3 раза; высокий риск тромбоэмболий наблюдается также у пациенток с веноз-
ным тромбозом в анамнезе, а также при наличии мутации фактора Лейдена V; показано, что у пациенток, использующих 
трансдермальные контрацептивы, риск возникновения тромбозов меньше, чем при их оральном приеме; установлено, что 
гестагены также дают тромбогенный эффект, при этом он чуть выше при приеме препаратов из группы норстероидов

СД В большинстве исследований показано, что как монотерапия эстрогенами, так и их комбинация с гестагенами снижает 
риск развития СД типа 2

Рак эндометрия Монотерапия эстрогенами при наличии матки приводит к увеличению риска развития рака эндометрия более чем в 4 раза; 
этот риск сохраняется в течение нескольких лет после отмены ЗГТ; при наличии матки ЗГТ проводится только комбиниро-
ванными препаратами (эстрогены + гестагены); ЗГТ противопоказана пациенткам с раком эндометрия в анамнезе; купиро-
вание вазомоторных симптомов возможно препаратами гестагенов, однако рандомизированных исследований их 
эффективности не проводилось
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молочной железы, бимануальному исследованию, скринин-

гу на инфекции, передаваемые половым путем (при нали-

чии жалоб), эхографическому исследованию (УЗИ) половых 

органов и молочных желез, кольпоскопии, взятию мазка для 

онкоцитологического исследования (PAP-тест). Маммогра-

фия проводится женщинам в 35–50 лет 1 раз в 2 года, после 

50 лет – 1 раз в год. 

M. Fritz и L. Speroff рекомендуют дополнить бимануаль-

ное влагалищное исследование ректовагинальным и ежегод-

но рассчитывать ИМТ во время профилактических осмотров. 

Снижение массы тела может свидетельствовать о раннем на-

чале остеопороза и необходимости денситометрии и (или) 

применения других вспомогательных тестов (определение 

маркеров резорбции костной ткани – дезоксипиридоноли-

на и кальция – в соотношении с экскрецией креатинина в 

утренней порции мочи). У всех пациенток в возрасте от 40 до 

60 лет целесообразно исследовать уровень тиреотропного гор-

мона (ТТГ) 1 раз в 2 года в связи с высоким риском развития 

гипотиреоза у лиц этой возрастной категории. У пациенток 

старше 50 лет целесообразен ежегодный анализ на скрытую 

кровь в кале количественным иммунохимическим методом. 

Колоноскопию рекомендуется проводить в 50 и 55 лет, и если 

патологических изменений не выявлено и семейный анамнез 

не отягощен по раку толстого кишечника, позже ее можно не 

повторять [6]. 

ОБСЛЕДОВАНИЕ ЖЕНЩИН ПЕРЕД ЗГТ
Перед назначением ЗГТ пациентке следует провести 

эхографическое исследование половых органов (УЗИ), мам-

мографию, онкоцитологическое исследование цервикаль-

ного мазка, коагулографию. Дополнительно по показаниям 

определяют уровни ФСГ, ТТГ, инсулина, глюкозы, выполня-

ют тест на толерантность к глюкозе, биохимический анализ 

крови, включая определение липидного профиля, анализ на 

онкомаркер СА125, пайпель-биопсию эндометрия, денсито-

метрию.

ПРИНЦИПЫ НАЗНАЧЕНИЯ ЗГТ
ЗГТ в пре- и постменопаузе должна назначаться только 

при наличии показаний: вазомоторные, урогенитальные рас-

стройства и профилактика остеопороза у пациенток из груп-

пы риска. 

Абсолютные противопоказания для назначения ЗГТ: 

перенесенный РМЖ; рак эндометрия или подозрение на 

него; кровотечения неясного генеза; идиопатическая или 

венозная тромбоэмболия; наличие артериального тромбоза 

Продолжение табл. 1

Симптомы Польза и риск применения ЗГТ

РМЖ

Риск возникновения РМЖ увеличивается при использовании эстрогенов в комбинации с гестагенами; ЗГТ способствует 
пролиферации эпителия, увеличивает плотность молочной железы, что в ряде случаев не позволяет правильно оценить 
результаты маммографии и ведет к отсроченной постановке диагноза; сравнительного анализа влияния разных гестагенов 
в составе ЗГТ на риск возникновения рака не проводилось; показано только, что при краткосрочном приеме микронизиро-
ванного прогестерона он снижает риск возникновения РМЖ, а при длительном – увеличивает; при отмене ЗГТ риск разви-
тия РМЖ постепенно снижается в течение 3 лет, однако установлено, что он чаще наблюдается у пациенток, которые 
начали прием ЗГТ сразу после наступления менопаузы, чем у тех, кто начал принимать препараты через 3–5 лет после ее 
наступления; таким образом, раннее начало ЗГТ снижает риск развития сердечно-сосудистых заболеваний, но увеличивает 
риск развития РМЖ; монотерапия эстрогенами снижает риск развития РМЖ, если ее продолжительность не превышает 
5 лет; при более длительном использовании ЗГТ риск возрастает; у пациенток, перенесших РМЖ, назначение ЗГТ с высо-
кой вероятностью вызывает рецидив заболевания

Рак яичников Данные метаанализов, посвященных влиянию ЗГТ на развитие рака яичников, содержат противоречивые сведения; един-
ственное РКИ не выявило достоверного увеличения риска развития рака яичников; однако пациенток с семейным анамне-
зом рака яичников или мутацией гена BRCA следует предупредить о потенциальной опасности ЗГТ

Рак легкого Частота возникновения немелкоклеточного рака легкого в случае применения комбинированной ЗГТ не изменяется, однако 
увеличиваются летальность от этого вида рака, а также частота низкодифференцированного и метастатического рака; все 
наблюдаемые случаи рака были зарегистрированы у курящих пациенток или женщин старше 60 лет; у пациенток, получав-
ших монотерапию эстрогенами, увеличения частоты рака легкого не отмечено; все случаи рака зарегистрированы у куря-
щих пациенток как в группе ЗГТ, так и в группе плацебо; однако в 1 метаанализе отмечен протективный эффект ЗГТ у 
некурящих пациенток; все исследования подчеркивают необходимость побудить пациентку, применяющую ЗГТ, отказаться 
от курения

Рак толстого кишечни-
ка 

У пациенток, применяющих системную ЗГТ, отмечено снижение частоты колоректального рака на 63% по сравнению с 
таковой у пациенток, которые ее не использовали [15]

Психические расстройства

Депрессия У пациенток без клинической картины депрессии ЗГТ может способствовать улучшению настроения вследствие уменьше-
ния выраженности вазомоторных симптомов, однако гестагены в составе ЗГТ могут усугубить течение депрессии при ее 
наличии; монотерапия эстрогенами способствует уменьшению симптомов депрессии; следует подчеркнуть, что препараты 
для ЗГТ не являются антидепрессантами и не могут быть назначены с целью лечения депрессивных расстройств

Деменция Большинство исследований не выявили влияния ЗГТ на память и мыслительные способности пациенток; в нескольких 
исследованиях показано, что прием КОК или ЗГТ в пременопаузе с последующей их отменой при наступлении менопаузы 
благоприятно влияет на память и мышление; в то же время прием ЗГТ пациентками старше 60 лет, напротив, чаще приво-
дил к развитию сенильной деменции; в нескольких нерандомизированных исследованиях было продемонстрировано сни-
жение частоты развития болезни Альцгеймера при применении ЗГТ, но позже был установлен факт недобросовестного их 
проведения, и выводы, сделанные в этих исследованиях, были опровергнуты; таким образом, ЗГТ не может применяться 
как средство профилактики и лечения сенильной деменции

Примечание. РКИ – рандомизированное клиническое исследование; ИБС – ишемическая болезнь сердца; СД – сахарный диабет; КОК – комбинированные 
оральные контрацептивы; ИМТ – индекс массы тела.
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или недавно перенесенный артериальный тромбоз; некор-

ригированная артериальная гипертензия; острые заболева-

ния печени; непереносимость препарата; кожная порфирия. 

Относительные противопоказания: миома матки; эндоме-

триоз; мигрень; венозный тромбоз и тромбоэмболия в анам-

незе; семейная гипертриглицеридемия; желчнокаменная 

болезнь; эпилепсия; повышенный риск развития РМЖ [4]. 

Пациенткам с противопоказаниями для назначения эстро-

генов с целью купирования вазомоторных симптомов может 

быть назначена терапия гестагенами, хотя эти данные не 

подтверждены большими рандомизированными исследова-

ниями [13]. 

Оптимальное время начала ЗГТ – пременопауза и ранняя 

постменопауза. В терапии ЗГТ используют только натураль-

ные эстрогены и их аналоги, дозы которых соответствуют 

фазе ранней пролиферации у небеременных женщин. 

Системная монотерапия эстрогенами показана только при 

отсутствии матки. В этой ситуации дополнительное назначе-

ние гестагенов не требуется, за исключением редких случаев 

(например, тяжелая форма эндометриоза в анамнезе). Моно-

терапия эстрогенами назначается в постоянном режиме. 

При наличии матки показано назначение комбинации 

эстрогенов и гестагенов [12, 13]. В пременопаузе и в течение 

1 года постменопаузы назначают циклическую гормональную 

терапию (рис. 2); если симптомы не купируются, следует уве-

личить дозу эстрогенов. [17]. Если с момента менопаузы про-

шло >1 года, назначают комбинированную терапию в непре-

рывном режиме.

Переход с циклической гормональной терапии на не-

прерывную осуществляется следующим образом. Ежегод-

но после 50 лет на 4–6 нед отменяется циклическая ЗГТ и 

затем оценивается уровень ФСГ. При ФСГ>30 мЕД/мл и 

толщине эндометрия <5 мм переходят на непрерывный ре-

жим. При толщине эндометрия >5 мм назначают гестагены, 

а после менструальноподобной реакции переходят на не-

прерывный режим. При наличии менструальноподобной 

реакции в течение 4–6-недельного периода отмены ЗГТ 

и при ФСГ<30 мЕД/мл продолжают циклическую ЗГТ. 

Если с момента менопаузы прошло >10 лет, начинать 

ЗГТ нецелесообразно, так как риск развития сердечно-

сосудистых заболеваний превышает ожидаемую пользу от 

ее применения. Если пациентка применяет ЗГТ длительное 

время, данные о возможности ее дальнейшего применения 

противоречивы. По мнению IMS, возможно продолжение 

ЗГТ в течение любого времени, но следует ограничиться 

минимально возможной дозой эстрогена, которая дает тера-

певтический эффект [12]. По мнению NAMS, применение 

комбинированной ЗГТ в постменопаузе >5 лет способству-

ет увеличению риска развития РМЖ и смертности от него. 

В случае применения монотерапии эстрогенами наилучшее 

соотношение риск/польза наблюдается в первые 7 лет их ис-

пользования [13]. 

Местная монотерапия эстрогенами является эффектив-

ным способом лечения урогенитальных расстройств, однако 

следует помнить, что при использовании доз, превышающих 

терапевтические, или при длительности терапии >1 года су-

ществует риск гиперплазии эндометрия. 

Применение трансдермальных эстрогенов в сочетании с 

пероральным или иным способом приема гестагенов пока-

зано пациенткам с повышенным риском тромбоза в анамне-

зе, заболеваниями печени, с желчнокаменной болезнью или 

высоким риском ее развития. Однако следует помнить, что 

гестагены из группы норстероидов также увеличивают риск 

венозных тромбозов [11].

Рис. 2. Принципы назначения комбинированной ЗГТ в пре- и постменопаузе

Наличие менструаций
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КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ В ПРЕ-
МЕНОПАУЗЕ

Так как у пациенток в пременопаузе возможна беремен-

ность, а назначение ЗГТ не обеспечивает контрацептивный 

эффект, у этих пациенток возможно применение комби-

нированных гормональных контрацептивов. У них с целью 

снижения риска тромбозов целесообразно применять комби-

нированные гормональные контрацептивы, содержащие на-

туральный эстроген (17-β-эстрадиол). 

Известно, что комбинированные гормональные кон-

трацептивы, в том числе влагалищное кольцо, не влияют на 

плотность костной ткани, однако способствуют сохранению 

костной массы в постменопаузе [18, 19]. Доказано также, что 

прием комбинированных гормональных контрацептивов с 

последующей их отменой после наступления менопаузы сни-

жает риск возникновения сенильной деменции в более стар-

шем возрасте [13].

Переход с комбинированных гормональных контрацеп-

тивов на ЗГТ в постменопаузе осуществляется так же, как с 

циклической ЗГТ. 

Таким образом, назначение ЗГТ в перименопаузе долж-

но осуществляться только по показаниям с обязательной 

оценкой факторов риска у конкретной пациентки. Опти-

мальное время для ее назначения – пременопауза или ран-

няя менопауза («окно терапевтических возможностей ЗГТ»). 

Так как в крупных РКИ установлено увеличение частоты 

на фоне ЗГТ ряда экстрагенитальных заболеваний, требу-

ются дальнейшие исследования препаратов, применяемых 

для ЗГТ, в частности сравнительный анализ гестагенов, 

входящих в их состав. Необходимо также проведение ран-

домизированных исследований селективных модуляторов 

эстрогеновых рецепторов, поскольку ожидается, что они не 

оказывают неблагоприятного влияния на молочные железы 

и эндометрий. 

* * *

Выполнено при поддержке государственного задания №572. 
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