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Перименопауза — критический период в 
жизни женщины, который сопровождается мно-
гочисленными изменениями во всех системах 
организма. Заболевания щитовидной железы 
являются наиболее распространенными заболе-
ваниями эндокринной системы с частой манифе-
стацией в менопаузальном периоде [1]. Учитывая 
наличие тесной взаимосвязи функции щитовид-
ной железы и яичников во все периоды жизни 
женщины, климактерический период характе-
ризуется снижением интенсивности обменных 
процессов, который, в определенной степени, 
может быть связан с функциональными измене-
ниями щитовидной железы [2]. В связи с тем, что 
эстрогены не имеют непосредственного влияния 
на гормонопродуцирующую функцию щитовид-
ной железы и с отсутствием в ее ткани рецепто-
ров к эстрогенам и прогестерону, они уменьша-
ют печеночный клиренс тиреоидных гормонов и 
усиливают синтез тиронинсвязывающего глобу-
лина в печени, что приводит к увеличению коли-
чества йодтиронинов в крови [3].

Доказано, что заместительная гормональная тера-
пия (ЗГТ) у женщин в пери- и постменопаузе являет-
ся эффективным методом лечения климактерических 
симптомов. У женщин старших возрастных групп, со-
гласно результатам ряда исследований, может отме-
чаться увеличение частоты сердечно-сосудистых за-
болеваний. В связи с этим необходимо применение 
новых комбинированных препаратов, способных ми-
нимизировать появление факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний, например повышение массы 
тела и артериального давления. У женщин в климак-
терическом периоде нередко отмечается маскировка 
симптомов менопаузы и основного эндокринологиче-
ского заболевания [4]. Известно, что у женщин с пер-
вичным гипотиреозом в климактерическом периоде 
происходит усугубление нарушений липидного об-
мена [5], быстрое прогрессирование атеросклероза и 
сердечно-сосудистых заболеваний, а для женщин с ти-
реотоксикозом характерна высокая частота кардиоло-
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гических и психологических нарушений. Кроме того, 
у женщин с заболеваниями эндокринных желез отме-
чается высокая частота урогенитальных расстройств 
[6]. Перечисленные особенности свидетельствуют 
о необходимости назначения ЗГТ данной категории 
женщин.

Материалы и методы

Нами были обследованы 19 женщин пери- и пост-
менопаузального возраста (45–57 лет) с различными 
заболеваниями щитовидной железы.

В процессе исследования оценивали объективный 
статус больных, выясняли жалобы и анамнез, особое 
внимание уделяли сопутствующей соматической па-
тологии. В работе были использованы лабораторные 
и инструментальные методы диагностики. Степень 
тяжести климактерического синдрома оценивали пу-
тем расчета менопаузального индекса Куппермана 
в модификации В. И. Кулакова (модицифированный 
менопаузальный индекс — ММИ). Всем пациент-
кам проводили гормональный мониторинг, исследова-
ние коагуляционного и тромбоцитарного звеньев ге-
мостаза, оценку липидного профиля. Исследование 
гормонов включало определение в крови уровней лю-
теинизирующего гормона (ЛГ), фолликулостимулиру-
ющего гормона (ФСГ), пролактина (Прл), эстрадиола 
(Э2), прогестерона (Пг), тестостерона (Т), тиреоидно-
го статуса  — трийодтиронина (Т3), тироксина (Т4), ти-
реотропного гормона (ТТГ). При исследовании коагу-
ляционного звена гемостаза оценивали следующие 
показатели: активированное парциальное тромбопла-
стиновое время (АПТВ), фибриноген, протромбино-
вый индекс (ПТИ), антитромбин III, международное 
нормализованное отношение (МНО). Изучение состо-
яния сосудисто-тромбоцитарного гемостаза проводи-
ли на основании оценки агрегационной способности 
тромбоцитов в цельной крови in vitro, индуцирован-
ной АДФ. Из инструментальных методов диагности-
ки были выполнены УЗ-сканирование органов малого 
таза, щитовидной железы, маммография. Всем жен-
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тивных и психоэмоциональных проявлений климак-
терических расстройств: исчезновение потливости, 
сердцебиения в покое, плохой переносимости высо-
кой температуры. С другой стороны, отмечали улуч-
шение настроения, уменьшение раздражительности, 
плаксивости, нормализацию сна. После проведенной 
терапии 80 % пациенток не беспокоили приливы, чув-
ство жара. Уменьшение выраженности проявлений 
климактерического синдрома отмечали по снижению 
величины ММИ (табл. 2).

У женщин с заболеваниями щитовидной железы 
индекс массы тела (ИМТ) на момент включения в ис-
следование составил в среднем 31,19±1,3 и был выше, 
чем у пациенток в контрольной группе, среднее значе-
ние ИМТ у которых составляло 26,9±1,94. У данной 
категории пациенток также был отмечен больший 
показатель объема талии к объему бедер (ОТ/ОБ) 
(0,82±0,02) по сравнению со здоровыми женщинами, 
у которых таковой, в среднем, был равен 0,77±0,02. 
Лечение низкими дозами натуральных эстрогенов и 
прогестинов  в составе  ЗГТ существенным образом не 
отразилось на величине ИМТ  (30,61±1,19). Кроме того, 
соотношение  ОТ/ОБ после лечения  осталось без из-

щинам проводили цитологическое исследование маз-
ков и осмотр гинеколога.

В исследование были включены 19 женщин, страда-
ющих различными заболеваниями щитовидной желе-
зы: диффузно-узловым нетоксическим зобом, узловым 
нетоксическим зобом, аутоиммунным тиреоидитом с 
гипотиреозом, компенсированным L-тироксином и в эу-
тиреоидном состоянии в возрасте от 45 до 58 лет (сред-
ний возраст 53±0,73 года). Наступление менопаузы  
определялось ретроспективно и приходилось на воз-
раст от 41 до 56 лет (среднее значение 50,6±0,7  года). 
Длительность менопаузального периода составила от 
1 года до 4 лет (среднее значение 2,37±0,16). Время 
прекращения самостоятельных менструаций у обсле-
дованных пациенток не отличалось от контрольной 
группы. 

Контрольную группу составили 15 женщин в пери- 
и постменопаузальном периодах без патологии щи-
товидной железы. За время проведенного лечения у 
пациенток не было выявлено изменений со стороны 
органов малого таза и молочных желез. В лечении 
был использован препарат для ЗГТ, содержащий  2  мг 
Дроспиренона в комбинации с 1мг 17  β-эстрадиола 
в  постоянном режиме в течение 8  мес. Обследование 
женщин проводили до назначения и после проведения 
ЗГТ. При анализе результатов исследования рассчиты-
вали общепринятые статистические показатели.

Результаты и обсуждение

По данным литературы в период перименопаузы 
максимально выражены нейровегетативные и психо-
эмоциональные проявления климактерического син-
дрома, но после прекращения менструации их интен-
сивность убывает. На основании оценки ММИ было 
выявлено преобладание среднетяжелых и тяжелых 
форм у женщин с компенсированным гипотиреозом и 
эутиреозом по сравнению с контрольной группой. На 
основании полученной суммы баллов мы определя-
ли степень выраженности как отдельных групп сим-
птомов, так и климактерического синдрома в целом 
(табл.  1).

Из приведенной таблицы видно, что исходно у жен-
щин, страдающих заболеваниями щитовидной желе-
зы в пери- и постменопаузе, наблюдались проявления 
патологического климактерического синдрома тяже-
лой и умеренной степеней выраженности. Умеренная 
степень выраженности была более характерна для 
психоэмоциональных и метаболических симптомов, 
тяжелая степень выраженности преобладала при 
нейровегетативных расстройствах. Между тем, в кон-
трольной группе степень выраженности климактери-
ческого синдрома имела, преимущественно, легкое те-
чение (слабой и умеренной степени выраженности).

После проведенного лечения у женщин отмечали 
существенные изменения со стороны нейровегета-

Таблица 1. Выраженность климактерических симптомов 
у  женщин с заболеваниями щитовидной железы

Симптомы  
климактерического 
синдрома

Степень 
выражен-
ности

Основная 
группа 

(n=19), %

Контроль-
ная группа 
(n=15), %

ММИ

тяжелая 21,05 0

умеренная 68,42 50

слабая 10,53 50

Нейровегетативные

тяжелая 57,89 0

умеренная 36,84 40

слабая 5,26 60

Метаболические

тяжелая 0 0

умеренная 52,63 0

слабая 47,37 100

Психоэмоциональные

тяжелая 10,53 0

умеренная 78,95 73,3

слабая 10,53 26,7

Таблица 2. Проявления климактерических расстройств 
у  женщин с различными заболеваниями щитовидной железы 
в  результате эстроген-гестагенной терапии

Климактерические 
расстройства

Основная группа, n=19 Контроль-
ная группа,

n=15
исходное 
состояние

после 
лечения

Нейровегетативные
31,68±1,49 

(19÷43)
11,32±0,82 

(5÷18)*
16,9±1,34 

(13÷23)

Метаболические
7,53±0,44 

(3÷11)
4,21±0,3 

(2÷6)*
7,9±0,59 

(5÷10)

Психоэмоциональные
10,58±0,6 

(6÷15)
5,84±0,3 

(4÷8)*
5,7±0,36 

(4÷7)

ММИ, баллы
49,79±2,17 

(32÷65)
21,37±1,01 

(16÷31)*
30,4±188 
(23÷38)

* p < 0,001
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менений, что свидетельствует об отсутствии влияния 
данного препарата  на жировой обмен и, соответствен-
но, распределение подкожно-жировой клетчатки. 

С целью определения влияния эстроген-гестаген
ной терапии на функциональное состояние системы 
гипоталамус-гипофиз-яичники у женщин, страдаю-
щих патологией щитовидной железы в пери- и пост-
менопаузе, выполняли исследование уровней гона-
дотропинов, Э2, Пг, Т, Прл. Результаты исследований 
представлены в табл. 3.

Из таблицы следует, что уровни гормональных по-
казателей существенно не отличались от соответству-
ющих значений в контрольной группе. У всех обследо-
ванных уровни ЛГ, ФСГ в сыворотке крови превышали 
нормальные величины в 2–3 раза, а содержание Э2 
было в несколько раз ниже, чем у женщин репродук-
тивного периода. В результате проведенного лечения 
отмечали достоверное снижение содержания уровней 
гонадотропинов в сыворотке крови женщин, а также 
достоверное увеличение уровней Э2 и Пг. При обследо-
вании было выявлено снижение уровня Т в среднем на 
20 %. Показатели уровня Прл по нашим данным про-
тиворечивы.

Нами были изучены и сопоставлены результаты ли-
пидного профиля у женщин с проявлениями климак-
терического синдрома при различной патологии щито-
видной железы (табл. 4).

Из таблицы следует, что показатели липидного 
спектра сыворотки крови у женщин с различной пато-
логией щитовидной железы не отличались от значений 
в контрольной группе. После эстроген-гестагенной те-
рапии отмечено снижение уровня общего холестерина 
(ХС) в среднем на 12 %, что было обусловлено умень-
шением содержания холестерина атерогенных липо-
протеидов, влияющих на коэффициент атерогенности. 
С другой стороны, лечение 2 мг Дроспиренона в комби-
нации с 1мг 17 β-эстрадиола в течение 8 мес существен-
но не отразилось на содержании ТГ в сыворотке кро-
ви женщин. Дроспиренон, входящий в состав данного 
препарата, не влияет на эстрогензависимое изменение 
фракций липопротеидов, и этот факт подтверждается 
результатами различных исследований [7].

Всем женщинам проводили обследование коагуля-
ционного и фибринолитического потенциалов крови в 
начале и после проведенной эстроген-гестагенной те-
рапии (табл. 5).

Из таблицы следует, что большинство показателей 
коагуляционного гемостаза у больных с патологией щи-
товидной железы существенно не отличались от кон-
трольной группы. Напротив, у данной категории пациен-
ток наблюдали тенденцию к более низким уровням ПТИ, 
антитромбина III по сравнению с контрольной группой. 
После проведенной терапии препаратами половых сте-
роидов существенного влияния на исследуемые показа-
тели не отмечено. Уровни АПТВ и антитромбина III на-
ходились в пределах границ лабораторных норм.

Таблица 3. Изменение гормональных показателей системы 
гипофиз-яичники в сыворотке крови у женщин с различными 
заболеваниями щитовидной железы до и после лечения

Гормональный  
показатель

Основная группа, n=19 Контроль-
ная группа,

n=15
исходное 
состояние

после лечения

ФСГ, мМЕ/мл
52,5±2,47 

(31,4÷76,5)
12,0±0,83* 
(9,1÷23,1)

58,2±13,39 
(25,8÷ 

÷130,0)

ЛГ, мМЕ/мл
19,1±1,00 

(11,3÷26,5)
9,1±0,42* 
(6,2÷14,7)

13,2±3,20 
(7,7÷36,1)

Э2, пг/мл
24,6±3,64 

(15,3÷66,5)
110,6±4,20* 
(85,5÷153,9)

19,8±4,43 
(8,0÷39,0)

Пг, нмоль/литр
2,3±0,28 
(0,5÷4,2)

3,2±0,28** 
(1,3÷5,2)

2,5±0,68 
(0,3÷5,7)

Т, нмоль/литр
1,6±0,23 

(0,19÷3,48)
0,7±0,15* 

(0,12÷2,51)
1,9±0,35 
(0,5÷3,4)

Прл, мМЕ/мл
154,1±13,74 
(55,1÷250,9)

163,2±16,43*** 
(95,1÷347,9)

216±24,0 
(130,0÷ 
÷335,0)

* р<0,001; ** р<0,01; *** р>>0,05

Таблица 4. Показатели липидного спектра сыворотки  
у женщин с компенсированным гипотиреозом и эутиреозом  
до и после лечения

Показатель 
липидограммы, 
ммоль/л

Основная группа, n=19 Контрольная 
группа,
n=15

исходное 
состояние

после  
лечения

Общий ХС
5,7±0,2 

(4,3÷6,8)
5,0±0,1** 

(4÷6,5)
5,6±0,4 

(4,0÷7,6)

ТГ
1,0±0,1 

(0,3÷2,33)
1,2±0,2*** 
(0,2÷4,08)

1,3±0,1 
(1,2÷1,9)

ХС ЛПНП
3,6±0,2 

(2,7÷4,9)
3,1±0,1* 

(1,99÷4,4)
3,2±0,4 

(1,8÷4,6)

ХС ЛПОНП
0,6±0,1 

(0,16÷1,88)
0,5±0,1*** 
(0,14÷1,07)

0,6±0,1 
(0,4÷0,9)

ХС ЛПВП
1,4±0,1 

(0,85÷1,9)
1,6±0,1*** 
(1,1÷2,74)

2,1±0,2 
(1,7÷2,6)

КА
2,8±0,2 

(1,3÷5,1)
2,8±0,2*** 

(1,7÷4,9)
2,0±0,3 

(1,0÷3,0)

* р<0,05; ** р<0,01; *** р>>0,05
Примечание. Общий ХС — общий холестерин; ХС ЛПНП — 
холестерин липопротеидов низкой плотности; ТГ — триглицериды; 
ХС  ЛПОНП — холестерин липопротеидов очень низкой плотно-
сти; ХС ЛПВП — холестерин липопротеидов высокой плотности; 
КА — коэффициент атерогенности

Таблица 5. Показатели коагуляционного звена гемостаза

Показатель 
гемостаза

Основная группа, n=19 Контрольная 
группа,
n=15

исходное 
состояние

после  
лечения

ПТИ, %
87,05±2,65 

(61÷114)
91,89±2,76 
(76÷116)**

100,3±2,32 
(93,0÷108,0)

МНО
1,07±0,03 

(0,83÷1,39)
1,11±0,03 

(0,85÷1,37)**
1,03±0,03 
(0,9÷1,12)

АПТВ, с
30,83±0,84 
(25,6÷40)

30,64±1,01 
(24,7÷43)**

36,8±0,96 
(33,5÷39,3)

Антитромбин III, 
%

111,32±5,34 
(63÷155)

100,26±5,61* 
(58÷152)

112,2±3,71 
(93,6÷126,1)

Фибриноген, г/л
3,87±0,19 

(1,8÷5)
3,97±0,15 

(2,6÷5,32)**
2,9±0,18 
(2,0÷3,5)

* р<0,05; ** р>>0,05
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По мнению многих авторов у женщин в пери- 
и постменопаузе наблюдается выраженное усиле-
ние адгезивно-агрегационных свойств тромбоцитов 
(в  1,5  раза) по сравнению с женщинами репродуктив-
ного возраста, усиливается их адгезивная активность, 
что способствует формированию микротромбов [8]. 
Известно, что ЗГТ оказывает благоприятное воздей-
ствие на функцию сосудистого эндотелия, усиливая 
продукцию простациклина, ингибирующего агрега-
цию тромбоцитов [9, 10], а также положительно влия-
ет на сосудисто-тромбоцитарный гемостаз. Результа
ты оценки состояния сосудисто-тромбоцитарного 
звена гемостаза представлены в табл. 6.

По нашим данным при обследовании женщин с 
патологией щитовидной железы отмечалась тенден-
ция к повышенной агрегации тромбоцитов с АДФ-5 
и адреналином по сравнению с контрольной группой. 
После ЗГТ в течение 8 мес существенного влияния на 
сосудисто-тромбоцитарный гемостаз не отмечено.

Имеющиеся в литературе сведения о влиянии поло-
вых гормонов на функциональное состояние щитовид-
ной железы достаточно противоречивы. Достоверно 
известно о невозможности прямого влияния эстроге-
нов на функцию щитовидной железы из-за отсутствия 
в ее тканях рецепторов к половым гормонам. С целью 
изучения возможного влияния половых стероидов на 
течение компенсированного гипотиреоза и эутиреоза 
всем пациенткам проводили исследование тиреоидно-
го статуса (табл. 7).

При исследовании тиреоидного статуса сыворотки 
крови у женщин в пери- и постменопаузальном пери-
одах до и после проведенной терапии выявлена тен-
денция к незначительному повышение уровней Т3, Т4 
в сыворотке крови. Уровень ТТГ существенно не из-
менился. Эти сдвиги показателей тиреоидных гормо-
нов, вероятно, имеют приспособительный характер, 
связанный с адаптацией к заместительной эстроген-
гестагенной терапии [2]. Показаний к изменению 
дозы L-тироксина ни у одной из женщин отмечено не 
было.

Заключение 

У пациенток в пери- и постменопаузальном пери-
одах с заболеваниями щитовидной железы преобла-
дают среднетяжелые и тяжелые формы климактери-
ческого синдрома. При эстроген-гестагенной терапии 
отмечается исчезновение нейровегетативных и умень-
шение психоэмоциональных проявлений данного за-

болевания. На фоне ЗГТ выявлено снижение уровня 
холестерина, преимущественно за счет ХС ЛПНП, 
влияющего на коэффициент атерогенности. Препарат 
не оказывал отрицательного влияния на коагуляцион-
ный и сосудисто-тромбоцитарный гемостаз, а также 
компенсацию гипотиреоза.

Таким образом, низкодозированный препарат, со-
держащий 2 мг Дроспиренона в комбинации с 1 мг 17 
β-эстрадиола, обладает рядом преимуществ при назна-
чении ЗГТ женщинам с патологией щитовидной желе-
зы, так как Дроспиренон обладает антиминералокор-
тикоидной активностью и, как следствие, не повышает 
риск сердечно-сосудистых осложнений. Назначение 
данного препарата целесообразно для коррекции кли-
мактерических расстройств и дислипидемии у паци-
енток с различными заболеваниями щитовидной же-
лезы.

Таблица 6. Показатели сосудисто-тромбоцитарного гемоста-
за у женщин в пери- и постменопаузе с различными заболева-
ниями щитовидной железы

Показатель
Основная группа, n=19 Контрольная 

группа,
n=15

исходное 
состояние

после  
лечения

Спонтанная агре-
гация с РА

1,26±0,06 
(0,93÷2)

1,36±0,09 
(0,45÷2,3)*

1,26±0,05 
(1÷1,59)

Агрегация тромбоцитов

  с АДФ 5
9,2±0,31 

(4,9÷11,2)
8,8±0,45 

(4,73÷13)*
7,7±0,55 

(3,6÷11,1)

  с АДФ 1,25
9,56±0,82 
(2,5÷14)

10,36±0,6 
(5,09÷14)*

9,39±0,73 
(4,8÷13,9)

  с адреналином
9,18±0,6 

(4,8÷12,6)
9,19±0,46 

(4,56÷13,1)*
8,21±0,69 
(3,6÷13,3)

Время насту-
пления макс. 
агрегации

26,11±1,33 
(15÷38)

27,21±1,82 
(13÷45)*

25,93±0,95 
(20÷31)

* р>>0,05

Таблица 7. Показатели функционального состояния щитовид-
ной железы у женщин с компенсированным гипотиреозом и 
эутиреозом

Гормон
Основная группа, n=19 Контрольная 

группа,
n=15

исходное 
состояние

после  
лечения

Т3
2,16±0,18 

(1÷3,9)
2,49±0,22 
(1÷4,6)*

1,71±0,12 
(0,99÷2,5)

T4
120,28±3,42 

(90÷145)
121,78±8,54 

(3,6÷181,1)**
118,33±3,64 
(85,9÷134,3)

TTГ
1,93±0,37 

(0,1÷6)
1,76±0,29 

(0,5÷5,3)**
1,63±0,24 
(0,5÷3,4)

*p<0,02; **р>>0,05
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