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Клинический случай / Clinical case
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эффекты и клинические возможности
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Резюме
Женский гипогонадизм как результат естественного или индуцированного выключения функции яичников представляет 
собой многогранную проблему. Широкая палитра его клинических проявлений мотивирует женщин обращаться к врачам 
различных специальностей и решать проблемы здоровья, не акцентируя внимание на основной причине происходящего. 
Кроме того, финансово-экономическая составляющая проблемы вследствие нарушения качества жизни женщин и резкого 
снижения их трудоспособности требует включения максимально эффективного метода лечения. На основании критической 
оценки имеющихся доказательств менопаузальная гормональная терапия (МГТ) наиболее оправданна и эффективна для 
женщин с климактерическими расстройствами. МГТ направлена на коррекцию вазомоторных симптомов (включая ночную 
потливость и приливы жара), психоэмоциональных нарушений, сексуальной дисфункции, урогенитальных расстройств 
и профилактику возраст-ассоциированной патологии. В настоящее время в арсенале врачей имеется целый ряд схем МГТ 
и комбинаций ее компонентов, позволяющих осуществлять персонифицированный подход с учетом жалоб, сопутствующих 
заболеваний, предпочтений женщины. Спектр биологических эффектов и рисков зависит от дозы гормонального препарата, 
продолжительности применения, путей введения, времени начала МГТ. Первый компонент МГТ относительно постоянен 
и содержит биоидентичные эстрогены. Второй компонент представлен гетерогенной группой гестагенов по своему векто-
ру влияния, фармакодинамическому и фармакокинетическому профилю. Статья посвящена циклической двухфазной МГТ 
с использованием комбинации 17β-эстрадиола (2 мг) и левоноргестрела (0,15 мг) (ДляЖенс климо, «Фармасинтез-Тюмень», 
Россия). Будет представлен клинический портрет пациенток, репрезентативно представляющих популяцию типичных поль-
зователей данной комбинации. Опыт применения препарата будет изложен в виде обзора и собственных клинических 
случаев из повседневной врачебной практики. 

Ключевые слова: менопаузальная гормональная терапия, климактерический синдром, 17β-эстрадиол, левоноргестрел, 
аномальное маточное кровотечение, преждевременная недостаточность яичников
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Abstract
Female hypogonadism, as a result of natural or induced shutdown of ovarian function, is a multifaceted problem. A variety 
of clinical manifestations motivates women to consult doctors of various specialties and solve health problems without focus-
ing on the underlying cause. The financial and economic component of the problem due to a violation of the quality of life 
of women and a sharp decrease in their ability to work requires the inclusion of the most effective method of treatment. There 
are a number of MHT regimens and combinations that allow differentiated selection of the drug, taking into account the wom-
an’s health status and her concomitant diseases. The range of biological effects and risks depends on the type and dose of the 
hormonal drug, duration of use, route of administration, and time of initiation of MHT. As a component of MHT, bioidentical 
estrogens and gestagens are used, different in their vector of influence, pharmacodynamic and pharmacokinetic profile. The 
article is devoted to cyclic biphasic MHT using a combination of 17β-estradiol (2 mg) and levonorgestrel (0.15 mg). The expe-
rience of using the drug will be presented in the form of a review and our own clinical cases from everyday medical practice.
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ВВЕДЕНИЕ

Сущность физиологических особенностей женского 
организма в различные возрастные периоды определяет-
ся в основном функциональным статусом яичников [1, 2]. 
В исследованиях было показано, что угасание функции 
яичников начинается задолго до первых изменений мен-
струального цикла (примерно после 35 лет) и постепенно 
прогрессирует. Диапазон влияния женских половых гор-
монов не укладывается только лишь в рамки инволютив-
ных изменений органов репродуктивной системы. Поэто-
му гипоэстрогения относительная/абсолютная становится 
благоприятным фоном для развития климактерических 
расстройств и возраст-ассоциированной патологии (осте-
опороз, атеросклероз, сердечно-сосудистые заболевания, 
деменция). В связи с чем своевременное выявление при-
знаков дефицита эстрогенов лежит в основе эффективной 
профилактики его необратимых последствий [3]. 

МГТ признана наиболее оправданным методом кор-
рекции климактерических расстройств. Основным ус-
ловием, обеспечивающим оптимальную эффективность 
и благоприятный профиль безопасности, является своев-
ременность ее назначения в период «окна терапевтиче-
ских возможностей», которое приходится на возраст жен-
щины 45–59 лет и/или продолжительность менопаузы не 
более десяти лет [1]. 

Достаточно недавно учеными был выявлен феномен 
эу-эстрогенемии. Считается, что вследствие длительно-
го дефицита эстрогенов снижается уровень экспрессии 
эстрогеновых рецепторов (ER), их плотность и функцио-
нальная активность. ER оптимально рефлексируют на соб-
ственный лиганд в условиях кратковременного дефицита. 
Соответственно, в условиях длительной гипоэстрогене-
мии реэстрогенизация экзогенными эстрогенами может 
оказаться неэффективной [4]. Своевременно назначенная 
МГТ эффективно поддерживает уровень функциональ-
ной плотности и чувствительности ER, что позволяет до-
стичь протективного эффекта применительно к возраст-
ассоциированным заболеваниям [5].

СХЕМЫ МЕНОПАУЗАЛЬНОЙ ГОРМОНАЛЬНОЙ 
ТЕРАПИИ

К настоящему времени с целью индивидуализации 
МГТ разработано множество схем и комбинаций гормо-
нальных компонентов. Эстрогенный компонент МГТ от-
носительно постоянен и представлен биоидентичными 
эстрогенами (17β-эстрадиол и эстрадиола валерат), мак-
симально приближенными по своей химической структу-
ре эндогенному эстрадиолу. Гестагенный (прогестагенный) 
компонент более вариабелен и  определяет выражен-
ность и специфичность влияния гормонального препара-
та. В настоящее время разработано 4 поколения гестаге-
нов, к которым можно отнести более 20 разновидностей. 
Их дифференцированный фармакодинамический и фар-
макокинетический профиль не позволяет сформировать 
отдельные специфические классы. Секреторная трансфор-
мация эндометрия – единственное характерное для всех 

гестагенов свойство [6]. Полный спектр биологической ак-
тивности прогестинов демонстрирует значительные раз-
личия. Способность любого прогестина связываться с ре-
цептором прогестерона и с другими внутриклеточными 
стероидными рецепторами варьирует, и это определяет 
его биологический эффект [7].

Левоноргестрел (ЛНГ) представляет собой синтети-
ческий прогестаген второго поколения, который являет-
ся активным компонентом рацемической смеси норге-
стрела (производное 19-норстероидов). Изначально ЛНГ 
входил только в состав препаратов для пероральной экс-
тренной и комбинированной контрацепции. Далее гра-
ницы использования были расширены до подкожных им-
плантов и внутриматочных спиралей, высвобождающих 
ЛНГ. В настоящее время в сочетании с эстрадиолом ЛНГ 
также используется в качестве парентеральной (в виде 
трансдермальных пластырей) и пероральной двухфазной 
циклической МГТ. Суммарно ЛНГ применяется во всем 
мире в сфере женского здоровья более 40 лет, с опытом 
в миллионы пациенто-лет [8–10]. Исследования по изуче-
нию фармакокинетики подтвердили низкую биохимиче-
скую селективность ЛНГ, в связи с чем он не подвергается 
значительному пресистемному метаболизму, а его биодо-
ступность достигает 85–100% [11–13].

Как и все гестагены, ЛНГ обладает рядом специфиче-
ских эффектов. Он является агонистом рецептора проге-
стерона (PR). Причем его аффинитет к PR превосходит та-
ковой у прогестерона и дидрогестерона [7]. Исследования 
по оценке эффективности прогестинов с использованием 
эстроген-праймированной биохимии и морфологических 
особенностей эндометрия в постменопаузе подтвердили 
способность ЛНГ эффективно предотвращать пролифе-
ративное воздействие эстрогенов на эндометрий. Анти-
пролиферативный эффект обусловлен снижением синтеза 
ДНК, митотической активности, экспрессии ER, стимуляци-
ей экспрессии белка, связывающего инсулиноподобный 
фактор роста-1 и активацией 17β-гидроксистероиддеги-
дрогеназы [14, 15]. В связи с этим гормональные препара-
ты с ЛНГ можно считать оптимальными для ситуации осо-
бой необходимости эффективной гестагенной поддержки. 

Недостаточность лютеиновой фазы и  ановуляция, 
сопровождающие угасание функции яичников, являют-
ся основной причиной развития аномальных маточных 
кровотечений (АМК) дисфункционального происхожде-
ния. В период перименопаузального перехода каждая 
вторая женщина отмечает хотя бы один эпизод такого 
кровотечения [16]. В открытом проспективном неконтро-
лируемом исследовании с участием 53 женщин с вазо-
моторными симптомами и АМК в период менопаузаль-
ного перехода проводился анализ эффекта МГТ (2 мг 
эстрадиола валерата и 0,15 мг ЛНГ) на состояние эндо-
метрия. Исходно у 34 (64,2%) пациенток были верифици-
рованы гиперпластические изменения эндометрия (ги-
перплазия без атипии, полипы). Через 6 мес. наблюдения 
отмечалась положительная динамика морфологических 
показателей эндометрия. Патология эндометрия диагно-
стирована только у 3 (5,7%) пациенток (р < 0,01). Комби-
нация эстрадиола валерата и ЛНГ эффективно купировала 
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климактерические симптомы, хорошо контролировала 
менструальный цикл и состояние эндометрия [17].

Дефицит эстрогенов является благоприятным фоном 
для развития когнитивно-мнестических нарушений, рас-
стройств эмоциональной сферы, сексуальной дисфунк-
ции. Прогестерон и эстрогены оказывают интерактивное 
влияние на головной мозг, однако взаимодействие меж-
ду синтетическими прогестинами и 17β-эстрадиолом (Е2) 
в нейронах изучено недостаточно. Степень выраженности 
протективного эффекта эстрогенов обусловлена прогеста-
генным компонентом [18] и снижается пропорционально 
продолжительности дефицита эстрогенов [19]. В исследо-
вании C.J. Pike на культуре эмбрионов крыс было проа-
нализировано влияние семи клинически значимых про-
гестагенов на экспрессию мРНК ER, E2-индуцированную 
нейропротекцию и экспрессию мРНК нейротрофическо-
го фактора головного мозга (НФГМ, нейротрофин). Было 
обнаружено, что медроксипрогестерона ацетат снижал 
экспрессию как ERα, так и ERβ, блокировал E2-опосредо-
ванную нейропротекцию и экспрессию НФГМ. И наобо-
рот, ЛНГ увеличивал экспрессию ERα и/или ERβ, оказывал 
нейропротекторное действие и не подавлял E2-опосредо-
ванное увеличение выживаемости нейронов и экспрессии 
НФГМ, тем самым снижая интенсивность апоптоза и уве-
личивая выживаемость нейронов. Другие протестирован-
ные прогестагены имели менее специфическое влияние 
на измеренные конечные точки [20].

ЛНГ является слабым агонистом андрогенного рецеп-
тора (АR). Однако в сочетании с эстрогенами оказывает 
незначительное андрогенное действие и фактически мо-
жет использоваться в ситуации андрогензависимых со-
стояний  [21]. Эмоциональная лабильность, снижение 
когнитивной функции, повышенная утомляемость вслед-
ствие мышечного гипотонуса нередко становятся причи-
ной снижения либидо и минеральной плотности костной 
ткани [22]. За счет проандрогенной активности ЛНГ от-
носят к прогестагенам выбора для пациенток с выражен-
ным астено-депрессивным синдромом, сексуальной дис-
функцией и остеопорозом в период климактерия [6, 23].

При назначении МГТ всегда встает вопрос профи-
ля безопасности препарата. Все гестагены дифферен-
цированно влияют на систему гемостаза  [24]. В  двух 
совмещенных исследованиях «случай  – контроль» 
(5 062 и 5 500 случаев венозной тромбоэмболии, ВТЭ) 
проводилась оценка связи различных прогестагенов в со-
ставе комбинированных оральных контрацептивов (КОК) 
с риском ВТЭ. Соответствующие риски, связанные с теку-
щим приемом дезогестрела (OR-4,28, ДИ 95%, 3,66–5,01), 
гестодена (OR-3,64, ДИ 95%, 3,00–4,43), дроспиренона 
(OR-4,12, ДИ 95%, 3,43–4,96) и ципротерона (OR-4,27, ДИ 
95%, 3,57–5,11), были значительно выше, чем при исполь-
зовании КОК с прогестагенами второго поколения: ЛНГ 
(OR-2,38, ДИ 95%, 2,18–2,59) и норэтистероном (OR- 2,56, 
ДИ 95%, 2,15–3,06). Число дополнительных случаев ВТЭ 
в год на 10 000 пролеченных женщин было наименьшим 
при приеме ЛНГ (OR-6, 95% ДИ, 5–7) [25].

ЛНГ корригирует эстроген-индуцированные кли-
нически значимые изменения соотношений факторов 

свертывания крови и снижает резистентность к активи-
рованному протеину С, не препятствуя защитным эффек-
там эстрогенов на сосудистую стенку [6, 7]. По результатам 
рандомизированных плацебо-контролируемых исследо-
ваний МГТ с ЛНГ у женщин в постменопаузе статисти-
чески значимо сопровождалась улучшением липидного 
профиля и не оказывала значительного влияния на пара-
метры коагулограммы и активность фибринолиза [23, 26].

Промышленное предприятие ООО  «Фармасинтез-
Тюмень» разработало воспроизведенный гормональный 
препарат ДляЖенс® климо (DlyJens climo) (ЛНГ 0,15 мг + 
эстрадиол 2  мг). Оригинальный препарат Климонорм 
(«Йенафарм ГмбХ и Ко.КГ», Германия) широко применя-
ется на территории Российской Федерации с 1993 г. с це-
лью проведения МГТ у женщин с интактной маткой и про-
филактики постменопаузального остеопороза у женщин 
высокого риска. Основные показания для назначения 
ДляЖенс® климо: заместительная гормональная терапия 
при симптомах дефицита эстрогенов у женщин с интакт-
ной (сохраненной) маткой в постменопаузе (не ранее чем 
через 6 мес. после последней менструации в случае есте-
ственной менопаузы или сразу же после менопаузы в ре-
зультате хирургического вмешательства, например, по-
сле двусторонней овариэктомии или лучевой терапии); 
профилактика остеопороза в постменопаузе у женщин 
с высоким риском переломов или непереносимости или 
наличие противопоказаний к применению других лекар-
ственных средств для профилактики остеопороза1 [27]. 

Исследование биоэквивалентности лекарственного 
препарата ДляЖенс® климо было проведено в Российской 
Федерации в испытательной лаборатории ООО «СИВИлаб» 
(Иркутск). Задачи исследований биоэквивалентности вклю-
чали оценку фармакокинетических параметров, биодоступ-
ности, биоэквивалентности, безопасности и переносимо-
сти исследуемых и референтных препаратов у здоровых 
добровольцев женского пола при однократном приеме их 
натощак. На основании полученных данных можно сделать 
вывод, что исследуемый препарат характеризуется высо-
кой степенью сходства показателей фармакокинетики. Ин-
дивидуальные и усредненные профили фармакокинети-
ческих кривых исследуемого и референтного препаратов 
имеют совпадающие формы. Препараты характеризуются 
близкими значениями относительной биодоступности [28].

Далее будут представлены клинические случаи наблю-
дения за пациентками с климактерическим синдромом 
(в ФГБУ НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова МЗ РФ, отделении 
гинекологической эндокринологии), которым был назна-
чен ДляЖенс® климо.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Пациентка С. 35 лет, наблюдается в центре в течение 
нескольких лет. Обратилась на прием с жалобами на нару-
шение менструального цикла в течение последних 1,5 лет 
по типу олигоменореи (менструальный цикл 42–96 дней), 

1 Инструкция по применению лекарственного препарата Климонорм® для медицинского 
применения. Режим доступа: https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=d9a
2a401-ace7-4984-bd18-2618510b961a.

https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=d9a2a401-ace7-4984-bd18-2618510b961a
https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=d9a2a401-ace7-4984-bd18-2618510b961a
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снижение жизненного тонуса и либидо, потерю интереса 
к жизни, изредка ощущение сухости слизистой влагалища, 
усиленное выпадение волос. 

Из анамнеза: хронический аутоиммунный тиреои-
дит. Эутиреоз. Витилиго. Множественный артроз суставов. 
Миопия легкой степени.

Менструации с 14 лет, установились через 1 год, мен-
струальный цикл 30–36 дней, по 7 дней, безболезненные. 
Беременностей 3 (роды – 1, неразвивающиеся беремен-
ности – 2). Наследственность: не отягощена, у матери ме-
нопауза в 52 года.

При обследовании в женской консультации по месту 
жительства:

	■ цитологический мазок с влагалищной части и церви-
кального канала шейки матки – без атипии;

	■ УЗИ молочных желез на 5–10-й день менструального 
цикла: Bi-rads 2 и 2;

	■ гормоны крови: ФСГ 29,5 мЕД/л (повышен); ЛГ 16,8 мЕД/л 
(повышен); Е2 73 пм/л (нижняя граница нормы); тесто-
стерон 0,6 нмоль/л (нижняя граница нормы); ингибин Б 
10,6 пг/мл (снижен); АМГ 0,3 нг/мл (снижен); ТТГ 2,2 мЕд/л; 
АТ-ТРО 56 МЕ/мл (повышен); ПРЛ 168 мЕД/л; 

	■ гормоны крови через 4 нед.: ФСГ 31,2 мЕД/л (повы-
шен); ЛГ 15,8 мЕД/л (повышен); Е2 80 пм/л (нижняя грани-
ца нормы); АМГ 0,22 нг/мл (снижен);

	■ УЗИ органов малого таза на 6-й день менструального 
цикла: М-ЭХО 4 мм, правый яичник V-1,81 см3, 2 антраль-
ных фолликула в срезе до 3 мм. Левый яичник V-2,4 см3, 
3 антральных фолликула в срезе до 5 мм. При цветовом 
доплеровском картировании (ЦДК) – повышение индек-
са сопротивления сосудистого русла в яичниковой арте-
рии и ее стромальных ветвях.

Осмотр per vaginum: яичники не пальпируются, при-
знаков урогенитальной атрофии на момент осмотра не 
обнаружено.

На приеме в Центре пациентка получила направление 
на дополнительное обследование для решения вопроса 
о выборе терапии.

	■ Кариотипирование: кариотип нормальный.
	■ Исследование полиморфизма СGG-повтора в  гене 

FMR1: патологическая экспансия в гене FMR1 не обнару-
жена. Количество CGG-повторов в гене FMR1 27/0.

	■ Клинический анализ крови (показатели в пределах ре-
ференсных значений).

	■ Биохимический анализ крови: Са 2,6 ммоль/л, фосфор 
1,0 ммоль/л.

	■ Консультация ревматолога. Ревмапробы (антистреп-
толизин-О, ревматоидный фактор, С-реактивный белок, 
циркулирующие иммунные комплексы) – отрицательные. 
Антинуклеарный фактор > 1:160 (выше нормы). Антитела 
к овариальным антигенам 11 Ед/мл (повышены). Рекомен-
довано наблюдение в динамике.

	■ Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия: 
Z-score L2 0,848  (-2,2), L1-L4 0,677  (-1,7) – МПК ниже 
ожидаемого значения для данного возраста; Neck left, 
right – МПК в пределах ожидаемого диапазона для дан-
ного возраста.

	■ 25(ОН) витамин Д 27 нг/мг(недостаточность).

Диагноз: «Первичная недостаточность яичников (ауто-
иммунного генеза). Астено-депрессивный синдром. Сексу-
альная дисфункция. Остеопения поясничного отдела по-
звоночника. Недостаточность витамина Д. Аутоиммунный 
тиреоидит. Эутиреоз. Полиартроз. Витилиго. Фиброзно-
кистозная мастопатия (Bi-rads 2 и 2)».

С целью коррекции менструального цикла и профи-
лактики последствий дефицита эстрогенов рекомендова-
на терапия гормональным препаратом ДляЖенс® климо 
(«Фармасинтез-Тюмень»; ЛНГ 0,15 мг + эстрадиол 2 мг) 
в течение 3 мес. с контролем показателей гемостазио-
граммы через 1 меc. и ультразвуковым контролем органов 
малого таза через 3 мес.; колекальциферол 4000 МЕ/сут 
на 1 мес. (с контролем 25(ОН) витамин Д). Гемостазио-
грамма (расширенная с Д-димерами) через 1 мес. гормо-
нальной терапии – изокоагуляция. На приеме через 3 мес. 
терапии (ЛНГ 0,15 мг + эстрадиол 2 мг) пациентка отмеча-
ла восстановление менструального цикла, нормализацию 
психоэмоционального состояния, появление сексуально-
го влечения. Суммарно-положительная динамика кровото-
ка в яичниковой артерии и ее стромальных ветвях по ре-
зультатам ЦДК. Данные гормонального профиля на фоте 
терапии ДляЖенс® климо подтвердили адекватное вос-
полнение недостатка Е2 (278 пм/л, увеличение в 3,4 раза) 
и тестостерона (0,85 нмоль/л, увеличение на 42%) при 
снижении гонадотропинов более чем в 2 раза. 

Рекомендовано продолжить МГТ до года под наблю-
дением акушера-гинеколога с контролем состояния мо-
лочных желез, органов малого таза, минеральной плотно-
сти костной ткани. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Пациентка О. 49  лет обратилась на прием в центр 
с жалобами на задержки менструации до 4 мес. в течение 
2 последних лет, приступы приливов жара, тревожное со-
стояние и нарушение сна в течение 6 мес.

Из анамнеза: в течение последнего года периодиче-
ски беспокоят межменструальные мажущие выделения 
из половых путей. Семь месяцев назад проведено раз-
дельное диагностическое выскабливание полости матки. 
По результатам гистологического исследования соскоба: 
простая железистая гиперплазия эндометрия. Проведе-
на терапия дидрогестероном в течение 2 мес. с 15-го по 
25-й день менструального цикла.

Хронические заболевания: миопия умеренной степе-
ни. Хронический гастродуоденит.

Наследственность не отягощена. Рост 170 см. Вес 72 кг. 
ИМТ 24,9  (норма). Менструации с 12 лет, установились 
сразу, менструальный цикл 28 дней, по 7 дней, умеренно 
болезненные с момента менархе. Беременности – 2, свое
временные роды в срок. 

Обследование:
	■ Цитологический мазок с влагалищной части и церви-

кального канала шейки матки – NILM.
	■ Маммография: Bi-rads 1 и 2.
	■ Гормоны крови: ФСГ 34,8  мЕД/л (повышен); ЛГ 

22,7  мЕД/л (повышен); Е2  51  пм/л (нижняя граница 
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нормы); тестостерон 0,2 нмоль/л (снижен); ТТГ 2,1 мЕд/л; 
АТ-ТРО 8 МЕ/мл. 

	■ УЗИ органов малого таза на 6-й день менструального 
цикла: М-ЭХО 5 мм, правый яичник V-2,56 см3, 2 антраль-
ных фолликула в срезе до 3 мм. Левый яичник V-2,4 см3, 
2 антральных фолликула в срезе до 6 мм. По передней 
стенке 2 интерстициальных миоматозных узла 10 и 17 мм. 
Миометрий неоднородный.

	■ Шкала Грина (оценка тяжести климактерического син-
дрома): 17 баллов (умеренная степень).

	■ Липидный профиль: триглицериды 1,8 ммоль/л (повыше-
ны). Другие показатели в пределах референсных значений.

	■ 25(ОН) витамин Д 21 нг/мл (недостаточность).
	■ Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия: 

Т-score L1-L4, Neck left, right – МПК в пределах ожидае-
мого диапазона для данного возраста.

Диагноз: «Перименопаузальный переход. Климактери-
ческий синдром умеренной степени тяжести. Аномальное 
маточное кровотечение. Тревожное расстройство. Множе-
ственная миома матки небольших размеров. Аденомиоз. 
Миопия умеренной степени. Хронический гастродуоденит. 
Недостаточность витамина Д. Дислипидемия».

Учитывая наличие симптомов климактерического син-
дрома и эпизодов АМК, рекомендована терапия гормо-
нальным препаратом ДляЖенс® климо («Фармасинтез-
Тюмень»; ЛНГ 0,15 мг + эстрадиол 2 мг) с выраженной 
прогестагенной активностью. С целью коррекции недо-
статочности 25(ОН) витамина Д рекомендован колекаль-
циферол 4000 МЕ/сут на 1 мес. (с контролем). 

Через 1 мес. МГТ-оценка тяжести климактерическо-
го синдрома по шкале Грина – 10 баллов (легкая степень 
тяжести).

Гемостазиограмма (расширенная с Д-димерами) через 
1 мес. гормональной терапии – изокоагуляция.

Через 3 мес. МГТ УЗИ органов малого таза на 6-й день 
менструального цикла: М-ЭХО 6  мм, правый яичник 
V-3,0 см3, 3 антральных фолликула в срезе до 3 мм. Ле-
вый яичник V-2,8 см3, 3 антральных фолликула в срезе до 
5 мм. По передней стенке 2 интерстициальных миоматоз-
ных узла 12 и 19 мм. Миометрий неоднородный. Гистоло-
гическое исследование пайпель аспирата эндометрия на 
11-й день менструального цикла: стадия пролиферации.

На приеме через 3 мес. терапии (ЛНГ 0,15 мг + эстра-
диол 2  мг) пациентка отметила восстановление мен-
струального цикла, нормализацию психоэмоциональ-
ного состояния при крайне редком возникновении 
приливов жара и полном отсутствии мажущих выделе-
ний из половых путей. Оценка тяжести климактерического 
синдрома по шкале Грина – 2 балла. Пациентка полностью 

удовлетворена лечебным эффектом МГТ. Рекомендова-
но продолжить МГТ до года под наблюдением акушера-
гинеколога с контролем состояния молочных желез, орга-
нов малого таза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В  настоящее время за счет увеличения продолжи-
тельности жизни населения Российской Федерации уве-
личилась когорта женщин периода постменопаузы. 
Нейроэндокринные изменения и их последствия, ассоци-
ированные с репродуктивным старением, хорошо изуче-
ны. МГТ позволяет осуществить комфортный переход из 
репродуктивного периода в постменопаузу. Кластер гор-
мональных препаратов, предназначенных для МГТ, объ-
единен основными задачами коррекции климактериче-
ских расстройств и профилактики последствий дефицита 
эстрогенов. Однако у каждого из них можно выделить 
специфический вектор влияния на организм женщины, 
который в основном обеспечивается за счет прогестаген-
ного компонента. Для каждой схемы и комбинации гор-
монов можно сформировать клинический портрет потен-
циальных пользователей. Так, комбинация ЛНГ 0,15 мг 
и эстрадиола 2 мг (ДляЖенс® климо) эффективно справ-
ляется с симптомами климактерического синдрома даже 
тяжелой степени в любом возрасте. Доза компонентов 
препарата оптимальна для замещения и формирования 
двухфазного цикла, что подтверждается нормализацией 
психоэмоционального состояния, сексуальной функции, 
эффективной профилактикой возраст-ассоциированной 
патологии, наступлением регулярной менструальнопо-
добной реакции. Выраженная прогестагенная активность 
обеспечивает дополнительную защиту эндо- и миометрия 
у пациенток, имеющих в анамнезе гиперпластические 
процессы эндометрия, миому матки, внутренний эндоме-
триоз, АМК. Проандрогенная активность ЛНГ дополняет 
эффект эстрогенов в отношении астено-депрессивных со-
стояний, снижения минеральной плотности костной ткани 
и сексуальной дисфункции, особенно у молодых женщин 
с преждевременной недостаточностью функции яичников. 
Метаболическая нейтральность ЛНГ крайне привлекатель-
на для пациенток с установленными соответствующими 
рисками. Таким образом, гормональная терапия комбина-
цией ЛНГ 0,15 мг и эстрадиола 2 мг (ДляЖенс® климо) яв-
ляется реальной мерой сохранения женского здоровья от 
репродуктивного возраста до постменопаузы.�
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