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ВВЕДЕНИЕ

Увеличение продолжительности жизни современных женщин все чаще ставит во главу угла 
вопросы сохранения их здоровья, качества жизни, социальной активности и работоспособ-
ности в среднем возрасте.  В 2020 году во всем мире число женщин, достигших менопаузы, 
составляло примерно 1 млрд., предположительно к 2050 году популяция таких женщин пре-
высит 1,6 млрд. [1]. Важно, что эти женщины представляют значительную часть глобальных 
трудовых ресурсов. Так в 2020 году 657 млн. женщин в мире находились в возрасте 45–59 лет 
и примерно половина из них продолжали работать после наступления менопаузы [2]. Поэтому 
сохранение здоровья и конкурентноспособности на рынке труда женщин среднего возраста 
приобретает все большее не только медицинское, но и социально-экономическое значение. 
От 75 до 85% женщин в переходный период и в ранней постменопаузе предъявляют жалобы 
на различные менопаузальные проявления, включая вазомоторные симптомы, психоэмоцио-
нальные нарушения и урогенитальные расстройства. В этот период формируются факторы 
риска для серьезных долгосрочных проблем со здоровьем: сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ), переломов шейки бедра вследствие остеопороза, сахарного диабета, деменции, повы-
шающих риск преждевременной смертности. Показано, что тяжесть вазомоторных симптомов 
(приливов и ночной потливости) коррелирует с повышенным риском ССЗ [3]. 
Менопаузальная гормональная терапия (MГT) общепризнана наиболее эффективным методом 
лечения менопаузальных расстройств, хотя польза и риски этой терапии продолжают обсуж-
даться. МГТ купирует вазомоторные симптомы у 75% женщин, снижает риски перелома шей-
ки бедра на 30%, случаи развития сахарного диабета — на 30%; сердечно-сосудистую смерт-
ность — на 12–54%, а общую смертность — на 31% у женщин в возрасте 50–59 лет [4–6]. Тем 
не менее, в настоящее время доля женщин, применяющих МГТ в Российской Федерации (РФ) 
от общего числа женщин в возрасте от 45 до 69 лет составляет всего 1,3%, что в 2,5 раза ниже, 
чем в странах Европейского Союза, и примерно в 5 раз ниже реальной потребности в этом 
лечении в данной популяции [7].
В данном Учебном пособии представлены рекомендации по ведению женщин в переходном 
периоде и ранней постменопаузе с менопаузальными расстройствами с уровнем доказательно-
сти, разработанные ведущими отечественными и зарубежными экспертами таких авторитет-
ных организаций как Международное общество по менопаузе (IMS), Европейское общество 
по менопаузе и андропаузе (EMAS), Североамериканское общество по менопаузе (NAMS), 
Эндокринологическое общество США и Российское общество акушеров-гинекологов (РОАГ) 
[7–11]. 
В настоящее время на первый план выходят вопросы персонализации МГТ с учетом инди-
видуальных предпочтений и потребностей конкретной пациентки.  Клиницисты должны 
осуществлять выбор МГТ в зависимости от возраста женщины, периода климактерия, кли-
нического ответа на терапию, сопутствующих заболеваний с учетом динамического баланса 
пользы/риска терапии, чтобы ее преимущества перевешивали возможные риски.
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ГЛАВА 1. ПЕРЕХОДНЫЙ ПЕРИОД И РАННЯЯ ПОСТМЕНОПАУЗА

Дефиниции и терминология

Менопауза — последняя самостоятельная менструация, устанавливается ретроспективно, 
спустя 12 месяцев аменореи. Наступление естественной менопаузы отражает истощение фол-
ликулярного аппарата яичников и снижение образования в них половых стероидных гормо-
нов. Менопаузе предшествует переходное состояние — период менопаузального перехода, ко-
торый характеризуется ускоренной потерей ооцитов, изменением механизмов обратной связи 
половых стероидов, значительными гормональными колебаниям и нерегулярным менструаль-
ным циклом [12]. 

Определения менопаузального статуса

Определения сроков и характера менопаузы:

• Своевременная менопауза (45–55 лет). 
• Ранняя менопауза (40–45 лет).
• �Преждевременная менопауза ( < 40 лет), вне зависимости от того была ли она естественной 

или наступила после какого-либо вмешательства. Клинические последствия преждевременной 
менопаузы значительно отличаются от таковых менопаузы, наступившей в возрасте > 40 лет. 

• �Преждевременная недостаточность яичников (ПНЯ) — транзиторная или окончательная поте-
ря функции яичников у женщин в возрасте < 40 лет. ПНЯ не является преждевременной мено-
паузой, поскольку у некоторых из этих женщин могут возобновиться менструации, овуляции и 
даже наступить самопроизвольная беременность.

• Поздняя менопауза (> 55 лет).

Физиология менопаузального перехода 

Для адекватного ведения пациенток в переходном периоде и в ранней постменопаузе необ-
ходимо придерживаться общепринятой терминологии и  критериев стадий старения репро-
дуктивной системы STRAW (Stages of Reproductive Aging Workshop), разработанных в 2001 
г. и пересмотренных в 2011 г. с учетом результатов крупных когортных исследований, прове-
денных в течение последующих 10 лет (STRAW+10) [13]. Критерии разработаны на основе 
изучения взаимосвязи между изменениями гормональных показателей и характеристик мен-
струального цикла, они крайне важны для клинической практики при выборе лечения.

Стадии менопаузального перехода

Переход от репродуктивного к пострепродуктивному периоду жизни, который называют ме-
нопаузальным переходом, является значительной вехой в жизненном цикле женщины. Хроно-
логическое старение и «старение» яичников — два взаимосвязанных, параллельных процес-
са, которые влияют на его темпы и продолжительность. За последние десятилетия несколько 
международных исследований характеристик менопаузального перехода предоставили хроно-
логию репродуктивных (снижение овариального резерва) и гормональных изменений, сопро-
вождающих этот процесс. 
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Менопаузальный переход начинается после поздней репродуктивной стадии (−3) и охватывает 
следующие стадии старения репродуктивной системы: ранний менопаузальный переход (−2), 
поздний менопаузальный переход (−1), последнюю менструацию /менопаузу (стадия 0) и ран-
нюю постменопаузу (+1), согласно критериям STRAW+10 (Рис. 1) [13]. 
Критерии стадий репродуктивного старения

Переходный период (период менопаузального перехода) вне зависимости от возраста жен-
щины определяется с момента изменения длительности менструальных циклов, когда самые 
длинные и самые короткие циклы отличаются по своей продолжительности примерно на 7 
дней (Рис. 1). Ранняя стадия переходного периода (стадия -2) характеризуется колебанием 
уровня ФСГ с тенденцией к его повышению в фолликулиновой фазе. Хотя эта фаза характе-
ризуется нарушением роста фолликулов, значительной изменчивостью характера менструаль-
ных циклов и образования гормонов, многие из этих циклов сохраняют признаки активности 
желтого тела (т.е. являются овуляторными). Появление периодов аменореи ≥ 60 дней свиде-
тельствует о наступлении поздней стадии переходного периода (стадия -1), которая может 
продолжаться у отдельных женщин от 1 года до 3 лет и часто сопровождается появлением 
первых вазомоторных симптомов. В клинической практике продолжает широко использовать-
ся термин «перименопауза», которая помимо переходного периода включает также первый год 
постменопаузы [13].
Постменопауза подразделяется на раннюю и позднюю стадии. Ранняя постменопауза 
длится в течение 5–8 лет и состоит из 3 стадий (+1a,+1b,+1c). Стадия +1a соответствует 

Рис. 1. Репродуктивные стадии, охватывающие переходный период. Изменения характеристик менстру-
ального цикла и уровней половых гормонов, связанные с переходом к менопаузе, основаны на критериях 
STRAW+10. Овариальный резерв определяется как комбинация уровней ингибина B, AMГ в крови и ЧАФ 
по данным УЗИ. ПМ, последняя менструация; ВМС, вазомоторные симптомы.

СТАДИЯ: -3
«Поздний 
репродуктивный период»

МЦ регулярный /незначитель-
ные изменения

Нормальный ФСГ

Овариальный 
резерв снижен

СТАДИЯ: -2
«Ранний переход 
к менопаузе»

Стабильные колебания  
МЦ ≥ 7 дней

Вариабельный  
(чаще высокий) ФСГ

Овариальный резерв  
низкий

СТАДИЯ: -1
«Поздний переход 
к менопаузе»

Периоды аменореи 
≥ 60 дней

Высокий ФСГ (˃25 МЕ/л)

Вероятны ВМС

Овариальный 
резерв низкий

СТАДИЯ: +1
«Ранняя 
постменопауза»

Менструации 
отсутствуют

Высокий ФСГ

Весьма вероятны ВМС

Овариальный резерв от 
крайне низкого 
до неопределяемого

ПМ
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завершению 12-месячного периода аменореи, необходимого для подтверждения наступле-
ния менопаузы, и означает также завершение перименопаузы. Стадия +1b длится 1 год и 
завершается в момент стабилизации уровней ФСГ и эстрадиола. В этот период вероят-
ность появления вазомоторных симптомов резко возрастает или они усиливаются.   Стадия 
+1с представляет собой период стабилизации высокого содержания ФСГ и низкого уровня 
эстрадиола и может продолжаться от 3 до 6 лет [13]. 

Эпидемиология

Средний возраст наступления менопаузы во всем мире составляет 48,8 лет (95% ДИ 48,3–49,2) 
со значительными колебаниями этого показателя в зависимости от региона проживания жен-
щин [14], в РФ он колеблется от 49 до 51 года [7].
По разным данным от 75% до 85% женщин в возрасте от 45 до 55 лет предъявляют жалобы 
на вазомоторные симптомы, в 28,5% случаев — средней или тяжелой степени выраженности 
[15]. Распространенность нарушений сна у женщин в перименопаузе колеблется от 39% до 
47%, в постменопаузе — от 35% до 60% [16]. В РФ среди лиц в возрасте ≥ 50 лет остеопороз 
выявляется у 34% женщин, а частота остеопении составляет 43% [17]. У 15% женщин в пе-
рименопаузе и у 80% женщин в постменопаузе отмечаются те или иные симптомы генитоу-
ринарного менопаузального синдрома [18], которые без лечения обычно прогрессируют и со 
временем не разрешаются спонтанно, в отличие, например, от вазомоторных симптомов. 
Прогнозирование возраста наступления естественной менопаузы представляет большой ин-
терес для клинициста и органов здравоохранения, потому что он может служить маркером 
«старения» яичников и состояния здоровья женщины [19]. Поздняя менопауза связана с уве-
личением продолжительности жизни, со снижением общей смертности и риска остеопоро-
за, но с увеличением риска рака молочной железы и рака эндометрия. Ранняя естественная 
менопауза (до возраста 45 лет) коррелирует с повышением риска ССЗ и смертности от них, 
а также с более высоким риском диабета 2 типа. Однако из-за значительной межличностной 
вариабельности возраста естественной менопаузы, индивидуальных особенностей и разной 
продолжительности сроков менопаузального перехода, вопросы прогнозирования наступле-
ния менопаузы у отдельных женщин остаются сложными.

Факторы, влияющие на возраст естественной менопаузы

Ожирение и индекс массы тела (ИМТ). Повышение ИМТ, как правило, связано с более позд-
ним началом переходного периода, но не с его продолжительностью [12]. Ожирение (ИМТ ≥ 
30 кг/м2) коррелирует с более длинными менструальными циклами и более низкими уровня-
ми экскреции с мочой ЛГ, ФСГ, эстрона, эстрадиола и метаболита прогестерона прегнандиола, 
отражающими изменение секреции половых гормонов в разные фазы менструального цикла 
[12]. У женщин с ожирением часто наблюдается более пологая траектория изменений уровней 
эстрадиола и ФСГ во время менопаузального перехода. По-видимому, уровни эстрадиола мо-
гут оставаться относительно постоянными до фазы позднего перехода и даже немного увели-
чиваться, прежде чем они резко уменьшаться в постменопаузе.
Курение связано с более ранним вступлением женщины в период менопаузального перехода 
и более короткой его продолжительностью [20].
Потребление алкоголя. Высокое потребление алкоголя коррелирует с более ранним возрас-
том естественной менопаузы и эта связь может носить двусторонний характер. В целом ме-
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нопаузальный переход является периодом нестабильности в потреблении алкоголя [21] и его 
увеличение потенциально может быть обусловлено отрицательным влиянием депрессивных 
и других симптомов, вызванных гормональными изменениями во время менопаузального пе-
рехода [22].
Использование гормонального лечения в переходный период, включая комбинированные 
оральные контрацептивы (КОК), выделяющую левоноргестрел внутриматочную систему 
(ЛНГ–ВМС) и комбинированные эстроген-прогестагенные препараты для МГТ часто маски-
рует время естественного прекращения менструаций и может затруднить определение факти-
ческих сроков менопаузы. 

Этиология и патогенез менопаузальных расстройств

Переходный период характеризуется постепенным снижением, а затем и «выключением» 
функции яичников, в результате чего развивается состояние гипергонадотропного гипогона-
дизма, связанное с изменением функции лимбической системы, нарушением секреции нейро-
гормонов, развитием инволютивных и атрофических процессов в репродуктивных и нерепро-
дуктивных органах-мишенях [12]. 

Эстрогеновые рецепторы (ЭР) широко представлены в большинстве органов и тканей (под-
тверждено около 3600 эстрогеновых сигнальных путей), поэтому поддержание соответству-
ющих уровней эстрогенов необходимо для их оптимального функционирования. Результаты 
многочисленных исследований последних лет доказали корреляцию эстрогенного дефицита 
с изменениями вазомоторной регуляции, композиционного состава тела, возникновением  и/
или прогрессированием остеопороза и других метаболических нарушений, а также  эндотели-
альной дисфункции, лежащих в основе развития будущих болезней, связанных со старением. 
Генетические, эпигенетические механизмы, а также нейроэндокринные факторы, ассоцииро-
ванные с репродуктивным старением, играют важную роль в возникновении вазомоторных 
симптомов, остающихся одной из ключевых «загадок» менопаузы. Обнаружено несколько 
генетических вариантов ферментов, регулирующих метаболизм эстрогенов и активность ЭР, 
коррелирующих с наличием и/или тяжестью вазомоторной нестабильности. Доказано, что 
появление вазомоторных симптомов связано с изменениями активности центральных термо-
регуляторных механизмов при участии гипоталамических KNDy-нейронов, продуцирующих 
нейропептиды кисспептин, нейрокинин и динорфин, норадренергической и серотонинергиче-
ской систем и нарушениями периферической сосудистой реактивности [23].
Перименопауза означает начало репродуктивного старения, однако возраст женщины на этот 
момент только на 47% определяется наследственными причинами и множество дополнитель-
ных факторов регулируют «переход к эндокринному старению» («endocrine aging transition») 
[24]. В последнее время активно изучаются различные, связанные с менопаузой эпигенетиче-
ские изменения в головном мозге, благодаря проведению полногеномного эпигенетического 
анализа.  Специфические эпигенетические изменения в сигнальных путях половых гормонов, 
нейротрансмиттера глутамата и мелатонина помогают понять происхождение некоторых свя-
занных с перименопаузой симптомов, например, бессонницы. По-видимому, процессы ней-
роэндокринного старения в головном мозге предшествуют угасанию функции яичников и  
регулируются метилированием ДНК, что может определять продолжительность периода ме-
нопаузального перехода [24] Полагают, что для женщин в постменопаузе с тяжелыми и/или 
поздними вазомоторными симптомами характерно ускорение эпигенетического старения по 
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данным индикаторов так называемых «эпигенетических часов», представляющих совокуп-
ность эпигенетических «меток» ДНК, определяющих биологический возраст клетки, ткани  
или органа [25]. В настоящее время вазомоторные симптомы следует рассматривать как часть 
единого патофизиологического процесса нейроэндокринной и сосудистой дисрегуляции [26]. 
Недостаток эстрогенов приводит к существенным изменениям костного метаболизма с пре-
обладанием костной резорбции над процессами ее формирования. Уменьшение с возрастом 
абсорбции кальция в кишечнике, дефицит витамина D и нарушение образования в почках ак-
тивного 1,25‑дигидроксивитамина D3 способствует развитию вторичного гиперпаратиреоза, 
что также усиливает костную резорбцию. Все эти изменения приводят к снижению прочности 
костной ткани, повышению риска переломов при минимальной нагрузке на скелет (низкоэнер-
гетические переломы) [27-29].
Все структуры мочеполового тракта являются эстроген-зависимыми, поэтому в ответ на сни-
жение уровня половых стероидов в них развиваются ишемия и атрофические изменения [30]. 
С 2014 г. для характеристики этих расстройств используется термин «генитоуринарный ме-
нопаузальный синдром» (ГУМС), предложенный NAMS и Международным обществом по 
изучению сексуального здоровья женщин (International Society for the Study of Women’s Sexual 
Health (ISSWSH)) [31]. ГУМС — симптомокомплекс, ассоциированный со снижением эстро-
генов и других половых стероидов, включающий в себя изменения, возникающие в наружных 
половых органах, промежности, влагалище, уретре и мочевом пузыре [32].
Эстрогены — ключевые регуляторы метаболических процессов в организме, играют важную 
роль в контроле гомеостаза, что легло в основу концепции пожизненной эуэстрогенемии (life-
long euestrogenemia) [33]. Важно, что ЭР хорошо отвечают на эстрогены, назначенные после 
краткого периода абстиненции, однако после продолжительного состояния гипоэстрогении 
так называемая «ре-эстрогенизация» с помощью экзогенных эстрогенов может оказаться не-
возможной или даже нанести вред.

Клиника и риски менопаузальных расстройств

Ключевые менопаузальные симптомы, развивающиеся вследствие изменений гормонального 
статуса женщин во время переходного периода и в ранней постменопаузе, включают вазо-
моторные симптомы (приливы и ночную потливость), различные проявления ГУМС и нару-
шения сна, в дополнение ко множеству других физических и психологических симптомов и 
признаков [12]. Продолжительность вазомоторных симптомов у некоторых женщин может 
достигать 7–10 лет и фактически, до четверти женщин в возрасте > 60 лет сообщают о продол-
жающихся приливах [34–36].
Вазомоторные симптомы

Приливы жара представляют собой резкий приток тепла к лицу и к верхней половине туло-
вища, который может сопровождаться кратковременным подъемом центральной температуры 
тела, испариной, потоотделением и заканчиваться ознобом. Приливы могут манифестировать 
еще в перименопаузе и в таком случае возникают ближе к менструации на фоне падения уровня 
половых гормонов, усиление этих симптомов, как правило, происходит в ранней постменопа-
узе. Приливы возникают внезапно без видимых причин или провоцируются психологически-
ми факторами, внезапным изменением температуры окружающей среды, теплым питьем и др. 
Субъективное восприятие прилива длится от нескольких секунд до 60 минут, в среднем, от 3 
до 4 минут.
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В последние годы результаты многих проспективных исследований свидетельствуют о воз-
можном длительном сохранении вазомоторных симптомов у женщин, не получающих МГТ 
[34–36], и эту информацию необходимо донести до пациенток, настроенных на скорое пре-
кращение приливов без всякого вмешательства. С учетом времени появления (с началом пере-
ходного периода), тяжести и продолжительности вазомоторных симптомов в исследованиях, 
выполненных в трех различных географических регионах мира (Австралии, Великобритании 
и США) были определены четыре сходные траектории развития этих нарушений в отдельных 
группах женщин [34–36]:
• раннее начало со снижением симптомов после последней менструации;
• начало в близкие к менопаузе сроки с более поздним снижением симптомов;
• ранние и длительно персистирующие частые приливы; 
• длительно персистирующие, но редкие приливы. 
Такие особенности клинических проявлений могут отражать различия нейро-регуляторных 
процессов и/или степень вазомоторной нестабильности в отдельных группах женщин. По 
мнению ряда экспертов, эти характеристики вазомоторных симптомов могут коррелировать 
с распространенностью хронических заболеваний старения, таких как нарушения сна, сни-
жение когнитивной функции, ССЗ и остеопороз в будущем. Например, в исследовании Study 
of Women’s Health Across the Nation (SWAN) неблагоприятный профиль сердечно-сосудистого 
здоровья чаще встречался у женщин с ранним началом и длительно персистирующими вазо-
моторными проявлениями [37].
Растет число доказательств, свидетельствующих о необходимости лечения умеренных/тяже-
лых вазомоторных симптомов, поскольку выявлена четкая корреляция между временем их 
появления, тяжестью/продолжительностью и состоянием ментального, сердечно-сосудистого 
и метаболического здоровья в будущем [38–40]. 
Выраженность вазомоторных проявлений должна оцениваться пациенткой, она решает сама, 
насколько приливы нарушают ее повседневную жизнь, снижают работоспособность и каче-
ство жизни.

Психоэмоциональные менопаузальные расстройства 

Психоэмоциональные расстройства, возникающие у многих женщин в пери-  и ранней пост-
менопаузе, весьма разнообразны и могут включать:
• лабильность настроения;
• депрессивное состояние;
• тревожность; 
• раздражительность;
• повышенную возбудимость;
• агрессию;
• панические атаки.
Риск развития депрессии у женщин в переходный период и в ранней постменопаузе в 3 раза 
выше, чем в другие периоды жизни. Умеренные проявления депрессии выявляются примерно 
у 50% пациенток, которые обращаются за медицинской помощью вследствие менопаузаль-
ных симптомов [41]. Этиология депрессивных симптомов во время менопаузального перехода 
остается до конца неясной, хотя изменения уровней гормонов, нейромедиаторов и нейросте-
роидов, мозгового кровотока, как и генетическая предрасположенность упоминаются среди 
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главных патогенетических факторов. Эпизоды депрессии и тяжелый предменструальный син-
дром в анамнезе, а также нарушение сна, приливы, проблемы с мочеиспусканием и сексуаль-
ная дисфункция являются ключевыми прогнозирующими факторами развития депрессии в 
переходный период («домино-эффект»).

Нарушения сна

Почти половина женщин во время менопаузального перехода предъявляют жалобы на нару-
шение сна, включающие:
• удлинение латентного периода сна (фаза засыпания);
• прерывистый сон;
• пробуждение ранее назначенного срока.
Нарушения сна могут быть вызваны частыми пробуждениями из-за ночных приливов или с 
психологическими проблемами, характерными для этого периода жизни, с ухудшением здоро-
вья в целом, с появлением мышечно-суставной боли, других нарушений сна, например, сон-
ных апноэ или синдрома беспокойных ног [42]. 
Гормональные изменения могут быть ответственны за распространенность нарушений сна в 
переходный период и в ранней постменопаузе, но негативное влияние оказывают также изме-
нения и/или нарушения в других регулирующих системах (например, модификация циркад-
ных ритмов), связанных со старением.
Нарушение качества и снижение необходимой продолжительности сна в среднем возрасте 
связаны с повышением риска ожирения, гипертензии, диабета, ишемической болезни сердца 
(ИБС) и деменции [43, 44].  Неполноценный сон ведет ко многим проблемам со здоровьем и 
снижает работоспособность женщин среднего возраста [16]. Поскольку сон жизненно важен 
для обучения и консолидации памяти его нарушение, вероятно, способствует «провалам в па-
мяти», на которые часто жалуются женщины в переходном периоде и в постменопаузе. 

Генитоуринарный менопаузальный синдром

Анкетирование женщин в постменопаузе в возрасте > 40 лет для выявления симптомов ГУМС 
с гинекологическим осмотром для обнаружения объективных признаков или без него, показал 
широкий разброс частоты возникновения сухости влагалища, раздражения, зуда и диспареу-
нии, которая колебалась от 13% до 87% [18].
ГУМС может включать один из следующих симптомов и признаков или любую их комбина-
цию [32, 45]:
Генитальные симптомы 
• вульвовагинальная сухость;
• вульвовагинальный зуд/жжение/ раздражение; 
• влагалищные выделения. 
Мочевые симптомы 
• �дизурия, т.е. болезненное или сопровождающееся дискомфортом  

(резь или жжение) мочеиспускание;
• частое мочеиспускание / неотложные позывы к мочеиспусканию;
• �ноктурия (необходимость просыпаться из-за позывов к мочеиспусканию  

≥ 1 раза за ночь);
• рецидивирующая инфекция мочевыводящих путей.
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Сексуальные симптомы
• снижение смазки/сексуального возбуждения; 
• боль при сексуальных контактах (диспареуния);
• сниженный или отложенный оргазм;
• посткоитальное кровотечение.
В ответ на снижение уровня половых стероидов происходит резкое ощелачивание влагалищ-
ной среды, параллельно могут возникать дисбиотические процессы в мочеполовом тракте и 
различные нарушения мочеиспускания.
Недержание мочи — непроизвольное выделение мочи является крайне тяжелой со-
циальной и гигиенической проблемой при наличии объективных проявлений не-
контролируемого мочеиспускания. Оценка распространенности нарушений мочеис-
пускания, как и других проявлений ГУМС затруднена в связи с их многообразием,  
а также с необходимостью применения специальных методов обследования. 

Сексуальные нарушения
Закономерно, что о проявлениях ГУМС, таких как вагинальная сухость и диспареуния, чаще 
сообщают сексуально активные женщины [18].
Снижение уровня половых гормонов оказывает негативное воздействие на сексуальную функ-
цию женщин вследствие многих взаимосвязанных причин: вазомоторные симптомы, наруше-
ние сна, изменение пропорций тела, депрессивные проявления, сухость влагалища и диспаре-
уния. Проявления вульвовагинальной атрофии (ВВА) вызывают значительный дискомфорт в 
сексуальной сфере [46]. 
Женская сексуальная дисфункция до сих пор остается распространенным и недостаточно ди-
агностируемым нарушением, в особенности в переходном периоде и в постменопаузе и может 
включать следующие симптомы и признаки [47–49]:
• �снижение сексуального желания: наиболее распространенный признак, представляющий от-

сутствие сексуального интереса и готовности к сексуальным отношениям;
• �расстройство сексуального возбуждения: сексуальное желание сохранено, но имеются труд-

ности с возбуждением и его поддержанием во время половой активности.
• �нарушение оргазма: постоянные или повторяющиеся трудности с достижением оргазма после 

достаточного сексуального возбуждения и продолжающейся стимуляции;
• �диспареуния: постоянная или периодически повторяющаяся боль, возникающая до, во  вре-

мя или после полового контакта.
Согласно всем руководящим документам, о сексуальных нарушениях можно говорить только 
в том случае, если женщину беспокоит эта проблема, она испытывает дистресс и нарушается 
качество партнерских отношений. В настоящее время понятия «гипоактивное расстройство 
сексуального желания» (hypoactive sexual desire disorder (HSDD)) и «нарушение сексуального 
возбуждения» объединены в одну группу и определяются как «расстройство сексуального же-
лания/возбуждения» [50].
Многие врачи связывают появление сексуальных нарушений в переходном периоде со снижени-
ем уровня андрогенов, однако естественная менопауза не приводит к резкому снижению уровня 
общего тестостерона, более того,  вследствие значительного уменьшения содержания эстрогенов 
может развиваться относительная гиперандрогения [51].

Изменение массы и пропорций тела
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Стабильное увеличение массы тела, примерно на 0,5 кг в год, отмечаемое у женщин среднего 
возраста, в большей мере определяется возрастом и негативным влиянием внешних факторов 
(переедание, гиподинамия, хронический стресс, депрессия и др.). Однако накопление абдоми-
нального / висцерального жира, маркером которого является значимое увеличение окружности 
талии (ОТ) даже у худых женщин, может быть связано с относительной гиперандрогенией [52, 
53]. В постменопаузе абдоминальное ожирение отмечается в 5 раз чаще по сравнению с женщи-
нами репродуктивного возраста.

Снижение когнитивной функции

Появление признаков снижения когнитивных способностей, особенно проблем с памятью, 
является важной причиной для беспокойства среди женщин среднего возраста, особенно в 
случае неблагоприятной наследственности по деменции [54]. До 2/3 пациентов с болезнью 
Альцгеймера составляют женщины и возможными причинами этого являются: 
• большая продолжительность жизни;
• различия исходного когнитивного резерва;
• влияние генетических факторов; 
• �быстрая динамика функциональных/структурных изменений головного мозга с переходом от 

умеренного когнитивного расстройства до болезни Альцгеймера. 
Некоторое снижение памяти и скорости когнитивных процессов в переходном периоде может 
быть связано с негативным влиянием вазомоторных симптомов, депрессией, постоянным чув-
ством тревоги и особенно нарушением сна [55]. Следует успокоить женщину, что эти измене-
ния скорее всего носят временный характер и когнитивная функция улучшится после купиро-
вания менопаузальных проявлений и стабилизации низкого уровня гормонов в постменопаузе.
Однако нельзя забывать, что первые нейрофизиологические нарушения, связанные с разви-
тием деменции в будущем, начинаются за 15–20 лет до появления отчетливых клинических 
симптомов и этот период как раз приходится на пери-  и раннюю постменопаузу [56]. Резуль-
таты проспективного исследования с применением методов нейровизуализации показали, что 
специфический для женщин гипометаболический фенотип болезни Альцгеймера начинает 
развиваться еще в перименопаузе [57].
По предварительным оценкам распространенность болезни Альцгеймера может утроиться к 
2050 г.  Учитывая отсутствие эффективных методов лечения, следует уделять особое внима-
ние превентивным стратегиям. Поскольку женщины в переходном периоде и в ранней постме-
нопаузе часто посещают гинеколога, в связи с различными менопаузальными расстройствами, 
его роль в выявлении и коррекции факторов риска неуклонно растет. Этот период времени 
является оптимальным «окном» для терапевтического вмешательства с целью профилактики 
или замедления прогрессирования когнитивных нарушений и развития болезни Альцгеймера 
в будущем [57].

Постменопаузальный остеопороз 

По данным Международного фонда остеопороза (International Osteoporosis Foundation) в на-
стоящее время остеопорозом страдают более 200 млн.  лиц во всем мире. Женщины в постме-
нопаузе наиболее подвержены потере костной  массы  из-за снижения образования эстрогенов 
по сравнению со сверстниками-мужчинами.
Постменопаузальный остеопороз — системное заболевание скелета, которое характеризует-
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ся нарушением архитектоники костной ткани и прогрессивным уменьшением минеральной 
плотности костной ткани (МПК), что приводит к снижению прочности кости и повышению 
риска переломов [28, 29]. 
Остеопороз часто называют «молчаливым убийцей», поскольку низкая МПК может долгое 
время не приводить к появлению каких-либо жалоб и пациентки часто не обращаются за ме-
дицинской помощью пока не произойдет перелом.
Симптомы остеопороза могут включать:
• �острые или хронические боли в спине, которые усиливаются при стоянии и уменьшаются 

при принятии горизонтального положения;
• �уменьшение роста, наступающее вследствие переломов (снижение роста на ≥ 2 см в течение 

1–3 лет);
• переломы шейки бедра, тел позвонков, лучевой кости;
• �наличие грудного кифоза («вдовий горб») за счет искривления позвоночни-

ка, уменьшения расстояния между реберными дугами и гребнями подвздошных  
костей.

Остеопороз увеличивает риск переломов и падений. Примерно половина от числа всех жен-
щин сталкивается с низкоэнергетическими переломами хотя бы один раз в своей жизни. До 
четверти лиц в возрасте ≥ 50 лет умирают в течение первого года после перелома шейки бедра. 
Таким образом, остеопороз является крайне серьезной проблемой со здоровьем  
у женщин в постменопаузе [28, 29].

Мышечно-суставные боли

Боли в мышцах и суставах являются одними из самых частых симптомов у жен-
щин среднего возраста [58].  Сложные взаимодействия генетических изменений, де-
фицита половых гормонов и процессов старения, наряду с механическими факторами  
и системным воспалением, обусловленным метаболическими нарушениями, способствуют 
развитию остеоартрита различных суставов. Метаболические нарушения, характерные для 
переходного периода и ранней постменопаузы, могут оказывать прямое и опосредованное не-
гативное воздействие на здоровье суставов и обменные процессы в хряще, влияя на прогрес-
сирование заболевания [59]. 
Саркопения  —  это снижения массы мышц в сочетании хотя бы с одним из двух дополнитель-
ных критериев, а именно, с уменьшением силы или работоспособности мышц [60]. Распро-
страненность саркопении увеличивается с 37% у женщин в возрасте > 40 лет до 57% в возрас-
те > 50 лет, что позволяет предположить возможную связь между менопаузой и патогенезом 
этого заболевания. 
Эстрогены способствуют сохранению массы мышц, благодаря широкой представленности в 
ней ЭР, непосредственно вовлеченных в метаболические процессы и косвенно воздействую-
щих на образование соматотропного гормона, инсулин-подобного фактора роста-1 и провос-
палительных цитокинов, а также участвуют в механизмах нейромышечного контроля [61], что 
в условиях эстрогенного дефицита может приводить к изменениям мышечной массы и силы, 
наряду с процессами старения.
В последние годы широко используется термин «остеосаркопения», отражающий со-
четание нарушений остеогенеза/остеопороза и саркопении, что подтверждает нали-
чие перекрестной взаимосвязи между метаболическими процессами в мышечной  
и костной тканях [62, 63]. Распространенность остеосаркопении повышается с возрастом, 
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чаще встречается у женщин и связана с повышением риска падений и переломов в старшем 
возрасте. 
Поскольку эстрогены оказывают положительный эффект на развитие и поддержание нормального 
метаболизма в костной и мышечной тканях, менопауза характеризуется не только снижением МПК, 
но и качества/ количества скелетной мышечной ткани (Рис. 2) [64].
Доказан профилактический эффект гормональной терапии в отношении остеопо-
роза, в то время как результаты влияния на саркопению все еще спорны, чтобы ре-
комендовать назначение эстрогенов для предотвращения потери мышечной ткани  
в постменопаузе. Однако анаболический эффект терапии эстрогенами на кости по-
зволяет предположить сходное благоприятное воздействие на мышцы, особенно  
в комбинации с упражнениями на сопротивление [64].

Рис. 2 Схематическое изображение эффектов эстрогенов на костную и мышечную ткань. GM-CSF, 
granulocyte–macrophage colony-stimulating factor (гранулоцитарно-моноцитарный колониестимулирую-
щий фактор); FasL (Fas-лиганд;); ИЛ, интерлейкин; M-CSF, macrophage colony-stimulating factor (макро-
фагальный колониестимулирующий фактор); RANK, receptor activator of nuclear factor-кB; RANKL (RANK 
лиганд); TNF-α, tumor necrosis factor-α (фактор некроза опухоли-α (ФНО- α) [64]. 
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Диагностика

Диагностика менопаузальных расстройств включает опрос пациентки, направле-
ный на выявление жалоб и сбор анамнеза,  на получение информации о параме-
трах менструального цикла, особенностях и тяжести менопаузальных симптомов  
и признаков. Данные физикального осмотра, лабораторного и инструментального обследова-
ний помогают в установлении точного диагноза и связанных с менопаузой состояний.

Опрос пациентки

Результаты эпидемиологических и клинических исследований показывают, что большинство 
женщин испытывают более одного менопаузального симптома или признака, которые могут ва-
рьировать   по времени появления, интенсивности и длительности.
• �Рекомендуется при опросе пациентки обращать внимание на наличие следующих жалоб и 

признаков, характеризующих менопаузальные симптомы [7–11]: 
- вазомоторные (приливы, повышенная ночная потливость, ознобы);
- �психоэмоциональные (депрессия, раздражительность, повышенная возбудимость, нарушения 

сна, слабость, утомляемость, снижение памяти и концентрации внимания);
- �урогенитальные и сексуальные (зуд, жжение, сухость во влагалище, диспареуния, дизурия, 

снижение либидо);
- скелетно-мышечные (миалгии, артралгии).

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 3).

• �Рекомендуется у всех пациенток на этапе постановки диагноза использовать терминологию 
и систему критериев STRAW+10 для определения стадии репродуктивного старения [7, 13]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5).

Примечание: Процесс старения репродуктивной системы универсален, поэтому система кри-
териев STRAW +10 применима у большинства женщин, за исключением пациенток с син-
дромом поликистозных яичников (СПЯ), ПНЯ, после гистерэктомии, аблации эндометрия, а 
также использующих в настоящее время ЛНГ-ВМС или КОК. 

Общий медицинский анамнез

Включает наличие ССЗ, артериальной гипертензии, сахарного диабета, венозной тромбоэмбо-
лии (ВТЭ), заболеваний молочных желез, онкологических заболеваний, остеопороза, дисфунк-
ции щитовидной железы, аутоиммунных нарушений, мигрени, особенно с аурой, проблем с 
психическим здоровьем, а также получаемое в настоящее время медикаментозное лечение.

• �Рекомендуется проводить тщательный сбор анамнестических данных у всех пациенток для 
выявления факторов риска ССЗ, остеопороза, онкологических заболеваний органов репро-
дуктивной системы и молочной железы, а также других коморбидных состояний для разра-
ботки плана обследования и лечения [7, 10, 13]. 
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5).

Гинекологический анамнез.

Включает возраст менархе и менопаузы, тип менопаузы (естественная или ятрогенная, своев-
ременная, ранняя или преждевременная), нарушение параметров менструального цикла (его 
частоты, периодичности, интенсивности менструальных кровотечений), доброкачественные 
и злокачественные гинекологические заболевания, клинические признаки гиперандрогении, 
предменструальный синдром в анамнезе и подробности любого гинекологического хирургиче-
ского вмешательства, если таковое имело место.

Акушерский анамнез 

Включает число беременностей, общую продолжительность лактации, число самопроизволь-
ных выкидышей и абортов. В настоящее время осложнения беременности, такие как геста-
ционный диабет, гипертензия беременных, преэклампсия, преждевременные роды и низкий, 
не соответствующий гестационному возрасту вес плода при рождении, относятся к специ-
фическим факторам риска ССЗ у женщин и могут свидетельствовать о наличии ранней эн-
дотелиальной дисфункции и/или латентного сосудистого заболевания или метаболического 
нарушения [65].

Образ жизни 

Наиболее важные параметры образа жизни включают курение, злоупотребление алкоголем, 
уровень физической активности и характер питания. 

Семейный анамнез
 
Включает информацию о наличии дислипидемии, остеопороза и переломов шейки бедра у 
ближайших родственников, сахарного диабета, ССЗ, ВТЭ, рака молочной железы (РМЖ), рака 
эндометрия, рака яичников и других онкологических заболеваний, деменции, а также  тяже-
лых хронических заболеваний. 

Физикальный осмотр

• �Рекомендуется всем пациенткам проведение визуального осмотра наружных половых орга-
нов и бимануального влагалищного исследования для диагностики патологии вульвы, влага-
лища, шейки матки и органов малого таза [7].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5).

• �Рекомендуется всем пациенткам визуальное исследование и пальпация молочных желез для 
диагностики патологии молочной железы [7].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5).
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Лабораторные и инструментальные методы обследования

Эндокринные параметры

В случае аменореи у женщин в возрасте < 45 лет прежде всего должны быть исключены бере-
менность или гиперпролактинемия. 

• �Рекомендуется исследование уровня пролактина в крови у женщин для дифференциальной 
диагностики причин олигоменореи/аменореи, галактореи [7].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5).

• �Рекомендуется проводить гормональное обследование у пациенток в случае затруднений 
при определении стадии репродуктивного старения [7,10,11,66]:

- �исследование уровня ФСГ в сыворотке крови у женщин в возрасте < 45 лет с менопаузаль-
ными симптомами, при наличии аменореи или нерегулярных менструаций (цикл ˃ 38 дней 
или ˂ 24 дней, вариабельность цикла ˃ 7 дней для женщин в возрасте ˂ 42 лет или ˃ 9 дней 
для женщин в возрасте 42–45 лет);

- �у женщин в возрасте ˂ 45 лет с СПЯ, после аблации эндометрия или у женщин, нуждающих-
ся в дифференциальной диагностике аменореи; у женщин в возрасте ˂  45 лет после гистерэк-
томии с сохранением придатков.

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5).

Примечание: исследование уровня ФСГ в сыворотке крови проводится дважды на 2–4 
день менструального цикла в двух последовательных циклах, в случае аменореи ─  
в любой день также дважды с перерывом 4–6 недель.
Поскольку проявления дисфункции щитовидной железы часто напоминают менопаузальные рас-
стройства, необходимо оценить функцию щитовидной железы при   наличии характерных признаков 
и симптомов, особенно в случае отсутствия ответной реакции на МГТ.
• �Рекомендуется исследование уровня тиреотропного гормона (ТТГ) в крови для дифферен-

циальной диагностики причин олигоменореи/аменореи, атипичных вазомоторных симпто-
мов, нарушений сна, быстрой утомляемости и значительных колебаний веса [7].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5).

Гинекологическое обследование

Гинекологический осмотр и трансвагинальное УЗИ проводятся для исключения патологии эн-
дометрия, матки, яичников и заболеваний органов малого таза [7, 10]. 

• �Рекомендуется проведение всем пациенткам трансвагинального (или в сочетании с трансаб-
доминальным) ультразвукового исследования органов малого таза для выявления патологии 
органов малого таза [67].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5).
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Мазок с шейки матки на онкоцитологию (ПАП тест) обязателен в рамках скрининговой про-
граммы по профилактике рака шейки матки [7]. 

• �Рекомендуется всем пациенткам проводить цитологическое исследование микропрепарата 
шейки матки (ПАП-тест) и определение ДНК вирусов папилломы человека (ВПЧ) высокого 
канцерогенного риска в отделяемом (соскобе) из цервикального канала методом ПЦР, коли-
чественное исследование для скрининга поражений шейки матки [7, 68]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1).

Диагностика проявлений ГУМС

• �Рекомендуется определение с помощью тест-полосок pH вагинального секрета для уточне-
ния диагноза ВВА в сомнительных случаях [7].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5).

• �Рекомендуется при наличии жалоб и клинических признаков ГУМС проводить молекуляр-
но-биологическое исследование влагалищного отделяемого на микроорганизмы-маркеры 
бактериального вагиноза или микробиологическое (культуральное) исследование на аэроб-
ные и факультативно-анаэробные микроорганизмы для оценки микробиоты влагалища [7, 
31].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5).

Состояние молочных желез

Программы, направленные на своевременное выявление и профилактику РМЖ, отличаются в 
различных странах в отношении возраста начала скрининга и сроков его прекращения. 
• �Рекомендуется проведение рентгеновской маммографии в двух проекциях для выявле-

ния патологии молочных желез у женщин в возрасте от 40 до 75 лет включительно 1 раз 
в 2 года; проведение УЗИ молочных желез ─ по показаниям [67, 69, 70].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5).

Примечание: рентгеновская маммография и УЗИ молочных желез ─ это не альтернативные, 
а взаимодополняющие методики, использующиеся в современном алгоритме диагностики за-
болеваний молочных желез. УЗИ молочных желез является основным скрининговым методом 
для женщин в возрасте ˂ 40 лет и дополнительным методом диагностики у женщин в возрасте 
˃ 40 лет. Для адекватной интерпретации результатов обследования, особенно при принятии 
решения о назначении МГТ и выработке плана для дальнейшего наблюдения за пациенткой 
используется стандартизированная шкала оценки результатов маммографии, УЗИ и МРТ по 
степени риска наличия злокачественных образований молочной железы ─ BI-RADS (Breast 
Imaging Reporting and Data System) с оценкой маммографической плотности (А-D), разрабо-
танная Американской коллегией радиологов (ACR). 
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Заключение по системе BI-RADS:
- �0 категория ─ неуточненное состояние, которое требует  

дальнейшего обследования; 
- �1 категория ─ результат отрицательный (без изменений);
- �2 категория ─ доброкачественные изменения;
- �3 категория ─ вероятно доброкачественные изменения;
- �4, 5 категории ─ высокая вероятность малигнизации;
- �6 категория ─ малигнизация, подтвержденная морфологически с помощью биопсии.

Маршрутизация пациенток в зависимости от заключения по системе BI-RADS:
- �0 категория ─ направляется на консультацию врача-онколога для дальнейшего обследования;
- �1, 2 категория ─ наблюдение врачом акушером-гинекологом;
- �3 категория ─ направляется в онкологический диспансер для верификации диагноза;
- �4, 5, 6 категории ─ наблюдение врачом онкологом.

Группа авторов клинических рекомендаций РОАГ от 2021 г. [7], основываясь на действую-
щих приказах МЗ РФ, после анализа положений отечественных и зарубежных клинических 
рекомендаций [69, 70], сформулировала следующую позицию с целью оптимизации  ведения 
пациенток, получающих МГТ, и снижения вероятности пропуска РМЖ в интервалах между 
проведением скрининговой маммографии. 

• �Рекомендуется назначение ежегодной рентгеновской маммографии в двух про-
екциях, начиная с возраста 40 лет, и ежегодного УЗИ молочных желез в возрасте  
˂ 40 лет с оценкой по шкале BI-RADS и классификации маммографической плотности (А-D) 
ACR при приеме менопаузальной (заместительной) гормональной терапии для выявления 
патологии молочных желез.

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5).

Остеопороз

• �Рекомендуется при наличии низкоэнергетических переломов в анамнезе/факторов риска остео-
пороза проведение рентгеноденситометрии поясничного отдела позвоночника и проксимально-
го отдела бедренной кости с использованием двухэнергетической рентгеновской абсорбциоме-
трии (ДЭРА) с целью оценки величины МПК [28, 71].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 2).

Примечания: Для оценки МПК используются критерии ВОЗ по интерпретации результатов 
ДЭРА у женщин:

- �норма ─ показатели Т-критерия от +2,5 до –1 стандартных отклонений от пиковой костной массы;
- �остеопения ─ показатели Т-критерия от –1 до –2,5 стандартных отклонений;
- �остеопороз ─ показатели Т-критерия – ≤ 2,5 стандартных отклонений;
- �тяжелый остеопороз — показатели Т-критерия ─ ≤ 2,5 стандартных отклонений при наличии 

в анамнезе ≥ 1 перелома.
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• �Рекомендуется при наличии факторов риска остеопороза,  низкоэнергетических переломов 
в анамнезе, в случае ожирения исследование уровня 25-ОН витамина D крови для выявления 
его недостаточности/дефицита [7].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5).

• �Рекомендуется женщинам в постменопаузе при наличии факторов риска остеопороза про-
водить оценку индивидуальной 10-летней вероятности переломов (опросник FRAX) [72].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1).

Оценка состояния здоровья/выявление факторов риска  
и сопутствующих заболеваний 

Измерение антропометрических показателей, уровня артериального давления (АД) и оцен-
ка сердечно-сосудистого риска должны быть выполнены в соответствии с национальными и 
международными рекомендациями [7, 10, 66].
Антропометрические показатели

Рекомендуется измерение веса и роста с целью подсчета индекса массы тела (ИМТ) по фор-
муле: вес (кг)/рост(м2); ОТ (норма ˂ 80 см) и соотношения ОТ/ОБ (окружность бедер) (норма 
˂ 0,8). Наибольшее значение для выявления абдоминального/висцерального ожирения имеет 
измерение ОТ в динамике.
Показатель ИМТ не отражает композиционный состав тела и локальное распределение 
жира. Согласно совместному заявлению Международного общества по атеросклерозу 
(International Atherosclerosis Society (IAS)) и Рабочей группы экспертов по висцеральному 
ожирению, входящих в состав независимой, междисциплинарной организации International 
Chair on Cardiometabolic Risk (ICCR), величина ОТ является наилучшим прогнозирующим 
фактором для связанных с ожирением нарушений по сравнению с ИМТ и должна стать ру-
тинным базовым показателем для оценки  состояния  здоровья пациентов  в клинической 
практике [73].

Уровень АД

Артериальное давление должно быть измерено дважды во время визита к врачу и подсчита-
но среднее значение систолического и диастолического АД. Распространенность гипертензии 
удвоилась за последние более чем 30 лет, существует острая необходимость в разработке ин-
новационных подходов для снижения глобального бремени гипертензии в качестве фактора, 
напрямую связанного с сердечно-сосудистой заболеваемостью и смертностью [74]. 

Метаболический синдром/ожирение

За последние два десятилетия результаты исследования SWAN внесли неоценимый вклад в 
наше понимание того, что уже в переходный период закладываются многие клинические по-
казатели здоровья и общего благополучия женщин на долгую перспективу, поскольку помимо 
влияния старения как такового, гормональные изменения в этот период (гипоэстрогения плюс 
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относительная гиперандрогения) приводят к формированию важнейших факторов риска ССЗ, 
включая центральное/ висцеральное ожирение [75].  
Наличие абдоминального ожирения, как ключевого признака, и 2-х из дополнительных крите-
риев, к которым относятся: инсулинорезистентность (ИР), повышение уровня триглицеридов, 
снижение содержания липопротеинов высокой плотности холестерина (ЛПВП-ХС) и артери-
альная гипертензия является основанием для диагностирования метаболического синдрома 
(МС) [76]. 
В контексте сохранения здоровья женщин в постменопаузе в последние годы значительно повысил-
ся интерес к проблеме так называемого «метаболически здорового ожирения» (МЗО). Этот термин 
характеризует лиц с ожирением, не имеющих нарушения толерантности к глюкозе, артериальной 
гипертензии, гиперхолестеринемии и др., что подразумевает отсутствие повышенного кардиомета-
болического риска, несмотря на наличие ожирения [77]. Однако в крупных наблюдательных про-
спективных исследованиях женщины с МЗО постепенно переходили в категорию «метаболически 
нездоровых» лиц [78, 79].

Оценка сердечно-сосудистого риска

Профилактика атеросклеротических сердечно-сосудистых заболеваний (arterios-clerotic 
cardiovascular disease (ASCVD)) нуждается в интегрированном междисциплинарном подходе и 
роль акушера-гинеколога в этом вопросе возрастает [80, 81].
У всех женщин в пери- и постменопаузе, которые обращаются за медицинской помощью по 
поводу менопаузальных симптомов, необходимо регулярно оценивать риск фатальных и не 
фатальных ССЗ в течение последующих 10 лет на основании специально разработанной Ев-
ропейским обществом кардиологов (ESC) системы стратификации риска SCORЕ (Systematic 
Coronary Risk Evaluation), которая была обновлена в 2021 г. (SCORE2) у лиц в возрасте 40–69 
лет без исходных ССЗ или диабета [82].
 Лечение факторов риска ASCVD рекомендуется у казалось бы здоровых лиц без диабета, за-
болеваний почек, дислипидемии или гипертензии (SCORE2 >7,5% для лиц в возрасте ˂ 50 лет 
и SCORE2 >10% для лиц в возрасте 50–69 лет свидетельствует о повышении риска), особенно 
это важно для лиц, проживающих в странах с высоким риском ССЗ (РФ относится к таким 
странам в Европе) (Приложение 1). Стратификация  риска SCORЕ2 подходит  для широкого 
практического использования в качестве экспресс-оценки степени риска ССЗ с целью выбора 
рекомендаций или стартовой терапии.
Оптимизация сердечно-сосудистого здоровья женщин среднего возраста остается приорите-
том для всех клиницистов, о чем свидетельствует совместный документ Американской кар-
диологической ассоциации (AHA) и Американской коллегии акушеров-гинекологов (ACOG) 
[81]. В 2020 году эксперты АНА опубликовали еще один важный документ ─ «Научное заяв-
ление о сердечно сосудистом риске в период менопаузального перехода» [83].  В документе 
подчеркивается важность контроля за здоровьем женщин в среднем возрасте и период менопа-
узального перехода рассматривается в качестве «критического окна» для применения ранних 
профилактических вмешательств с целью поддержания здоровья и снижения риска ССЗ.
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ГЛАВА 2. ВЕДЕНИЕ ЖЕНЩИН В ПЕРЕХОДНОМ  
ПЕРИОДЕ  И РАННЕЙ ПОСТМЕНОПАУЗЕ 

Ведение женщин в переходном периоде и ранней постменопаузе требует комплексного под-
хода с использованием гормональных или негормональных методов лечения менопаузальных 
расстройств, а также неспецифических профилактических мер, включающих адекватную фи-
зическую активность, сбалансированное питание и ведение здорового образа жизни в целом.
Наиболее эффективным методом лечения вазомоторных симптомов в переходный период и 
в ранней постменопаузе является МГТ и рассмотрение возможности ее назначения должно 
стать частью общей стратегии ведения женщин в этот период жизни. В настоящее время все 
ведущие Международные общества по менопаузе, Российское общество акушеров-гинеколо-
гов (РОАГ) и Эндокринологическое общество США, занимающиеся, в том числе, проблемами 
здоровья женщин среднего возраста, рекомендуют придерживаться так называемой «времен-
ной» гипотезы: начинать МГТ у женщин в возрасте ˂ 60 лет и при длительности постменопа-
узы ˂ 10 лет, когда соотношение пользы/риска МГТ является наиболее благоприятным в от-
ношении купирования менопаузальных симптомов [7–11]. Важно, что назначение эстрадиола 
может замедлить прогрессирование атеросклероза только в том случае, если терапия начата 
вскоре после менопаузы [83, 84]. 
Необходимо помнить о различном влиянии МГТ в зависимости от типа, дозы, состава препа-
рата, длительности использования и возраста женщины на момент начала терапии. Некоторые 
эффекты монотерапии эстрогенами и комбинированной эстроген-гестагенной терапии имеют 
существенные отличия, важнейшее значение имеет также путь введения гормонов (перораль-
ный и парентеральный) [5, 6].
Сложный баланс пользы/рисков МГТ в отношении здоровья женщин определяется, в том чис-
ле, наличием хронических заболеваний, которые могут потенциально изменить этот баланс 
[85]. Поэтому для клинициста важно учитывать возможности использования МГТ у женщин 
с коморбидными состояниями (с ожирением, гипертензией, дислипидемией, диабетом, ВТЭ 
и  др.) 

Менопаузальная гормональная терапия

Цели применения МГТ у женщин в перименопаузе и постменопаузе:
Частично восполнить дефицит половых гормонов, используя минимально-оптимальные дозы 
гормональных препаратов, способные улучшить общее состояние женщин, купировать кли-
мактерические симптомы, обеспечить профилактику поздних обменных нарушений.
В РФ зарегистрированы пероральные препараты МГТ с включением стандартных (2 мг), низ-
ких (1 мг) и ультранизких (0,5 мг) доз эстрогенного компонента в форме эстрадиола или эстра-
диола валерата.  В перименопаузе используются в циклическом режиме стандартные и низкие 
дозы эстрогенов в составе МГТ, в постменопаузе ─ низкие и ультранизкие дозы эстрогенов в 
монофазном режиме. Перечень лекарственных средств, зарегистрированных в РФ, представ-
лен в Приложении 2. 

Индивидуальный выбор МГТ

Индивидуальный подход к каждой пациентке является приоритетным при выборе тактики 
лечения менопаузальных расстройств. Учитывая современную концепцию персонализации 
МГТ, врач при выборе терапии должен соблюдать следующие принципы [7, 10,11, 66]:
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• �Учитывать профиль безопасности составляющих компонентов  
используемого препарата.

• �Персонифицировать МГТ с учетом факторов риска ССЗ, РМЖ и постменопаузального остео-
пороза, наличия коморбидных состояний у женщины, что включает:

- �подбор минимальной эффективной дозировки;
- �определение лекарственной формы препарата МГТ;
- �использование режима терапии с учетом возраста, стадии репродуктивного старения 

(STRAW +10) и пожеланий/потребностей пациентки.
• �Применение МГТ требует периодической коррекции дозы гормонов в зависимости от стадии 

репродуктивного старения, возраста, эффективности и переносимости лечения, что позво-
ляет:

- �эффективно купировать симптомы климактерического синдрома;
- �уменьшить/отсрочить развитие отдаленных последствий дефицита эстрогенов;
- �снизить возможные риски и нежелательные явления на фоне проводимой терапии. 

Комплексное обследование перед назначением МГТ

• �Рекомендуется проведение комплексного обследования женщин перед назначением МГТ 
для выявления противопоказаний и/или риска возможных нежелательных явлений, которое 
включает [7, 10,11, 66]: 

- �ультразвуковое исследование органов малого таза;

Примечание: при толщине эндометрия  ˂ 4 мм у женщин в пери- и постменопаузе МГТ не 
противопоказана; ≥ 5 мм ─ в фазе менопаузального перехода назначаются прогестагены в те-
чение 12–14 дней и проводится контрольное УЗИ органов малого таза на 5–7 день менструаль-
но-подобного кровотечения или на фоне его отсутствия через 7 дней после окончания приема 
гестагенов; > 5 мм в постменопаузе ─ рекомендовано проводить гистероскопию и раздельное 
диагностическое выскабливание полости матки и цервикального канала для уточнения состо-
яния эндометрия.

- �обследование молочных желез: визуальный осмотр, пальпация, рентгеновская маммография 
в двух проекциях, УЗИ молочных желез;

Примечание: обследование молочных желез проводится согласно возрасту (маммография, на-
чиная с возраста 40 лет, и УЗИ молочных желез в возрасте ˂ 40 лет с оценкой рисков по шкале 
BI-RADS и с учетом маммографической плотности по классификации ACR); перед назначени-
ем МГТ рекомендуется проводить обследование молочных желез дополнительно, если после 
предыдущего обследования прошло более полугода или оно ранее не проводилось. При нали-
чии узловых образований молочных желез, и/или категории по шкале BI-RADS, отличной от 1 
или 2 и/или при высокой маммографической плотности (ACR:D) и/или других значимых фак-
торов риска РМЖ рекомендована консультация врача-маммолога (врача-онколога) для опреде-
ления наличия или отсутствия противопоказаний для применения МГТ [7].
- �измерение АД;
- �общий (клинический) анализ крови;
- �анализ крови биохимический общетерапевтический (уровень глюкозы / гликированного ге-

моглобина в крови натощак; общий белок; билирубин, креатинин) и анализ крови для вы-
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явления нарушений липидного обмена (уровень общего холестерина крови, липопротеинов 
низкой плотности холестерина (ЛПНП-ХС), ЛПВП-ХС, триглицеридов);

Примечания: при подозрении на наличие МС или нарушения толерантности к глюкозе (НТГ), 
сахарного диабета 2 типа рекомендуется проведение перорального 2-часового глюкозотоле-
рантного теста, как надежного индикатора НТГ. Традиционно  ЛПВП-ХС врачи  расценивают 
как «хороший холестерин», однако не следует опираться только на его уровни при оценке со-
стояния липидного профиля женщин в постменопаузе [87], поскольку этот показатель после-
довательно не отражает хорошее сердечно-сосудистое здоровье у женщин среднего возраста; 
более того, обнаружена  положительная корреляции между уровнем ЛПВП-ХС и кальцифика-
цией аорты у женщин с низким содержанием эстрадиола [88].

- �цитологическое исследование микропрепарата шейки матки ПАП-тест;

Примечание: в случае выявления патологии по данным цитологического исследования ми-
кропрепарата шейки матки перед назначением МГТ показано дополнительное обследование 
и лечение.

- �оценку риска венозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО).

Примечание: для оценки риска и определения необходимости профилактики ВТЭО следует 
использовать шкалу PADUA, которая служит прогностическим инструментом для выявления 
риска тромбоза глубоких вен (ТГВ) и/или тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) [89].  О 
высоком риске и необходимости профилактики ВТЭ свидетельствует сумма баллов (Padua 
Prediction Score) ≥ 4. В этом случае требуется консультация смежных специалистов и назначе-
ние МГТ не целесообразно.

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1).

• �Рекомендуется проведение ряда дополнительных обследований перед назначением МГТ 
женщинам при соответствующих данных анамнеза и показаниях [7,10,11, 66, 86]:

- �УЗИ печени и биохимический общетерапевтический анализ крови (определение активности 
АЛТ, АСТ, ГГТ в крови); 

- �колоноскопия; 
- �коагулограмма (комплексное исследование гемостаза, позволяющее оценить состояние раз-

ных звеньев свертывающей, противосвертывающей и фибринолитической систем крови) 
(ориентировочное исследование системы гемостаза) и определение концентрации Д-димера 
в крови; определение полиморфизма G20210A протромбина в гене фактора II свертывания 
крови; молекулярно-генетическое исследование мутации G1691A в гене фактора V (фактора 
Лейдена). 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1).

• �Рекомендуется женщинам, принимающим МГТ, ежегодно оценивать соотношение польза/
риск для решения вопроса о продолжении МГТ [7, 10, 11, 66, 86]. 
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Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1).

Показания для назначения МГТ и рекомендации

В настоящее время показаниями для назначения МГТ являются:
= �вазомоторные симптомы;
= �симптомы ГУМС; 
= �профилактика остеопороза;
= �преждевременная и ранняя менопауза (спонтанная или хирургическая). 

• �Рекомендуется назначение МГТ женщинам в перименопаузе и постменопаузе для лечения: 
вазомоторных симптомов умеренной и тяжелой степени, симптомов ГУМС и связанной с 
ними сексуальной дисфункции, существенно снижающих качество жизни, профилактики  
постменопаузального остеопороза. [7, 10, 11, 66, 86].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1).

Примечание: Все режимы системной МГТ, включая монотерапию пероральными эстрогенами 
(в том числе, в низких и ультранизких дозах) или их комбинацию с прогестагенами, а также 
трансдермальные формы гормонов являются эффективной терапией связанных с менопаузой 
умеренных / тяжелых вазомоторных симптомов (снижение на 85–90%) и сопутствующих про-
явлений (нарушение сна, раздражительность, трудности с концентрацией внимания, сниже-
ние качества жизни и др.).

Генитоуринарный синдром

• �Рекомендуется назначение локальной/системной МГТ женщинам для купирования прояв-
лений ГУМС [7, 10, 11, 32].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1).

Примечания: Системная МГТ, применяемая для лечения вазомоторных проявлений, может 
быть недостаточно эффективной для купирования симптомов ГУМС, в таком случае тре-
буется дополнительное назначение локальной терапии эстрогенами. У женщин с жалобами 
исключительно на симптомы ГУМС (сухость влагалища, дискомфорт при половой жизни, 
диспареуния) используется локальная гормональная терапия препаратами эстриола, либо со-
четание эстриола, лактобацилл и прогестерона. В этих случаях отсутствуют ограничения по 
длительности менопаузы и возрасту женщин.  В РФ для локального (вагинального) приме-
нения зарегистрированы препараты эстриола в различных дозах: от 0,5 до 0,03 мг как в виде 
монотерапии, так и в сочетании с лактобактериями, а также комбинации лиофилизированной 
культуры лактобактерий, 0,2 мг эстриола и 2,0 мг прогестерона (Приложение 2). Локальная 
(вагинальная) терапия эстрогенами в низких дозах предпочтительна для женщин в пери- и 
в постменопаузе с жалобами только на симптомы ГУМС [90-92]. В зависимости от тяжести 
симптомов гормональные препараты могут использоваться совместно с лубрикантами.
Симптомы ГУМС и выраженность атрофических изменений мочеполового тракта имеют про-
грессирующее течение и, как правило, возобновляются через 1–3 месяца после прекращения 
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гормональной терапии [93]. Длительные наблюдения (6–24 мес.) показывают отсутствие вли-
яния локальных эстрогенов на эндометрий, поэтому не требуется дополнительного исполь-
зования прогестагенов. По данным наблюдательных исследований локальные эстрогены не 
повышают риск ВТЭО, РМЖ, ССЗ, гиперплазии и рака эндометрия [94].
Эстриол интравагинально не имеет возрастных ограничений и может быть назначен женщи-
нам в возрасте ˃ 60 лет. В начале лечения препараты используются ежедневно в терапевтиче-
ской дозе в течение 2–4 недель (терапия насыщения), по мере улучшения ─ 2 раза в неделю 
длительно (поддерживающая терапия). Лечение ГУМС должно рассматриваться как долговре-
менная терапия, так как ограничений для перерывов и возобновления приема этих препаратов 
нет.
Синергическое действие компонентов комбинированных локальных препаратов может быть 
эффективным для профилактики рецидивирующих инфекций мочевыводящих путей, возни-
кающих в постменопаузе на фоне атрофических изменений слизистой влагалища и наруше-
ний состава микрофлоры [95, 96]. 

• �Не рекомендуется назначать препараты тестостерона (для лечения женщин с когнитивны-
ми, сердечно-сосудистыми, метаболическими нарушениями и сексуальной дисфункцией) 
[10, 97, 98].

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств –1).

Примечание: В РФ препараты тестостерона для лечения климактерических
симптомов не зарегистрированы. Согласно данным систематического обзо-
ра и мета-анализа РКИ 2019 года препараты тестостерона могут быть эффектив-
ны для лечения женщин в постменопаузе, у которых после биопсихосоциальной 
оценки диагностировано снижение сексуального влечения [97]. Эффективность в отно-
шении улучшения общего самочувствия, скелетно-мышечного и когнитивного здоровья,  
а также показатели безопасности требуют дальнейшего изучения [97, 98].

Постменопаузальный остеопороз

• �Рекомендуется назначение МГТ женщинам в перименопаузе и постменопаузе для профи-
лактики постменопаузального остеопороза [7, 10, 17, 28, 71].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1).

Примечание: Назначение МГТ для профилактики остеопороза показано женщинам в периме-
нопаузе, а также женщинам в постменопаузе в возрасте ˂  60 лет и длительностью менопаузы ˂  
10 лет. МГТ является эффективным методом предотвращения потери костной массы, которая 
наиболее выражена в первые 3–5 лет постменопаузы, а также способствует сохранению каче-
ства кости и межпозвонковых дисков у женщин в постменопаузе. Эффективность МГТ доказа-
на в отношении снижения риска переломов в популяции женщин в постменопаузе. Снижение 
риска остеопоротических переломов зависит от длительности приема и возраста женщины на 
момент начала МГТ и сохраняется в течение продолжительного времени после прекращения 
лечения. Мониторинг эффективности терапии осуществляется с помощью ДЭРА и проводит-
ся 1 раз в 1–2 года.
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Преждевременная недостаточность яичников и ранняя менопауза

• �Рекомендуется назначение комбинированной эстроген-гестагенной терапии  
в циклическом режиме для восполнения дефицита эстрогенов (заместительная гормональ-
ная терапия (ЗГТ) в случае ПНЯ и ранней менопаузы; двусторонней овариоэктомии в моло-
дом возрасте [99–103].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1).

Примечание: Целью ЗГТ в этой популяции женщин является достижение средних значений 
концентрации эстрадиола в плазме крови, характерных для женщин с сохраненным, регуляр-
ным менструальным циклом. Показаниями к назначению ЗГТ являются: лечение симптомов 
эстрогенного дефицита, улучшение качества жизни, профилактика остеопороза и других свя-
занных с возрастом заболеваний. Начинать ЗГТ следует как можно раньше после постановки 
диагноза ПНЯ при отсутствии противопоказаний и продолжать, по крайней мере, до возраста 
естественной менопаузы (50–51 года). 

Пациенткам с ПНЯ могут потребоваться более высокие дозы эстрадиола в составе ЗГТ для 
купирования менопаузальных симптомов и профилактики  постменопаузального остеопоро-
за: 2–4 мг/сут в составе пероральных препаратов, 1,5-–3 мг/сут эстрадиола гемигидрата в со-
ставе 0,06% накожного геля (2,5–5,0 г), 1-1,5 мг/сут эстрадиола гемигидрата в составе 0,1% 
накожного геля (1,0–1,5 г) (Приложение 2). Учитывая благоприятный профиль безопасности 
трансдермальных эстрогенов и необходимость длительного лечения, следует отдавать пред-
почтение парентеральному пути введения эстрогенов в составе ЗГТ [103]. При длительном 
применении ЗГТ при ПНЯ есть возможность перехода на непрерывную монофазную тера-
пию при необходимости.

• �Не рекомендуется назначать МГТ женщинам при отсутствии четких показаний для ее при-
менения, т.е. значимых симптомов или физических последствий дефицита эстрогенов [7, 10, 
11, 66].

Уровень убедительности рекомендаций С, уровень достоверности доказательств 5).

Относительные противопоказания

• �Рекомендуется врачу-акушеру-гинекологу учитывать наличие относительных противопо-
казаний к МГТ с целью оценки рисков лечения для решения вопроса о возможности ее на-
значения, а также для индивидуального подбора типа, режима, дозы и пути введения МГТ 
[7, 10, 11, 66, 86]:

- �возраст пациентки и длительность постменопаузы; 
- �стадия репродуктивного старения по STRAW +10;
- �ожирение (ИМТ> 30 кг/м2); 
- �резистентность к инсулину, сахарный диабет; 
- �наличие в анамнезе холелитиаза, холецистита, холецистэктомии;                       
- �хронические заболевания печени и почек;
- �мигрень; 
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- �дислипидемия; 
- �неконтролируемая гипертензия;
- �курение; 
- �наличие миомы матки, эндометриоза; 
- �отягощенный семейный анамнез по ВТЭ; 
- �отягощенный акушерский анамнез (гипертензия беременных, преэклампсия,  

гестационный диабет);
- �повышенный риск РМЖ; 
- �коллагенозы; 
- �эпилепсия.

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1).

Примечание: назначение МГТ возможно при наличии миомы матки не более 2–3 узлов (с ме-
жмышечным или субсерозным расположением) диаметром не более 3 см при условии про-
ведения УЗИ матки и придатков не реже 1 раза в 6 месяцев на фоне МГТ. При обнаружении 
роста/увеличения количества или изменения структуры миоматозных узлов МГТ необходимо 
отменить[104].

Абсолютные противопоказания

• �Не рекомендуется назначение МГТ пациенткам при наличии у них следующих заболева-
ний/состояний (абсолютные противопоказания) [7, 10, 11]:

- кровотечение из половых путей неясного генеза; 
- рак молочной железы (диагностированный, подозреваемый или в анамнезе); 
- �диагностированные или подозреваемые эстрогензависимые злокачественные новообразова-

ния (эндометрия, яичников, матки); 
- �острые и хронические заболевания печени в настоящее время или в анамнезе (до нормализа-

ции функциональных проб печени), в том числе злокачественные опухоли печени; 
- �тромбозы (артериальные и венозные) и тромбоэмболии в настоящее время или в анамнезе (в 

том числе тромбоз глубоких вен);
- �тромбоэмболия легочной артерии, инфаркт миокарда, ишемические или геморрагические 

цереброваскулярные нарушения; 
- �наличие миомы матки с субмукозным расположением узла; 
- �наличие полипа эндометрия; 
- �аллергия к компонентам МГТ; 
- �кожная порфирия; 
- �прогестагензависимые новообразования (например, менингиома) (для гестагенов). 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5).

Примечание: При наличии у пациентки миомы матки с субмукозным расположением узла или 
полипа эндометрия рекомендовано оперативное лечение (гистерорезектоскопия, миомэкто-
мия или  гистероскопия, раздельное диагностическое выскабливание,  гистерорезектоскопия, 
полипэктомия, соответственно). 
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Режимы, дозы и пути введения гормональных препаратов 

• �Рекомендуется индивидуальный подбор режима и пути введения препаратов МГТ паци-
енткам с учетом выраженности симптомов, персонального и семейного анамнеза, стадии 
репродуктивного старения по критериям STRAW+10, результатов обследования, наличия 
коморбидных состояний, предпочтений и ожиданий женщины для обеспечения высокой эф-
фективности, безопасности терапии и приверженности лечению [7, 9, 10, 11, 66].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1).

Примечание: Препараты для МГТ включают широкий спектр лекарственных форм, путей и 
способов их введения, которые определяют баланс пользы/риска терапии (Приложение 2). Це-
лесообразно начинать МГТ с минимальной эффективной дозы препарата, затем по мере увели-
чения возраста женщины и длительности постменопаузы рекомендуется переоценка показаний 
и рассмотрение возможности снижения дозы.

• �Рекомендуется назначение монотерапии эстрогенами в непрерывном режиме женщинам с уда-
ленной маткой, вне зависимости от фазы климактерия, для лечения климактерических симптомов 
и/или профилактики остеопороза [7, 9-11, 66] (Приложение 2А).

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5). 

Примечание: необходимо учитывать показания к гистерэктомии и объем операции (тотальная 
или субтотальная). Монотерапия эстрогенами показана только при тотальной гистерэктомии. 
В случае высокой надвлагалищной ампутации матки, а также пациенткам после гистерэкто-
мии с наружным генитальным эндометриозом в анамнезе, показано назначение комбиниро-
ванной эстроген-гестагенной терапии или тиболона [7, 9–11, 105].
• Рекомендуется назначение монотерапии прогестагенами женщинам в периоде менопаузаль-
ного перехода для профилактики гиперпластических процессов эндометрия и регуляции мен-
струального цикла [7, 8, 66, 106] (Приложение 2В). 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 3).

Примечание: используется микронизированный прогестерон в дозе 200–400 мг в сутки; дидро-
гестерон в дозе 10–20 мг в сутки. Прогестерон и его производные назначаются на срок не менее 
10–14 дней. Левоноргестрел в форме внутриматочной терапевтической системы (ЛНГ-ВМС) 
имеет показание к использованию в качестве гестагенного компонента МГТ. В период мено-
паузального перехода ЛНГ-ВМС имеет преимущества для использования у женщин, нуждаю-
щихся в контрацепции, а также при наличии обильных маточных кровотечений, не связанных 
с органической патологией матки.

• �Рекомендуется назначение комбинированной эстроген-гестагенной терапии (фиксирован-
ные сочетания) в циклическом режиме женщинам с интактной маткой в перименопаузе, но 
не ранее 6 месяцев после последней менструации, для лечения климактерических симпто-
мов и профилактики постменопаузального остеопороза [7, 9–11, 66] (Приложение 2С).
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5).

Примечание: следует информировать женщину о том, что препараты для МГТ не обладают 
контрацептивным эффектом. В перименопаузе используются стандартные (2 мг) и низкие 
дозы (1 мг) эстрадиола в комбинации с прогестагеном.
Для трансдермальной МГТ используется стандартная доза ─ 1,5 мг эстрадиола 0,06% накож-
ного геля (2,5 г геля); 1,0 мг эстрадиола 0,1% накожного геля (1,0 г геля) ежедневно в не-
прерывном режиме или 50 мкг/сут эстрадиола ─ трандермальная терапевтическая система 
(накожный пластырь) 1 раз в 7 дней.  При назначении трансдермального пути введения эстро-
генов в качестве прогестагенного компонента используются микронизированный прогестерон 
(перорально или вагинально) в дозе 200-300 мг в сутки или дидрогестерон перорально 10–20 
мг в сутки в зависимости от ИМТ. Прогестерон и его производные назначаются на срок не 
менее 10–14 дней.

• �Рекомендуется назначение монофазной комбинированной низкодозированной эстроген-ге-
стагенной терапии в непрерывном режиме женщинам с интактной маткой в постменопаузе 
для лечения климактерических симптомов и профилактики постменопаузального остеопо-
роза [7, 9–11, 66, 107].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5).

Примечание: Непрерывный монофазный режим МГТ назначается не ранее чем через 12 меся-
цев после последней менструации. Для пероральной МГТ используется низкая доза эстрогена 
─ 1 мг эстрадиола, при недостаточном клиническом эффекте через 1–2 месяца после начала 
лечения доза может быть увеличена до стандартной (2 мг) (в Приложении 2С представлены 
зарегистрированные в РФ комбинированные формы пероральных препаратов и возможные 
схемы применения трансдермальных форм эстрогенов).  

• �Рекомендуется назначение монофазной комбинированной ультранизкодозированной эстро-
ген-гестагенной терапии в непрерывном режиме женщинам с интактной маткой в постмено-
паузе для лечения климактерических симптомов [7, 9–11]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5).

Примечание: Для пероральной МГТ женщинам в постменопаузе используется ультранизкая 
доза эстрогена – 0,5 мг эстрадиола в составе препарата В РФ зарегистрированы следующие 
комбинированные формы пероральных препаратов: эстрадиол 0,5 мг/дидрогестерон 2,5 мг; 
эстрадиола 0,5мг/дроспиренон 0,25мг. Для трансдермальной МГТ используется низкая доза 
─ 0,75 мг/сут эстрадиола 0,06% в составе накожного геля (1,25 г геля); 0,5 мг/cут эстрадиола 
0,1% в составе накожного геля (0,5 г геля) (Приложение 2С).
При назначении трансдермального пути введения эстрогенов в качестве гестагенного ком-
понента дополнительно используются микронизированный прогестерон (перорально или 
вагинально) в дозе 100 мг в сутки; дидрогестерон 10 мг в сутки; внутриматочная система с 
левоноргестрелом (ЛНГ-ВМС).
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Переход с низкодозированного на ультранизкодозированный препарат

Через 3–5 лет приема низко¬дозированной комбинированной МГТ в монофазном режиме 
возможен переход на ультранизкодозированный препарат (Приложение 3А), в случае недо-
статочного эффекта можно вернуться  к низкодозированной МГТ (Приложение 3В). С другой 
стороны, потребность в лечении может возникнуть спустя несколько лет постменопаузы, если 
женщины не желают мириться с продолжающимися вазомоторными симптомами, снижающи-
ми качество жизни и работоспособность, таким женщинам можно стартовать с ультранизкой 
дозы МГТ [108].
МГТ на сегодняшний день является самым эффективным лечением менопаузальных рас-
стройств и в случае длительного сохранения вазомоторных симптомов преимущества тера-
пии, как правило, перевешивают риски, поэтому согласно современным установкам не следу-
ет накладывать произвольные ограничения на ее длительность. В этом отношении удобство 
переключения пациентки с низкодозированного на ультранизкодозированный препарат труд-
но переоценить.

Пути введения препаратов

Вследствие отсутствия первичной стадии печеночного метаболизма трансдермальные формы 
эстрогенов имеют более благоприятный профиль безопасности в отличие от эквивалентных 
доз пероральных форм эстрогенов: не повышается риск ВТЭ и желчекаменной болезни, ниже 
риск серьезных сердечно-сосудистых событий (инфаркта, инсульта) [109–111].
В Kronos Early Estrogen Prevention Study (KEEPS) ─ четырехлетнем рандомизированном двой-
ном-слепом, плацебо-контролируемом исследовании проводилось прямое сравнение биоэк-
вивалентных доз пероральных эстрогенов (конъюгированные эквинные эстрогены в дозе 0,45 
мг/день) и трансдермального эстрадиола (накожный пластырь, в дозе 50 мг/день) в комбина-
ции с назначаемым ежемесячно в циклическом режиме микронизированным  прогестероном в 
дозе 200 мг/день в течение 12 дней [112]. По сравнению с плацебо на фоне МГТ снижалась тя-
жесть менопаузальных симптомов и сохранялась плотность костной ткани, но были отмечены 
определенные различия эффективности изучаемых форм эстрогенов в отношении настроения/
тревоги, сна, сексуальной функции и накопления белка β-амилоида в определенных структу-
рах головного мозга (Рис. 3). 
• �Рекомендуется отдавать предпочтение трансдермальному пути введения препаратов эстро-

генов у женщин с климактерическими симптомами при наличии коморбидных состояний 
[7–11, 113, 114]:

- болезни печени, поджелудочной железы, синдром мальабсорбции; 
- расстройства коагуляции, повышенный риск венозного тромбоза;
- гипертриглицеридемия до и на фоне пероральных препаратов; 
- артериальная гипертензия (> 170/100 мм рт. ст.);
- гиперинсулинемия; 
- повышенный риск развития желчекаменной болезни; 
- мигрень; 
- ожирение; 
- курение.

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5).
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Примечание. Влияние МГТ на функциональное состояние артерий являет-
ся комплексным, она способствует улучшению контроля сердечной деятельности 
со стороны вегетативной нервной системы и служит профилактикой возрастных из-
менений стрессорной реактивности и эндотелиальной функции у здоровых женщин в пери-  
и в ранней постменопаузе при правильном выборе терапии [115].

Рис.3.  KEEPS: Интегрированные эффекты менопаузальной гормональной терапии [112].
О-КЭЭ, оральные конъюгированные эквинные эстрогены; тЕ2, трансдермальный эстрадиол,  
ЛПВП-ХС, липопротеины высокой плотности холестерин; ЛПНП-ХС ─ липопротеины  
низкой плотности холестерин.

Нейтральный эффект на
когнитивную функцию
   Приливы
Улучшение сна

Накопление β-амилоида
Либидо 

Только тЕ2

Тревога и депрессия

о-КЕЕ и тЕ2:

Только КЭЭ

ГОЛОВНОЙ МОЗГ

HOMA-IR

ЛПВП      ЛПНП

Только тЕ2

о-КЕЕ и тЕ2:

МЕТАБОЛИЗМ

Нейтральный эффект
на ТИМ сонной артерии

Нет значимых эффектов
на кальцификацию 
коронарных сосудов

Сексуальная функция:
смазка      боль

Сохранение минеральной
плотности костной
ткани

о-КЕЕ и тЕ2:
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Роль прогестагенов

Все прогестагены обладают общими свойствами вызывать секреторные изменения эндоме-
трия, а значит, предотвращать развитие гиперплазии эндометрия или гормонально-зависимого 
рака эндометрия, но имеет значение доза и продолжительность лечения. Прогестагены, такие 
как микронизированный прогестерон и синтетические прогестины, способны преобразовать 
эндометрий на стадии пролиферации под влиянием эстрогенов в секреторный эндометрий 
[116]. Клиницисты должны знать о необходимой дозе и продолжительности терапии для каж-
дого прогестагена, выбранного для проведения гормональной терапии (Приложение 2В).
Кроме того, важно учитывать свойства прогестагена в составе МГТ.  Микронизированный 
прогестерон, дидрогестерон, дроспиренон и ряд других прогестагенов, кроме защитного вли-
яния на эндометрий могут обладать и другими благоприятными эффектами. Например, дро-
спиренон в комбинации с эстрадиолом обладает подтвержденной способностью снижать уро-
вень АД, препятствовать задержке жидкости, улучшать ряд метаболических параметров [117].
Микронизированный прогестерон и дидрогестерон в наименьшей степени ассоциированы с повы-
шением риска РМЖ [118, 119], а также обладают более благоприятным профилем безопасности в 
отношении риска ВТЭ в сравнении с другими прогестагенами в составе МГТ [120]. В исследова-
нии Vinogradova и соавт. самый высокий риск ВТЭ отмечался при использовании комбинации КЭЭ 
с медроксипрогестерона ацетатом (МПА), что согласуется с ранее полученными в исследовании 
WHI данными, где применялся этот препарат [110]. Cосудистые побочные эффекты некоторых 
прогестинов могут быть связаны с их андрогенным или глюкокортикоидным влиянием, например, 
МПА способен потенцировать прокоагулянтные эффекты тромбина за счет своего глюкокортико-
идного эффекта.
Таким образом, обнаружены определенные различия в свойствах отдельных прогестагенов 
относительно РМЖ, сохранения костной ткани, профиля липидов и метаболизма глюкозы. 
Теоретически для пациенток, которые обеспокоены повышением риска РМЖ и ССЗ микрони-
зированный прогестерон может быть наилучшим выбором [121].

Тиболон

В качестве МГТ в ряде стран (в том числе в РФ) используется синтетический стероид тиболон 
(по АТХ – другие эстрогены). При пероральном приеме препарата образуются три активных 
метаболита: два ─ с эстрогеноподобной активностью и третий ─ со слабой гестагеноподоб-
ной и андрогеноподобной активностью. Препарат используется для лечения климактерических 
симптомов у женщин в постменопаузе (эффективность 2,5 мг тиболона эквивалентна таковой 
1–1,5 мг эстрадиола), не ранее чем через 12 месяцев после последней менструации или сразу 
после двусторонней овариоэктомии, для профилактики и лечения остеопороза у женщин с вы-
соким риском переломов при непереносимости или противопоказаниях к применению других 
лекарственных средств, а также для терапии сексуальной дисфункции, благодаря метаболиту 
с андрогеноподобной активностью. Дополнительным преимуществом препарата является от-
сутствие пролиферативной активности в отношении эндометрия и молочных желез, а также 
значимого влияния на рост миоматозных узлов. Тиболон в наименьшей степени ассоциирован 
с повышением риска РМЖ [118–119], а также обладает  благоприятным профилем безопасно-
сти в отношении риска ВТЭ  [7, 10, 122, 123]. 
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Мониторирование эффективности и безопасности МГТ 

• �Рекомендуется мониторирование эффективности лечения и выявление нежелательных эф-
фектов на фоне МГТ через 1–2 месяца после начала лечения. Далее каждые 6 месяцев в 
течение первого года терапии, затем 1 раз в год [7–11, 66, 86].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5)

Примечание: Наблюдение за пациентками, принимающими МГТ включает следующие мето-
ды обследования:
- �УЗИ матки и придатков (не реже 1 раза в год; для пациенток с миомой матки не реже 1 раза 

в 6 месяцев); 
- �рентгеновскую маммографию в двух проекциях в возрасте ˃ 40 лет и УЗИ молочных желез в 

возрасте ˂ 40 лет с оценкой по шкале BI-RADS ежегодно; 
- �общетерапевтический биохимический анализ крови (глюкоза, гликированный гемоглобин, 

креатинин, общий белок, билирубин, липидограмма (уровень общего холестерина крови, 
ЛПНП-ХС, ЛПВП-ХС, триглицериды);

- �общий (клинический) анализ крови; 
- �ТТГ (по показаниям);
- �коагулограмма (ориентировочное исследование системы гемостаза) и определение концен-

трации Д-димера в крови (по показаниям); 
- �исследование уровня 25-ОН витамина D в крови (по показаниям); 
- �определение полиморфизма G20210A протромбина в гене фактора II свертывания крови; мо-

лекулярно-генетическое исследование мутации G1691A в гене фактора V (мутация Лейдена) 
(по показаниям);

- �рентгеноденситометрия поясничного отдела позвоночника и проксимального отдела бедрен-
ной кости с использованием ДЭРА (по показаниям).

Потенциальные риски МГТ

Рак молочной железы
Потенциальная связь между использованием МГТ и РМЖ больше всего волнует пациенток и 
клиницистов и продолжает изучаться [124].
Полученные в крупномасштабном РКИ WHI данные не показали повышения риска заболева-
ния у женщин, начавших впервые применять МГТ, а именно, в течение 5–7 лет после начала 
терапии. Согласно результатам WHI, повышенный риск РМЖ существует в случае ее приме-
нения ˃ 5 лет, причем определенной комбинации гормонов (КЭЭ и МПА). Фактический риск 
РМЖ на фоне МГТ низок и оценивается как < 0,1% в год или < 1 случая на 1000 женщин-лет 
среди пользователей МГТ, что ниже риска, связанного со многими эндогенными факторами, 
такими как повышенная плотность молочных желез или ожирение, и факторами образа жизни 
(гиподинамия и высокое потребление алкоголя). Как отмечалось выше, МГТ, включающая ми-
кронизированный прогестерон или дидрогестерон, ассоциирована с меньшим риском с РМЖ 
с сравнении с другими пргестагенами [10, 119].

Венозная тромбоэмболия 
Вопросы безопасности МГТ в отношении повышения риска ВТЭ остаются объектом внима-
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ния клиницистов. Согласно данным мета-анализа доступных РКИ риск ВТЭ является доста-
точно весомым у женщин, начавших МГТ в возрасте ˂ 60 лет в течение 10 лет постменопаузы 
(ОР, 1,74; 95% ДИ, 1, 11–2,73) [125]. 
В последних рекомендациях Международного общества по менопаузе подчеркивается, что 
абсолютный риск ВТЭ у женщин в возрасте ˂ 60 лет в целом низок [10]. Риски для ВТЭ вклю-
чают наследственный риск (семейные протромботические мутации) и конституциональные 
риски, такие как старший возраст, ожирение и ВТЭ события в анамнезе. Возраст ─ важный 
фактор риска ВТЭ, который увеличивается в геометрической прогрессии после 50 лет. 
Перед назначением МГТ следует тщательно оценить личный и семейный анамнез ВТЭ и кли-
нические характеристики конкретной пациентки для правильного выбора режима терапии. 
Как отмечалось выше, у женщин с повышенным риском ВТЭ, трансдермальные эстрогены 
являются более безопасным выбором по сравнению с пероральными препаратами, особенно в 
комбинации с микронизированным прогестероном [121].
Цель исследования Early Versus Late Postmenopausal Treatment With Estradiol (ELITE) состояла 
в оценке «временной» гипотезы влияния гормонального лечения у женщин в ранней пост-
менопаузе (<6 лет) и поздней постменопаузе (≥10 лет) на сердечно-сосудистые результаты 
[126]. Участницы рандомизированно были разделены на 2 группы для получения перорально-
го 17β-эстрадиола (1 мг/день) или плацебо. Женщины в группе эстрадиола с интактной маткой 
дополнительно получали прогестерон (45 мг) в виде вагинального геля (один раз в день в те-
чение 10 дней каждого 30-дневного цикла). Участницы в группе плацебо с интактной маткой 
получали плацебо вагинального геля в циклическом режиме. На фоне такого режима терапии 
количество случаев ВТЭ было низким и не было обнаружено различия между группами жен-
щин, получавших гормональное лечение или плацебо в течение всего периода наблюдения (в 
среднем, 5 лет) [126]. 

Ишемический инсульт 
Традиционные факторы риска для инсульта включают возраст, гипертензию, диабет и гипер-
липидемию. Изменения в коагуляции, особенно в генерации тромбина могут представлять до-
полнительный риск у женщин в постменопаузе. Однако женщины с повышенным риском ин-
сульта не демонстрируют дополнительное повышение риска при использовании низкой дозы 
трансдермального эстрогена, в отличие от дозо-зависимого повышения риска при использова-
нии пероральных форм эстрогенов. Кроме того, не следует использовать прогестины опреде-
ленных классов, например, производные норпрегнанового ряда, способствующие повышению 
риска ишемического инсульта, как было показано в ряде наблюдательных исследований [111]. 
Случаи инсульта были редкими событиями в исследовании ELITE, где применялся низкодо-
зированный пероральный 17β-эстрадиол (1 мг/день) в комплексе с вагинальной формой про-
гестерона у женщин с интактной маткой  и не различались по частоте между изучаемыми 
группами женщин [112, 126].

Женщины с повышенным сердечно-сосудистым риском 
Результаты нескольких небольших РКИ подтверждают благоприятное влияние назначенной 
в ранней постменопаузе низкодозированной МГТ на сердечно-сосудистые риски у более мо-
лодых женщин в постменопаузе с низким или умеренным риском ССЗ (Приложение 1А и В) 
[112, 126, 127]. Однако женщины с повышенным сердечно-сосудистым риском требуют осо-
бого внимания и возможного выбора в пользу негормональной терапии. 
В исследовании ELITE изучалась способность МГТ замедлять  прогрессирование субкли-



39

ВЕДЕНИЕ ЖЕНЩИН В ПЕРЕХОДНОМ ПЕРИОДЕ И РАННЕЙ ПОСТМЕНОПАУЗЕ. УЧЕБНОЕ ПОСОБИЕ

нического атеросклероза у женщин в ранней постменопаузе (< 6 лет) по сравнению с ее 
началом спустя ≥  10 лет постменопаузы [126, 127].  Было показано, что МГТ замедляет 
прогрессирование атеросклероза (толщины интимы-медии (ТИМ) сонной артерии), у жен-
щин в ранней постменопаузе, но имеет нейтральный или даже отрицательный эффект у 
женщин с продолжительностью постменопаузы ≥ 10 лет.
Общеизвестные сердечно-сосудистые факторы риска включают возраст, гипертензию, куре-
ние, гиперлипидемию и диабет. Например, МС, представляющий группу взаимосвязанных 
клинических нарушений, включающих ожирение, НТГ, ИР, гипертензию и дислипидемию 
диагностируется примерно у 35% женщин в возрасте от 50 и 59 лет, что дополнительно уве-
личивает риск CСЗ [76, 128].
У женщин с МС и с избыточным весом /ожирением трансдермальные  формы эстрогенов 
оказывают благоприятное влияние на параметры ИР, не увеличивают уровни триглицеридов 
и предпочтительны по сравнению с пероральными эстрогенами. Курящие женщины подвер-
жены повышенному риску CСЗ, поэтому трансдермальные эстрогены у них также являются 
препаратами первого выбора. 
Эксперты EMAS подготовили специальные рекомендации по ведению и лечению женщин в 
постменопаузе с диабетом [129]. На основании результатов выполненных в США и во Фран-
ции крупномасштабных наблюдательных (в течение 12–15 лет) исследований, подтвержда-
ется, что MГT обладает профилактическим эффектом и снижает риск возникновения новых 
случаев СД 2 типа на 20–35%. Это связано с благоприятными эффектами эстрогенов на важ-
нейшие метаболические параметры: снижение абдоминального жира, усиление окисления 
липидов, повышение расхода энергии и улучшение чувствительности к инсулину в результате 
прямого влияния на рецепторы в печени, в мышцах и в жировой ткани. 
Эксперты EMAS считают, что МГТ может назначаться женщинам с СД 2 типа с менопаузаль-
ными расстройствами после тщательной оценки индивидуального риска CСЗ. В переходном 
периоде и в ранней постменопаузе при наличии СД 2 типа и низком риске CСЗ предпочтение 
следует отдать пероральным эстрогенам, а трансдермальные препараты лучше назначать жен-
щинам с уже существующими факторами риска CСЗ, например, с ожирением или повышени-
ем уровня триглицеридов [129]. При назначении комбинированного режима МГТ (у женщин с 
маткой) следует остановить выбор на прогестагенах с нейтральным воздействием на метабо-
лические процессы (микронизированный прогестерон).
Таким образом, благоприятные сердечно-сосудистые эффекты E2 ограничены теми женщина-
ми, которые еще не имеют клинически выраженного атеросклероза. Полученные в исследова-
нии KEEPS [112] и ELITE [126,127] данные, наряду с результатами последующего наблюде-
ния за участницами исследования WHI свидетельствуют о сердечно-сосудистой безопасности 
МГT при назначении терапии женщинам в ранней постменопаузе для лечения вазомоторных 
симптомов [130].

Решение вопроса о продолжении МГТ

• �Рекомендуется проведение мониторинга терапии пациенток на фоне МГТ с целью оцен-
ки эффективности, переносимости и безопасности, а также необходимости ее продолжения 
[7–11, 66, 86].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств –5).
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Примечание: после назначения МГТ оценка эффективности и переносимости терапии прово-
дится через 1-2 месяца после начала лечения, далее в течение первого года терапии ─ каждые 
6 месяцев, затем ─ 1 раз в год. Решение о продолжении МГТ принимается совместно с хорошо 
информированной пациенткой и ее врачом, с учетом конкретных целей лечения и объектив-
ной оценки текущих индивидуальных преимуществ и рисков терапии. Нет никаких причин 
накладывать жесткие ограничения на продолжительность МГТ [108]. Данные наиболее важ-
ных РКИ свидетельствуют в поддержку безопасности терапии, по крайней мере, в течение 5 
лет у здоровых женщин, начавших ее в возрасте ˂ 60 лет [112,126]. Эксперты NAMS в 2015 г. 
опубликовали заявление о возможном продолжении использования МГТ в минимальной эф-
фективной дозе у женщин в возрасте ˃ 65 лет для лечения персистирующих приливов при 
условии, что пациентка получила подробную информацию о возможных рисках и находится 
под тщательным врачебным наблюдением [131].
Пока нет консенсуса, каким образом лучше прекращать прием МГТ: постепенная (переход 
с низко- на ультранизкую дозу эстрогена) (Приложение 3А) или резкая отмена. У некоторых 
женщин ультранизкая доза гормонального препарата способна поддерживать общее благопо-
лучие и адекватно купировать симптомы, поэтому они предпочитают получать такое лечение 
до момента его полного завершения [8].

Специальные вопросы 

Контрацепция в перименопаузе
Во многих рекомендациях по ведению женщин в переходном периоде рекомендуется обсудить 
важную проблему контрацепции. Согласно медицинским критериям приемлемости исполь-
зования методов контрацепции ВОЗ возраст женщины в качестве единственного фактора не 
может служить противопоказанием для использования доступных контрацептивных методов 
[132].

• �Рекомендуется использовать надежную контрацепцию в течение 2 лет после последней 
менструации у женщин в возрасте ˂ 50 лет и в течение 1 года постменопаузы в возрасте ˃ 
50 лет [133, 134].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5).

Примечания. У женщин, использующих КОК, могут возникнуть трудности с подтверждением 
наступления менопаузы. В таких случаях следует остановить прием гормонального средства, 
как правило, на 2–3 месяца (женщина должна применять негормональный метод контрацеп-
ции), в течение которых необходимо несколько раз измерить уровень ФСГ (> 25–30 МЕ/л) или 
констатировать наличие аменореи и/или менопаузальных симптомов. 
ЛНГ-ВМС ─ обоснованный выбор метода контрацепции в переходный период, вследствие его 
высокой надежности. Кроме того, некоторые женщины могут иметь артериальную гипертен-
зию, ИР, СД 2 типа или ВТЭ в анамнезе, что ограничивает использование эстроген-содержащих 
контрацептивных средств.  Удобство применения ЛНГ-ВМС состоит в том, что нет необходи-
мости прерывать контрацепцию, а просто следует добавить эстрогены при появлении менопа-
узальных симптомов (контрацепция, встроенная в режим МГТ), что расширяет возможность 
индивидуализации терапии с применением различных доз и пути ведения эстрогенов.
Показания к переводу пациенток с КОК на МГТ представлены в Приложении 3 [135].  
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Кровотечения в постменопаузе на фоне МГТ

Наиболее частыми причинами кровотечений на фоне МГТ являются [7]:
• низкая приверженность терапии;
• лекарственные взаимодействия; 
• доброкачественные новообразования (полипы эндометрия); 
• экстрагенитальная патология. 
Подробный перечень возможных причин кровотечений на фоне МГТ представлен в Прило-
жении 4 [135].  
У женщин в постменопаузе кровянистые выделения (чаще скудные) могут отмечаться в пер-
вые 6 месяцев начала приема монофазной комбинированной МГТ. Кровотечения, возникшие 
на фоне приема МГТ требуют обследования.
Данные научных исследований свидетельствуют о том, что риск развития рака эндо-
метрия (РЭ) у женщин в постменопаузе с кровотечением из половых путей на фоне 
МГТ (кровотечения прорыва) значительно ниже в сравнении с женщинами, не по-
лучающими гормональную терапию. Результаты крупного мета-анализа данных  
˃ 40 000 женщин показали, что риск РЭ в постменопаузе у женщин, принимавших МГТ, был 
значительно ниже по сравнению с теми, кто не получал этой терапии: 7% и 12% соответствен-
но (р<0,001) [136].
Это подтверждают и данные анализа долгосрочного риска развития РЭ Датского медицинско-
го регистра, опубликованные в 2020 г. Анализ, включивший данные ˃ 43 000 женщин с кро-
вотечениями в постменопаузе, показал, что риск РЭ среди женщин, принимавших МГТ, соста-
вил 3,2% спустя 1 год и 3,6% спустя 5 лет после возникновения эпизода кровотечения, тогда 
как риск для женщин, не принимавших МГТ, составил 5,1% и 5,65%, соответственно [137].
В любом случае женщины, имеющие незапланированные кровотечения на фоне приема ком-
бинированной МГТ в циклическом или непрерывном режиме, должны быть тщательным об-
разом обследованы (Приложение 5).

• �Рекомендуется проведение ультразвукового исследования органов малого таза всем паци-
енткам с аномальными маточными кровотечениями (АМК) в постменопаузе на фоне МГТ 
[138].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1).

Примечание: Толщина эндометрия <5 мм у пациенток с АМК на фоне непрерывного комбини-
рованного режима МГТ у женщин в постменопаузе без факторов риска РЭ является порогом, 
свидетельствующим о низкой вероятности патологии эндометрия. При отсутствии факторов 
риска РЭ и М-эхо < 5 мм допустима выжидательная тактика.

• �Рекомендуется всем пациенткам с АМК в постменопаузе на фоне монофазного (непрерыв-
ного) комбинированного режима МГТ при толщине эндометрия ≥5 мм проведение патоло-
го-анатомического исследования биопсийного (операционого) материала эндометрия, полу-
ченного путем биопсии или раздельного диагностического выскабливания полости матки 
и цервикального канала (в зависимости от результатов ультразвукового исследования и на-
личия факторов риска развития РЭ) для исключения патологии эндометрия под контролем 
гистероскопии (при возможности) [139–141].
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Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1).

Примечание. Гистероскопию с раздельным диагностическим выскабливанием полости матки 
и цервикального канала с патолого-анатомическим исследованием соскоба эндометрия про-
водят при продолжающемся кровотечении в течение ˃ 6 месяцев (при условии предваритель-
ного обследования перед назначением МГТ и отсутствии факторов риска развития РЭ), при 
М-эхо < 5 мм и наличии факторов риска РЭ; при подозрении на очаговую патологию эндоме-
трия по данным УЗИ [138,142].

Негормональные методы лечения

• �Рекомендуется применение альтернативных негормональных методов лечения у женщин, 
имеющих противопоказания к МГТ (включая пациенток с гормонально–зависимыми онко-
логическими заболеваниями) или не желающих использовать МГТ для купирования климак-
терических расстройств [7, 10, 143–145].

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств –1).

Примечания: Снижение массы тела связано с уменьшением количества и степени тяжести 
вазомоторных симптомов. Использование когнитивно-поведенческой терапии способствует 
снижению тяжести, но не количества вазомоторных симптомов. Акупунктура является эффек-
тивным средством коррекции вазомоторных симптомов. Согласно Кокрановскому системати-
ческому обзору от 2014 года, недостаточно данных об эффективности физических упражне-
ний с целью коррекции вазомоторных симптомов, что подтверждается и в других РКИ [146]. 
Однако умеренные физические нагрузки у женщин в пери- и постменопаузе оказывают поло-
жительное влияние на качество жизни, улучшают когнитивные и физические функции, зна-
чительно снижают смертность. По данным ряда РКИ, йога, медитация, релаксация и управ-
ляемое дыхание не оказывают значимого эффекта на выраженность вазомоторных симптомов 
[147].

• �Рекомендуется применение селективных ингибиторов обратного захвата серотонина (СИ-
ОЗС) и селективных ингибиторов обратного захвата серотонина и норадреналина (СИОЗ-
СН) у женщин с климактерическим синдромом, имеющих противопоказания к МГТ, в том 
числе, у пациенток с гормон-зависимыми злокачественными новообразованиями, или не 
желающих использовать МГТ, с целью купирования вазомоторных, психоэмоциональных 
симптомов и улучшения сна [148].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1).

Примечания: препараты группы СИОЗС и СИОЗСН достоверно облегчают вазомоторные сим-
птомы и улучшают сон, но они не имеют зарегистрированных показаний к применению при 
климактерическом синдроме в РФ. К СИОЗС относятся препараты: пароксетин (10–20 мг/сут), 
циталопрам (10 мг/сут), эсциталопрам (10-20 мг/сут) и флуоксетин (10 мг/сут), к СИОЗСН 
─ венлафаксин (37,5–150 мг/сут). Длительность терапии этими препаратами составляет 3-6 
месяцев. Вопрос о продолжении терапии решается индивидуально. В начале лечения обычно 
требуется постепенное увеличение дозы препарата с целью минимизации побочных эффек-
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тов. Прекращение лечения также должно проводиться постепенно со снижением дозы в тече-
ние не менее чем 2 недель во избежание появления симптомов отмены.

• �Рекомендуется женщинам, имеющим противопоказания к применению МГТ или при отказе 
от ее проведения, назначение полипептидов эпифиза [шишковидной железы] крупного рога-
того скота (по АТХ- Прочие препараты, применяемые в гинекологии) для лечения климакте-
рических симптомов. [149, 150].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2).

Примечание: Полипептиды эпифиза [шишковидной железы] крупного рогатого скота стиму-
лируют продукцию пептидов, блокирующих структуры гипоталамуса, участвующие в воз-
никновении вазомоторных симптомов. Препарат не оказывает влияния на уровни эстрадиола 
и гонадотропинов в крови, а также на толщину эндометрия у женщин в постменопаузе. В 
настоящее время опубликованы результаты двух РКИ по изучению эффективности и безопас-
ности препарата на основе полипептидов эпифиза у женщин с климактерическим синдромом 
в постменопаузе. В одном открытом сравнительном наблюдательном исследования препарат 
продемонстрировал высокую эффективность в купировании климактерических симптомов 
тяжелой степени в комбинации с МГТ без необходимости повышения дозы гормонов. Требу-
ются дальнейшие долгосрочные, более крупные исследования по изучению эффективности 
и безопасности терапии полипептидами эпифиза климактерического синдрома у женщин в 
постменопаузе.

• �Рекомендуется лекарственные препараты корневищ цимицифуги кистевидной при наличии 
у женщин противопоказаний к МГТ или иных факторов, препятствующих ее назначению, 
для терапии вазомоторных симптомов легкой и средней степени тяжести [151, 152].

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 1).

Примечание: экстракт корневищ цимицифуги кистевидной не является фитоэстрогеном в 
классическом его понимании и действует через рецепторы серотонина, дофамина и норадре-
налина в головном мозге. Согласно данным систематического обзора и мета-анализа экстракт 
корневищ цимицифуги более эффективен в лечении вазомоторных симптомов, чем плацебо, 
хотя эффект менее выражен, чем у МГТ.

• �Рекомендуется назначение лекарственных препаратов бета-аланина женщинам при наличии у 
них противопоказаний к МГТ или иных факторов, препятствующих назначению МГТ для терапии 
вазомоторных симптомов легкой и средней степени тяжести [153].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств –2).

• �Рекомендуется использование негормональных любрикантов, ведение половой жизни, а 
также регулярное использование увлажнителей пролонгированного действия у женщин с 
симптомами ГУМС [154-156].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств– 2).
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Поддержание здорового образа жизни

В связи с увеличением продолжительности жизни сохранение здоровья женщин в среднем и 
старшем возрасте приобретает все большее значение. Поскольку при появлении менопаузаль-
ных расстройств в переходном периоде женщины чаще посещают гинекологов, чем врачей 
других специальностей, весомость их рекомендаций по ведению здорового образа жизни зна-
чительно возрастает.
Традиционно считается, что ССЗ у женщин развиваются позднее, чем у мужчин, благодаря за-
щитному влиянию эстрогенов. Однако наблюдавшееся до 1990-х годов снижение показателей 
ежегодной, связанной с ИБС смертности у женщин в возрастных группах от 35 до 54 лет при-
остановилось, а после 2000 года они фактически начали повышаться [157].  Механизмы повы-
шения риска инфаркта миокарда у более молодых женщин остаются до конца неясными, тем 
выше значимость модифицируемых факторов образа жизни для снижения риска ССЗ [158].
Период менопаузального перехода представляет критическое «окно возможностей» для при-
нятия важных мер неспецифической профилактики хронических заболеваний, включающих 
адекватную физическую активность, правильное питание и ведение здорового образа жизни в 
целом. Чрезвычайно важен также регулярный скрининг на наличие ССЗ или онкологических 
заболеваний [12, 83].
Еще в 2013 году эксперты Американской кардиологической ассоциации (American Heart 
Association (AHA)) / Американской коллегии кардиологов (American College of Cardiology 
(ACC)) разработали специальные рекомендации по соблюдению здорового образа жизни, по-
зволяющие снизить риски ССЗ, инсульта, СД 2 типа и направленные на улучшение здоровья 
в целом [159]:
• �соблюдение качественной диеты: средиземноморской (Mediterranean diet) или так называе-

мой DASH-диеты (Dietary Approaches to Stop Hypertension-type diet), включающей фрукты, 
овощи, цельные зерна, орехи, бобовые, рыбу, обезжиренные молочные продукты, отказ от 
красного мяса и злоупотребления алкоголем; ограничение потребления насыщенных жиров, 
трансжирных кислот, сладостей, подслащенных напитков и двууглекислого натрия; 

• �аэробная физическая активность средней интенсивности в течение примерно 150 мин/нед. 
или энергичные упражнения в течение 75 мин/ нед., разделенные на 3–4 занятия.  При этом 
рекомендованная интенсивность аэробной активности должна учитывать физическое состо-
яние лиц старшего возраста.

Результаты многих крупных наблюдательных исследований последних лет, проведенных в 
том числе в женской популяции, подтверждают актуальность рекомендаций AHA/ACC [159].

Физическая активность. Показано снижение сердечно-сосудистой заболеваемости и смерт-
ности примерно на 40% у физически активных женщин, при этом занятия не обязательно долж-
ны быть слишком интенсивными, главное делать это регулярно и с положительными эмоция-
ми. [160, 161]. Никогда не поздно повысить свою физическую активность и эту информацию 
необходимо донести до женщин.  В одном исследовании было обнаружено, что лица, начавшие 
вести активный образ жизни между 40 и 60 годами характеризовались снижением сердечно-со-
судистой и общей смертности на 30–40% по сравнению со сверстниками, которые вели сидя-
чий образ жизни [162].  
Диета. В крупномасштабном исследовании (n=702 308) было показано, что несбалансиро-
ванное питание (высокое потребление соли, сладких напитков, мясных продуктов и недоста-
точное потребление орехов и семян, морепродуктов с омега-3 жирными кислотами, овощей и 
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фруктов) в 45% случаев могло способствовать повышению смертности от кардиометаболи-
ческих причин [163]. Согласно результатам исследования Здоровья медсестер (Nurses’ Health 
Study (NHS) (n=10 670, возраст 30–55 лет), женщины, предпочитающие «здоровую» диету в 
среднем возрасте с большей (на 40%) вероятностью доживут до возраста ≥ 70 лет без серьез-
ных возрастных хронических заболеваний [164]. 

Снижение массы тела на 5-10%, хотя этого добиться непросто, может привести к по-
вышению чувствительности к инсулину, оказать положительное влияние на углеводный 
обмен в целом и быть достаточным для коррекции многих нарушений, ассоциированных 
с ИР, причем не только сердечно-сосудистых, и служить профилактикой некоторых форм 
рака [165, 166]. 

Отказ от курения имеет приоритетное значение.  Менопауза у курящих женщин наступает на 
2–4 года раньше, что может сопровождаться повышением рисков для здоровья, обусловлен-
ных эстрогенным дефицитом. Результаты крупномасштабных исследований показывают, что 
даже незначительное / умеренное, но длительное курение, значимо коррелирует с внезапной 
кардиальной смертью у женщин, которая примерно в 2 раза выше по сравнению с некурящими 
сверстницами и этот риск возрастает на 8%  в течение  каждых 5-ти лет курения [167]. 

Нарушение сна ведет к значительным проблемам со здоровьем, повышает риск многих забо-
леваний и расстройств, а также снижает качество жизни женщин среднего возраста в целом 
[16, 168].
В крупном проспективном когортном исследовании UK Biobank (n=283 443) было показано, 
что в течение, в среднем, 8, 9 лет наблюдения (2,5 млн. пациентов-лет) характеристики   здо-
рового сна коррелировали со снижением общей и сердечно-сосудистой смертности, а также 
от онкологических заболеваний на 24–42%. [169]. Это выдвигает на первый план важность 
«здорового» сна у лиц среднего возраста, что может помочь сохранить здоровье и снизить 
риск преждевременной смерти. 
Когнитивная поведенческая терапия и улучшение гигиены сна играют огромную роль при его 
нарушениях у женщин в переходный период и в ранней постменопаузе, независимо от име-
ющихся расстройств настроения и/или вазомоторных признаков. При наличии вазомоторных 
симптомов, в первую очередь, следует рассмотреть возможность назначения МГТ с учетом 
профиля пользы/риска терапии.

Сохранение когнитивной функции приобретает все большее значение, в связи с повыше-
нием продолжительности жизни женщин. В ходе двух проспективных исследований подсчи-
тывался суммарный балл, характеризующий здоровый образ жизни, включающий отказ от 
курения, умеренную/интенсивную физическую нагрузку ≥ 150 мин/нед., низкое потребление 
алкоголя, следование Mediterranean-DASH Diet и поддержание когнитивной активности в 
старшем возрасте (когнитивный тренинг) с целью замедления развития нейродегенеративных 
изменений в головном мозге. Повышение суммарного балла коррелировало с существенным 
снижением риска развития болезни Альцгеймера [170].
Эффекты MГT на когнитивную функцию сложны и согласно действующим рекомендациям 
Международного общества по менопаузе [10], пока недостаточно доказательств, чтобы реко-
мендовать эту терапию для профилактики когнитивных нарушений. Тем не менее появляется 
все больше доказательств благоприятного влияния эстрогенов на метаболические процессы и 
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структуру специфических отделов головного мозга по данным клинических исследований и 
нейровизуализации [171–173].  
Появление когнитивных жалоб в переходном периоде может служить важным аргументом в 
пользу назначения MГT по одобренным показаниям в качестве важной составляющей образа 
жизни современных женщин.

Профилактика онкологических заболеваний приобретает особую значимость у женщин 
в постменопаузе, поскольку их частота по мере старения повышается. Самыми распростра-
ненными формами рака у женщин являются: рак молочной железы, кишечника, эндометрия, 
яичников и легких. Возможная профилактика этих форм рака включает не только регулярный 
скрининг, но и изменения образа жизни [165, 166].
В США примерно 18% от всех случаев рака и около 16% связанных с ним случаев смерти свя-
заны с избыточным весом, гиподинамией, злоупотреблением алкоголем и/или с несбаланси-
рованным питанием. Многие случаи рака можно предотвратить, следуя рекомендациям Аме-
риканского общество по борьбе с раком (American Cancer Society (ACS)), касающимся диеты 
и физической активности [174].
В исследовании WHI у женщин в постменопаузе каждые 10 лет наличия избыточной массы 
тела/ожирения во взрослой жизни коррелировали с увеличением риска РМЖ на 5 % и рака 
эндометрия на 17% [175]. Обнаружена значимая связь между МС и риском РМЖ [176].  По-
скольку распространенность этих заболеваний увеличивается во всем мире, есть потребность 
в своевременном вмешательстве с применением экономически выгодных мер, таких как сни-
жение веса и увеличение физической активности.
Рак эндометрия ─ форма рака, наиболее тесно связанная с ожирением. Целенаправленная, 
пусть даже небольшая (≥5%) потеря массы тела у женщин в постменопаузе, коррелирует со 
снижением риска рака эндометрия, особенно при наличии ожирения [166, 177].
Злоупотребление алкоголем ─ третий главный модифицируемый фактор риска развития семи 
форм рака после курения и избыточной массы тела /ожирения [174]. Снижение потребления 
алкоголя относится к мерам ранней профилактики РМЖ, которого больше всего боятся жен-
щины.
Таким образом, прекращение курения и сокращение потребления алкоголя является важной 
стратегией для снижения онкологической заболеваемости. Диетические рекомендации вклю-
чают повышение потребления продуктов с низким содержанием насыщенных жиров, высо-
ким содержанием клетчатки, сокращение потребления красного мяса, и должны применяться 
в комплексе с повышением аэробных физических занятий. Фактически эти рекомендации по-
вторяют таковые кардиологического сообщества и могут оказывать комплексное благоприят-
ное влияние на здоровье женщин среднего возраста.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Увеличение продолжительности жизни современных женщин все чаще ставит во главу угла 
вопросы сохранения их здоровья, качества жизни, социальной активности и работоспособно-
сти в среднем возрасте. Многие из них продолжают работать после наступления менопаузы и 
не хотят мирится с изменением социального статуса, материального благополучия из-за сни-
жения самооценки и конкурентоспособности на рынке труда при появлении менопаузальных 
расстройств. 
Менопаузальные вазомоторные симптомы являются значимой социально-экономической и меди-
цинской проблемой, так как почти 80% женщин в переходном периоде и 65% женщин в ранней 
постменопаузе предъявляют жалобы на приливы и/или ночную потливость.  К тому же, в это вре-
мя закладывается основа для развития ССЗ, остеопороза, метаболических нарушений и деменции, 
повышающих риск преждевременной смерти.
Один из основополагающих принципов ведения женщин в переходном периоде и в ранней 
постменопаузе: МГТ является самой эффективной терапией для лечения вазомоторных сим-
птомов и проявлений ГУМС [7, 10, 11, 66, 86]. Кроме того, она имеет доказанное профилакти-
ческое влияние в отношении риска остеопороза и переломов у женщин в постменопаузе. К не-
целевым преимуществам (off-target benefits) МГТ относятся: снижение колебаний настроения, 
нарушений сна, сексуальной дисфункции и, в целом, улучшение качества жизни.
За последние годы доверие к МГТ постепенно восстанавливается после разрушительного воз-
действия публикации результатов исследования WHI в 2002 году, которые в последующем 
были по большей части опровергнуты. В WHI использовался только   один препарат (конъюги-
рованные эквинные эстрогены в виде монотерапии или в комбинации с медроксипрогестерона 
ацетатом у женщин с интактной маткой) в относительно высокой дозе у женщин, начавших 
терапию, в среднем, в возрасте 63 лет и спустя 13 лет от начала менопаузы. Женщины с вазо-
моторными симптомами практически не были включены в WHI, поэтому принятие решения 
при выборе лечения у женщин с умеренными/тяжелыми вазомоторными симптомами не мо-
жет быть сделано исключительно на его результатах. В настоящее время мы можем опираться 
на данные РКИ с хорошим дизайном последних лет (например, KEEPS и ELITE) и крупные 
наблюдательные исследования, выполненные в Финляндии, Дании, в других странах Европы 
и США, в том числе по дальнейшему наблюдению за участницами WHI в течение 18 лет в 
целом [130].
Ключевые выводы по вопросам использования МГТ у женщин в переходном периоде и в ран-
ней постменопаузе включают [4]:
• �Рекомендуется проведение комплексного обследования женщин перед назначением МГТ 

для выявления противопоказаний и/или риска возможных нежелательных явлений; следует 
учитывать возраст пациентки, длительность постменопаузы и стадию репродуктивного ста-
рения по STRAW +10.

• �Определение наиболее подходящего типа, дозы, состава препарата, пути введения и продол-
жительности терапии у конкретной женщины может минимизировать риски МГТ в резуль-
тате снижения дозы, изменения типа прогестагена или перехода на трансдермальные пути 
введния эстрогенов. С течением времени необходима периодическая переоценка изменений 
состояния здоровья женщины, ожидаемых пользы и риска, а также цели терапии.  

• �Согласно современным рекомендациям гинекологи должны назначать МГТ только по пока-
заниям (лечение вазомоторных симптомов, купирование проявлений ГУМС и профилактика 
остеопороза, преждевременная и ранняя менопауза), а не с целью профилактики болезней 
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старения, в том числе ССЗ. Однако принимая во внимание результаты представленных в 
данном Учебном пособии исследований, назначая МГТ для терапии вазомоторных симпто-
мов гинекологи могут рассчитывать на дополнительный «бонус» в виде профилактического 
влияния на суррогатные маркеры и события ССЗ.

Следует помнить, что только своевременное вмешательство на ранних стадиях формирования 
эндотелиальной дисфункции может нивелировать возникающие нарушения, этим объясняет-
ся растущий интерес кардиологов к периоду менопаузального перехода [83]. Накопленные за 
последние годы клинические данные указывают на снижение общей смертности у женщин, 
начинающих МГТ до 60 лет или в течение 10 лет постменопаузы. При правильном выборе ре-
жима терапии может быть снижен риск ИБС, переломов вследствие остеопороза и отмечаться 
протективный эффект в отношении деменции. 
Поскольку у ряда женщин происходит возвращение вазомоторных симптомов и проявлений 
ГУМС после прекращения МГТ, а также наблюдается ускорение потери костной массы, нет 
никаких причин накладывать жесткие ограничения на продолжительность терапии при еже-
годной переоценке баланса пользы / риска терапии.
Согласно последним рекомендациям Международного общества по менопаузе, «MГT  ─ это не 
стандартный режим лечения, назначенный стандартной женщине. Польза и риски терапии 
значительно отличаются в зависимости от конкретных обстоятельств и проведенные за про-
шлое десятилетие исследования помогли понять, что риски могут быть минимизированы, а 
преимущества ─ максимизированы с помощью выбора оптимального режима терапии, назна-
ченного в оптимальное время» [10], с этим согласны и отечественные эксперты [7].  Рекомен-
дации по ведению здорового образа жизни, которые гинеколог может дать своей пациентке в 
период менопаузального перехода, могут оказаться весьма своевременными и ценными. При 
принятии решения об использовании MГT необходимо рассмотреть полный спектр ее возмож-
ных эффектов, наряду с желаемыми результатами и предпочтениями пациенток. 
Клиницисты должны уметь оценивать научную силу имеющихся доказательств до рассмотре-
ния возможности применения результатов исследований в своей практике.
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ

Выберите один или несколько правильных ответов.

1. НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВАЗОМОТОРНЫЕ СИМПТОМЫ МЕНОПАУЗЫ ВОЗНИКАЮТ В 
A. позднем репродуктивном периоде
B. раннем периоде менопаузального перехода
C. позднем периоде менопаузального перехода
D. поздней постменопаузе
E. ранней постменопаузе

2. К ВАЗОМОТОРНЫМ СИМПТОМАМ МЕНОПАУЗЫ ОТНОСЯТСЯ 
A. потливость 
B. ознобы
C. депрессия
D. приливы жара
E. нарушения сна

3. ПОКАЗАНИЯМИ ДЛЯ НАЗНАЧЕНИЯ МГТ ЯВЛЯЮТСЯ 
A. профилактика постменопаузального остеопороза
B. лечение вазомоторных симптомов 
C. улучшение качества сна 
D. изменение массы и пропорций тела
E. лечение симптомов сексуальной дисфункции

4. АБСОЛЮТНЫМИ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯМИ ДЛЯ НАЗНАЧЕНИЯ МГТ ЯВЛЯЮТСЯ 
A. курение
B. кровотечение из половых путей неясного генеза
C. рак молочной железы в анамнезе
D. наличие полипа эндометрия
E. ожирение III степени

5. �СЛЕДУЕТ ОТКАЗАТЬСЯ ОТ НАЗНАЧЕНИЯ МГТ В СЛУЧАЕ,  
ЕСЛИ У ПАЦИЕНТКИ ДИАГНОСТИРОВАЛИ 

A. сахарный диабет 2 типа
B. дислипидемию
C. миому матки с субмукозным расположением узла
D. кожную порфирию
E. язву желудка

6. �«ВРЕМЕННАЯ ГИПОТЕЗА», КОТОРОЙ ПРИДЕРЖИВАЮТСЯ  
ПРИ НАЗНАЧЕНИИ МГТ, ПОДРАЗУМЕВАЕТ НАЧАЛО ТЕРАПИИ  
ПРИ ВОЗРАСТЕ ПАЦИЕНТКИ НЕ СТАРШЕ 

A. 52 лет
B. 55 лет
C. 50 лет
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D. 60 лет
E. 65 лет

7. �РЕКОМЕНДУЕМЫМИ ИССЛЕДОВАНИЯМИ  
ПЕРЕД НАЗНАЧЕНИЕМ МГТ ЯВЛЯЮТСЯ 

A. цитологическое исследование микропрепарата шейки матки
B. ультразвуковое исследование малого таза
C. комплексное уродинамическое исследование
D. рентгеновская маммография в двух проекциях
E. МРТ головного мозга

8. �ПАЦИЕНТКЕ В ПЕРИОДЕ МЕНОПАУЗАЛЬНОГО ПЕРЕХОДА ДЛЯ РЕГУЛЯЦИИ  
МЕНСТРУАЛЬНОГО ЦИКЛАК И ПРОФИЛАКТИКИ ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКИХ  
ПРОЦЕССОВ ЭНДОМЕТРИЯ ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЫМ БУДЕТ НАЗНАЧЕНИЕ 

A. монотерапии эстрогенами
B. монотерапии прогестагенами
C. комбинированной МГТ в циклическом режиме
D. комбинированной МГТ в непрерывном режиме
E. фитоэстрогенов

9. �ПАЦИЕНТКЕ С ИНТАКТНОЙ МАТКОЙ В ПЕРИМЕНОПАУЗЕ ДЛЯ КУПИРОВАНИЯ 
КЛИМАКТЕРИЧЕСКИХ СИМПТОМОВ ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЫМ БУДЕТ НАЗНАЧЕНИЕ 

A. монотерапии эстрогенами
B. монотерапии прогестагенами
C. комбинированной МГТ в циклическом режиме
D. комбинированной МГТ в непрерывном режиме
E. фитоэстрогенов

10. �ПАЦИЕНТКЕ С ИНТАКТНОЙ МАТКОЙ В ПОСТМЕНОПАУЗЕ  
ДЛЯ КУПИРОВАНИЯ КЛИМАКТЕРИЧЕСКИХ СИМПТОМОВ  
ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЫМ БУДЕТ НАЗНАЧЕНИЕ 

A. монотерапии эстрогенами
B. монотерапии прогестагенами
C. комбинированной МГТ в циклическом режиме
D. комбинированной МГТ в непрерывном режиме
E. фитоэстрогенов

11. �ОБЯЗАТЕЛЬНЫМИ ИССЛЕДОВАНИЯМИ ПРИ НАБЛЮДЕНИИ 
 ЗА ПАЦИЕНТКОЙ, ПРИНИМАЮЩЕЙ МГТ, ЯВЛЯЮТСЯ 

A. ультразвуковое исследование органов брюшной полости
B. определение уровня половых гормонов в крови
C. ультразвуковое исследование органов малого таза
D. денситометрия жировой ткани
E. цитологическое исследование микропрепарата шейки матки
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12. �ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ И ПЕРЕНОСИМОСТИ МГТ  
ПОСЛЕ ЕЕ НАЗНАЧЕНИЯ ПРОВОДИТСЯ ЧЕРЕЗ 

A. 1–2 недели
B. 3–4 недели
C. 1–2 месяца
D. 6 месяцев
E. 12 месяцев

13. �АЛЬТЕРНАТИВНЫМИ МЕТОДАМИ ЛЕЧЕНИЯ КЛИМАКТЕРИЧЕСКОГО  
СИНДРОМА ПРИ ИМЕЮЩИХСЯ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯХ  
К НАЗНАЧЕНИЮ МГТ ЯВЛЯЮТСЯ 

A. снижение массы тела
B. прием мультивитаминов
C. когнитивно-поведенческая терапия
D. клинический гипноз
E. силовые упражнения

14. �ЗОЛОТЫМ СТАНДАРТОМ ДИАГНОСТИКИ ОСТЕОПОРОЗА ЯВЛЯЕТСЯ 
A. компьютерная томография костей таза 
B. остеоденситометрия поясничного отдела позвоночника и шейки бедра (DEXA)
C. рентгенологическое исследование костно-суставной системы кистей и стоп 
D. магнитно-резонансная томография костей таза 
E. сцинтиграфия костей скелета

15. �МОДИФИЦИРУЕМЫМИ ФАКТОРАМИ РИСКА ОСТЕОПОРОЗА  
И ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ ЯВЛЯЮТСЯ 

A. гипогонадизм
B. дефицит витамина Д
C. европеоидная раса
D. наследственность
E. низкая физическая активность 

Номер задания Номер ответа Номер задания Номер ответа

1 С 9 C
2 A, B, D 10 D
3 A, B, E 11 C, E
4 B, C, D 12 C
5 C, D 13 A, C, D
6 D 14 B
7 A, B, D 15 B, E
8 B

Ответы на тестовые задания
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СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ

Задача №1
На прием к гинекологу обратилась пациентка 49 лет с жалобами на приливы жара, сопро-
вождающиеся повышенной потливостью, боли в суставах и мышцах, плаксивость, частую 
немотивированную усталость, прогрессивное снижение памяти. Вышеуказанные жалобы 
беспокоят пациентку последние 12 месяцев. Последняя менструация 8 месяцев назад. Само-
стоятельно принимала препараты фитоэстрогенов без значительного улучшения состояния. 
ИМТ = 30кг/м2. Хронические заболевания: Аутоиммунный тиреоидит. Наследственность: у 
матери — гипертоническая болезнь, умерла от инсульта.

1. Поставить предварительный диагноз.
2. Провести дифференциальную диагностику.
3. Назначить лечение.

Задача №2
На прием к гинекологу обратилась пациентка 43 лет с жалобами на отсутствие самостоятель-
ной менструации в течение 1,5 лет, приливы жара, сопровождающиеся потливостью (до 10 
раз в сутки), нервозность, плаксивость, потерю интереса к сексу. Вышеуказанные жалобы бес-
покоят пациентку в течение последних 2-х лет, после прекращения менструации - ухудшение 
состояния. С указанными жалобами к гинекологу обратилась впервые.
Не обследована. Из анамнеза: курит по 10 сигарет в день в течение 15 лет. Хронические заболе-
вания: ХОБЛ, хронический гастрит. Менопауза у матери в 45 лет, перелом шейки бедра в 65 лет.

1. �Поставить диагноз, определить стадию репродуктивного старения согласно критериям 
STRAW +10.

2. �Назначить и обосновать вид терапии и предпочтительный способ доставки лекарственных 
средств.

3. С учетом данных семейного анамнеза назначить дообследование.

Задача №3
На прием к гинекологу обратилась пациентка 47 лет с жалобами на приливы жара до 20 эпи-
зодов в сутки, сопровождающиеся потливостью, нарушения сна, ознобы по ночам, приступы 
сердцебиения, тревожность, раздражительность. Два месяца назад перенесла оперативное 
вмешательство в объеме экстирпации матки с придатками по поводу быстрорастущей мио-
мы матки. Данные гистологического исследования - лейомиома матки, желтое тело в правом 
яичнике. Пациентка самостоятельно принимала препарат, содержащий изофлавоны сои, без 
эффекта. Соматически не отягощена.

1. Поставить диагноз.
2. Назначить и обосновать лечение.
3. Дать рекомендации по реабилитации.

Задача №4
На прием к гинекологу обратилась пациентка 58 лет с жалобами на сухость, жжение и дис-
комфорт во влагалище, невозможность жить половой жизнью из-за болезненных ощущений. 
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Вышеуказанные жалобы беспокоят в течение 2-х лет, в последние 6 месяцев ухудшение со-
стояния. Врачом по месту жительства был назначен крем с метилурацилом без эффекта. По-
следняя самостоятельная менструация в возрасте 49 лет. Соматически не отягощена. Осмотр в 
зеркалах болезненный. При осмотре: слизистая половых губ и влагалища атрофичная, сухая, 
бледная, с петехиями. Шейка матки не эрозирована. Матка обычных размеров, безболезненна 
при пальпации. Придатки четко не пальпируются. Показатель рН влагалища — 5,8.

1. Поставить предварительный диагноз.
2. Назначить дообследование.
3. Назначить лечение.

Задача №5
На прием к гинекологу обратилась пациентка 44 лет с жалобами на нарушения менструально-
го цикла (задержки менструации). Менструальный цикл ранее 28–30 дней, в настоящее время 
26–50 дней. Вышеуказанные жалобы отмечаются в течение последних 6 месяцев. Обследова-
на: уровень ФСГ в сыворотке крови 14 МЕ/л, по данным УЗИ органов малого таза снижение 
овариального резерва, миома матки небольших размеров с интрамуральным расположением 
узла. Наследственность: у матери — ампутация матки в возрасте 49 лет по поводу рецидиви-
рующей гиперплазии эндометрия. 

1. Определить стадию репродуктивного старения согласно критериям STRAW +10.
2. Назначить и обосновать лечение.
3.Дать рекомендации по дальнейшему наблюдению.

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ

Задача №1
1. �Перименопауза. Климактерический синдром. Аутоиммунный тиреоидит. Ожирение I степе-

ни. Отягощенная наследственность по ССЗ.
2. �Необходимо дообследование на этапе дифференциальной диагностики аменореи, причины 

вазомоторных симптомов, усталости, эмоциональной нестабильности: определение уровня 
ТТГ, пролактина в сыворотке крови.

3. �Рекомендуется назначение комбинированной эстроген-гестагенной терапии в циклическом 
режиме для лечения климактерических симптомов и профилактики постменопаузального 
остеопороза. 

Задача №2
1. �Ранняя менопауза. Ранний постменопаузальный период (Стадия +1a согласно STRAW +10). Кли-

мактерический синдром. ХОБЛ. Хронический гастрит. Отягощенный анамнез по остеопорозу. 
2. �Рекомендуется назначение комбинированной эстроген-гестагенной терапии в непрерывном 

режиме для лечения климактерических симптомов и профилактики постменопаузального 
остеопороза. С учетом наличия хронического заболевания ЖКТ с возможным нарушением 
процессов всасывания лекарственных веществ, а также курения предпочтительным спосо-
бом доставки эстрогенов в данном случае является трансдермальный, гестагенов - интра-
вагинальный.
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3. �Рекомендуется с учетом наличия факторов риска остеопороза (отягощенная на-
следственность, курение) проведение рентгеноденситометрии поясничного отде-
ла позвоночника и проксимального отдела бедренной кости с использованием ДЭРА 
с целью оценки МПК.

Задача №3
1. Ятрогенная (хирургическая) менопауза. Климактерический синдром. 
2. �Рекомендуется назначение монотерапии эстрогенами в непрерывном режиме для лечения 

климактерических симптомов и профилактики постменопаузального остеопороза с учетом 
показания для оперативного вмешательства и данных гистологического заключения.

3. �Пациентке следует рекомендовать регулярные физические занятия, следование принципам 
здорового питания для улучшения качества жизни, снижения смертности от ССЗ и общей 
смертности

Задача №4
1. Постменопауза. ГУМС. 
2. �Необходимое дообследование должно включать: онкоцитологическое исследование соскоба 

с шейки матки, кольпоскопическое исследование, определение индекса созревания эпите-
лия влагалища, ультразвуковое исследование органов малого таза. 

3. �Рекомендуется назначение локальной МГТ, поскольку пациентка предъявляет жалобы толь-
ко на симптомы ГУМС (эстриол интравагинально в начале лечения ежедневно в терапевти-
ческой дозе в течение 2–4 недель, по мере улучшения — 2 раза в неделю длительно).

Задача №5
1. Ранняя фаза менопаузального перехода (Стадия-2 согласно STRAW +10). 
2. �Рекомендуется назначение монотерапии прогестагенами для регуляции менструального 

цикла и профилактики гиперпластических процессов эндометрия. Предпочтительный ре-
жим-циклический, длительность приема прогестагенов в каждом цикле не менее 10–14 дней. 

3. �Пациентке рекомендуется прийти на прием через 1–2 месяца после начала терапии для 
оценки ее эффективности и переносимости. Дальнейшее наблюдение каждые 6 месяцев в 
течение первого года терапии, затем 1 раз в год при отсутствии жалоб. С учетом стадии 
репродуктивного старения при появлении вазомоторных и других климактерических сим-
птомов рекомендуется прийти на прием для коррекции терапии. 



55

ВЕДЕНИЕ ЖЕНЩИН В ПЕРЕХОДНОМ ПЕРИОДЕ И РАННЕЙ ПОСТМЕНОПАУЗЕ. УЧЕБНОЕ ПОСОБИЕ

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

АМГ ─ антимюллеровый гормон.
АМК ─ аномальное маточное кровотечение.
АД ─ артериальное давление.
ВВА ─ вульвовагинальная атрофия.
ВМС ─ вазомоторные симптомы.
ВОЗ ─ Всемирная организация здравоохранения.
ВПЧ ─ вирус папилломы человека.
ВТЭ ─ венозная тромбоэмболия.
ВТЭО ─ венозные тромбоэмболические осложнения.
ГЭ ─ гиперплазия эндометрия.
ГГТ─ гамма-глютамилтрансфераза.
ГУМС ─ генитоуринарный менопаузальный синдром.
ДЭРА ─ двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия.
Е2 ─ эстрадиол.
Е2В ─ эстрадиола валерат.
ЗГТ ─ заместительная гормональная терапия.
ИБС ─ ишемическая болезнь сердца.
ИМТ ─ индекс массы тела.
ИР ─ инсулинорезистентность.
КЭЭ ─ конъюгированные эквинные эстрогены.
КОК ─ комбинированные оральные контрацептивы.
ЛНГ-ВМС ─ внутриматочная система с левоноргестрелом.
ЛПВП-ХС ─ липопротеины высокой плотности холестерин.
ЛПНП-ХС ─ липопротеины низкой плотности холестерин.
МЗО ─ метаболически здоровое ожирение.
МГТ ─ менопаузальная гормональная терапия.
МЗ РФ ─ министерство здравоохранения Российской Федерации.
МПА ─ медроксипрогестерона ацетат.
МПК ─ минеральная плотность костной ткани.
МРТ ─  магнитно-резонансная томография.
МС ─ метаболический синдром.
ОБ ─ окружность бедер.
ОТ ─ окружность талии.
НТГ ─ нарушение толерантности к глюкозе. 
ПМ ─ последняя менструация.
ПТГ ─ паратиреоидный гормон.
ПНЯ ─ преждевременная недостаточность яичников.
ПЦР ─ полимеразная цепная реакция.
РКИ ─ рандомизированное контролируемое исследование.
РМЖ ─ рак молочной железы.
РФ ─ Российская Федерация.
РОАГ ─ Российское общество акушеров-гинекологов.
РЭ ─ рак эндометрия.
СД 2 типа ─ сахарный диабет 2 типа.
СИОЗС ─ селективные ингибиторы обратного захвата серотонина.
СИОЗСН ─ селективные ингибиторы обратного захвата серотонина и
норадреналина.
СПЯ ─ синдром поликистозных яичников.
ССЗ ─ сердечно-сосудистые заболевания.
ТГВ ─ тромбоз глубоких вен. 
ТТГ ─ тиреотропный гормон.
ТЭЛА ─ тромбоэмболия легочной артерии. 
УЗИ ─ ультразвуковое исследование.
ФСГ ─ фолликулостимулирующий гормон.
ХОБЛ ─ хроническая обструктивная болезнь легких.
ХС ─ холестерин.
ЭР ─ эстрогеновые рецепторы.
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ACR ─ American College of Radiology (Американская коллегия радиологов). 
ACS ─ American Cancer Society (Американское общество по борьбе с раком). 
EMA (European Medical Agency) ─ комитет Европейского агентства по надзору в сфере лекарственных средств.
EMAS  ─ European Menopause and Andropause Society (Европейское общество по менопаузе и андропаузе).
ESHRE ─ European Society of Human Reproduction and Embryology (Европейское общество по вопросам репродукции 
человека и эмбриологии).
IMS ─ International Menopause Society (Международное общество по менопаузе).
ISSWSH ─ International Society for the Study of Women’s Sexual Health (Международное общество по изучению сексу-
ального здоровья женщин).
FRAX ─ шкала оценки 10-летнего риска переломов.
HRQoL ─ health-related quality of life (качество жизни, связанное со здоровьем).
NAMS (North American Menopause Society) ─ Cевероамериканское общество по Менопаузе. 
STRAW (Stages of Reptoductive Ageing Workshop) ─ классификация стадий.
репродуктивного старения.
SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) ─ шкала оценки сердечно-сосудистого риска смерти от сердечно-сосуди-
стого заболевания.
SWAN ─ Study of Women’s Health Across the Nation.
WHI (Womens Health Initiative) ─ рандомизированное контролируемое
исследование «Инициатива во имя здоровья женщин».
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ПРИЛОЖЕНИЯ

Приложение 1

Стратификация сердечно-сосудистого риска на основании системы SCORE2  
у женщин [82].
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Примечание. 10-летний риск фатальных и не фатальных сердечно-сосудистых собы-
тий подсчитывается с учетом 4-х факторов риска: возраст, курение, уровень систо-
лического АД и уровень не-ЛПВП холестерина, представляющего  весь холесте-
рин, за вычетом ЛПВП холестерина, т.е. включающий все атерогенные фракции 
(липопротеины низкой, очень низкой, промежуточной плотности  и ЛП(а) в популяции лиц  
с низким,  умеренным, высоким и чрезмерно высоким риском ССЗ.
SCORЕ2 позволяет прогнозировать риск у данной пациентки на перспективу, следуя вверх по 
графе «возраст», и показывает важность отказа  от курения или снижения уровня АД.
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Приложение 2

Наименование препаратов для МГТ, зарегистрированных в РФ, и схемы их применения [7]

А. Терапия эстрогенами 

Наименование ЛС Дозы и кратность  
назначения ЛС Длительность применения

Эстрадиола валерат 2 мг, драже По 1 драже в день в течение 21 
дня в месяц

В течение 1 года, далее дли-
тельность терапии определяется 
индивидуально

Эстрадиол 0,06% — гель 
трансдермальный

Максимальная суточная доза 3 
мг эстрадиола (5,0 г геля), стан-
дартная суточная доза 1,5 мг 
эстрадиола (2,5 г геля), низкая 
суточная доза #0,75 мг эстради-
ола (1,25 г геля) в непрерывном 
режиме[88]

В течение 1 года, далее дли-
тельность терапии определяется 
индивидуально

Эстрадиол 0,1% гель трансдер-
мальный

Максимальная суточная доза 
1,5 мг эстрадиола (1,5 г геля), 
стандартная суточная доза 1 мг 
эстрадиола (1,0 г геля), низкая 
суточная доза 0,5 мг эстрадиола 
(0,5 г геля); 
В непрерывном режиме

В течение 1 года, далее дли-
тельность терапии определяется 
индивидуально

Эстрадиол терапевтическая 
система трансдермальная

Стандартная суточная доза 50 
мкг/сут.

В течение 1 года, далее дли-
тельность терапии определяется 
индивидуально

Эстриол — 2 мг таблетирован-
ный препарат

В непрерывном режиме В течение 1 года, далее дли-
тельность терапии определяется 
индивидуально

Эстриол (суппозитории ваги-
нальные) — 0,5 мг.
Эстриол (крем вагинальный) 
-— 1 мг/г.

В начале лечения ежедневно в 
течение 2 недель (максимально 
до 4 недель), по мере улучшения 
2 раза в неделю длительно

В течение 1 года, далее дли-
тельность терапии определяется 
индивидуально

Лактобактерии + 2,0 мг Проге-
стерон + 0,2 мг Эстриол

По 2 капсулы 1 раз в сутки 
вагинально в течение 20 дней до 
облегчения симптомов (терапия 
насыщения), затем по 1 капсуле 
в сутки 2 раза в неделю (поддер-
живающая терапия).

При необходимости возможно 
повторение курсов терапии. 
Необходимо применять наи-
меньшую эффективную дозу 
в течение наиболее короткого 
промежутка времени
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Наименование ЛС Дозы и кратность  
назначения ЛС Длительность применения

Лактобактерии ацидофильны-
е+эстриол

По 1 вагинальной таблетке 
ежедневно на протяжении 6–12 
дней, далее поддерживающая 
доза составляет  
1 вагинальную таблетку  
1–2 раза в неделю.

При необходимости возможно 
повторение курсов терапии.

Наименование ЛС Дозы и кратность  
назначения ЛС Длительность применения

Дидрогестерон 10–20 мг на срок 10–14 дней во 
вторую фазу цикла
В составе МГТ: 10–20 мг внутрь 
в течение 14 дней в рамках 
28-дневного цикла

в течение 1 года, в дальнейшем 
по показаниям

Прогестерон  
(микронизированный) 

200–400 мг в течение  
10–14 дней во вторую фазу 
цикла
В составе МГТ в перименопау-
зе: 200 мг в течение 
12–14 дней
В составе МГТ в постменопау-
зе: 100–200 мг ежедневно

в течение 1 года, в дальнейшем 
по показаниям

Левоноргестрел внутриматочная 
система

Т-образный стержень с кон-
тейнером, содержащим 52 мг 
левоноргестрела; поддерживает 
выделение левоноргестрела в 
полость матки на уровне 20 мкг/
сут); ввести в полость матки 
однократно;

устанавливается на 5 лет

В. Терапия прогестагенами
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Наименование ЛС Дозы и кратность  
назначения ЛС Длительность применения

Комбинированная эстроген-гестагенная терапия в циклическом режиме

Эстрадиол 2мг/дидрогестерон 
10 мг 

28 таблеток в месяц, по 1 та-
блетке в день

в течение 1 года, в дальнейшем 
по показаниям

Эстрадиол 2 мг/левоноргестрел 
150 

мкг по 1 таблетке в день в тече-
ние 21 дня с последующим 7ми 
дневным перерывом

в течение 1 года, в дальнейшем 
по показаниям

Эстрадиола валерат 2 мг/
норгестрел 500 мкг (не ранее 
12 месяцев после последней 
менструации)

по 1 таблетке в день в течение 
21 дня с последующим 7ми 
дневным перерывом

в течение 1 года, в дальнейшем 
по показаниям

Эстрадиол 1мг/дидрогестерон 
10 мг (не ранее 6 месяцев после 
последней менструации или в 
постменопаузе)

28 таблеток в месяц, по 1 та-
блетке в день

в течение 1 года, в дальнейшем 
по показаниям

Эстрадиола 0,1%  
накожный гель, 
Эстрадиола накожный пла-
стырь + Микронизированный 
прогестерон (перорально или 
вагинально)/ дидрогестерон 
перорально

Трансдермальные формы 
эстрогенов назначаются в 
максимальной, стандартной или 
низкой дозе. Микронизирован-
ный прогестерон (перорально 
или вагинально) в дозе 200–300 
мг в сутки в зависимости от 
ИМТ; дидрогестерон перораль-
но 10–20 мг в сутки на срок не 
менее 12 –14 дней

в течение 1 года, в дальнейшем 
по показаниям

Комбинированная эстроген-гестагенная терапия в непрерывном режиме 
(в постменопаузе)

Эстрадиол 1мг/дидрогестерон 
5 мг

28 таблеток в месяц, по 1 та-
блетке в день непрерывно

в течение 1 года, в дальнейшем 
по показаниям

Эстрадиол 1мг/дроспиренон 
2 мг

28 таблеток в месяц, по 1 та-
блетке в день непрерывно

в течение 1 года, в дальнейшем 
по показаниям

С. Терапия комбинированными эстроген-гестагенными препаратами
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Наименование ЛС Дозы и кратность  
назначения ЛС Длительность применения

Комбинированная эстроген-гестагенная терапия в непрерывном режиме 
(в постменопаузе)

Эстрадиола 0,06% — 
накожный гель, 
Эстрадиола 0,1% накожный 
гель, 
Эстрадиола накожный пла-
стырь + Микронизированный 
прогестерон (перорально или 
вагинально)/ дидрогестерон 
перорально

Используется стандартная 
доза- 1,5 мг эстрадиола 0,06% 
накожного геля (2,5 г); 1,0 мг 
эстрадиола 0,1% накожного геля 
(1,0 г). Прогестерон использует-
ся перорально или вагинально 
в дозе 100 мг в сутки; дидроге-
стерон в дозе 10 мг непрерывно 
ежедневно, может использовать-
ся внутриматочная система с 
левоноргестрелом (ЛНГ-ВМС)

в течение 1 года, в дальнейшем 
по показаниям

Приложение 3 [7]

А. Переход с низкодозированного на ультранизкодозированный режим МГТ 
в постменопаузе

Низкодозированная МГТ
1 мг эстрадиола/5 мг дидрогестерона

или 1 мг эстрадиола/2 мг дроспиренона

Ультранизкодозированная МГТ
0,5 мг эстрадиола/2,5 мг дидрогестерона

или 0,5 мг эстрадиола/0,25 мг дроспиренона

Сохранение текущей дозы (так долго, как необходимо)

Отмена МГТ
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В. Переход с ультранизкодозированного на низкодозированный режим МГТ
в постменопаузе

Ультранизкодозированная МГТ
0.5 мг эстрадиола/2.5 мг дидрогестерона

или 0.5 мг эстрадиола/0.25 мг дроспиренона

Низкодозированная МГТ
1 мг эстрадиола/5 мг дидрогестерона

или 1 мг эстрадиола/2 мг дроспиренона

Недостаточный эффект через 1-2 месяца
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Приложение 3

Показания к переводу пациенток с КОК на МГТ [135]

Предполагаемые критерии (достаточно 1-го критерия)

1. Менопаузальные симптомы на фоне отмены КОК

2. Менопаузальные симптомы/генитоуринарный менопаузальный синдром
на фоне отмены КОК, в том числе в безгормональный период

3. Пациентка принимает КОК off-label с целью коррекции менопаузальных
симптомов в любом возрасте

4. Наличие других показаний к МГТ (профилактика остеопороза и др.) —
оценка риска переломов, например опросник FRAX

5. Если прекратилась закономерная менструальноподобная реакция или
по запросу пациентки — ФСГ более 30 ME/л при двухкратном измерении
в безгормональный период
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Приложение 4

Возможные причины кровотечений на фоне МГТ [135]  

Причины Подробнее Тактика

Заболевания матки Аденомиоз
Субмукозные миомы
Полипы эндометрия
Эндометрит с атрофией
Гиперплазия/рак эндометрия

Диагностика и исключение 
данных заболеваний

Заболевания шейки матки Рак
Цервицит

Диагностика и исключение 
данных заболеваний

Приверженность к терапии Пропуск приема таблеток
Прием «неправильных» табле-
ток и т. д

Беседа с пациентом о важности 
приема терапии, о долгосрочных 
эффектах, о связи незапланиро-
ванных кровотечений с наруше-
нием режима приема препарата 
МГТ

Лекарственное 
взаимодействие

Препараты, влияющие  
на метаболизм эстрогенов  
и гестагенов:
• противосудорожные;
• �противомикробные (рифам-

пицин, рифабутин, невирапин 
и т.д.);

• �фитопрепараты, содержащие 
зверобой;

• ритонавир, нелфинавир

Беседа для выявления факта 
приема препаратов, объяснение 
возможной причины кровоте-
чения, возобновление терапии 
после отмены препаратов

Хронические и острые
заболевания желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ)

Заболевания ЖКТ, которые 
могут снизить всасывание 
лекарственных средств:
• целиакия;
• язвенный колит;
• болезнь Крона;
• �диарея, синдром  

мальабсорбции

Выявление, диагностика и лече-
ние данных заболеваний

Ожирение Повышенный уровень продук-
ции эндогенных эстрогенов 
жировой тканью, которые могут 
воздействовать на эндометрий

Беседа с пациентом о необхо-
димости коррекции пищевого 
поведения и физической актив-
ности, подбор терапии с учетом 
анамнеза (более низкие дозы 
эстрогенов)

Соотношение  
эстроген/гестаген

Коррекция соотношения
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Приложение 5

Алгоритм управления кровотечениями при применении  МГТ [135].

Подробный анамнез и обследование

Определение режима МГТ

Циклическая МГТ

Обильные пролонгированные
кровотечения либо

незапланированные > 2 циклов

Непрерывная МГТ

Трансвагинальное
УЗИ

М-эхо ≥5ммМ-эхо <5ммМ-эхо <7ммМ-эхо ≥7мм

Трансвагинальное УЗИ

<6 месяцев
применения

Наблюдать, если
нет факторов риска

≥6 месяцев
применения

Исключить
другие причины

кровотечения

Пайпель-биопсия
эндометрия/гистероскопия

+ биопсия

Пайпель-биопсия
эндометрия/гистероскопия

+ биопсия



77

ВЕДЕНИЕ ЖЕНЩИН В ПЕРЕХОДНОМ ПЕРИОДЕ И РАННЕЙ ПОСТМЕНОПАУЗЕ. УЧЕБНОЕ ПОСОБИЕ

Приложение 6

Шкалы оценки уровней достоверности доказательств (УДД) и уровней убедительности реко-
мендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации [7]

Табл. 1 
Шкала оценки УДД для методов диагностики (диагностических вмешательств).

Табл. 2 
Шкала оценки УДД для методов профилактики, лечения и реабилитации  
(профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств).

УДД Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или система-
тический обзор рандомизированных клинических исследований  
с применением мета-анализа

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизи-
рованные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого 
дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, с применени-
ем мета-анализа

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования 
с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода или не-
рандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна,  
за исключением РКИ, с применением мета-анализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные  
исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая  
или серии случаев, исследования «случай-контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства  
(доклинические исследования) или мнение экспертов
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Табл. 3 
Шкала оценки УУР для методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации
(профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств).

УУР Расшифровка

А Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности 
(исходы) являются важными, все исследования имеют высокое 
или удовлетворительное методологическое качество, их выводы 
по интересующим исходам являются согласованными)

В Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) 
являются важными, не все исследования имеют высокое 
или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы 
по интересующим исходам не являются согласованными)

С Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества 
(все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все 
исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы 
по интересующим исходам не являются согласованными)
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