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Г И Н Е К О Л О Г И Ч Е С К А Я  Э Н Д О К Р И НО ЛО Г И Я

Менопаузальные расстройства являются системным
ответом организма на возникающую возрастную
гипоэстрогению. По клинико-хронологической

картине выделяют ранние, средневременные и поздние
проявления климактерического синдрома [1]. В дебюте ин-
волюционных изменений, как правило, доминируют вазо-
моторные и психоэмоциональные нарушения, к которым в
дальнейшем присоединяются урогенитальные (генитоури-
нарные) менопаузальные расстройства. К поздним про-
явлениям климактерических нарушений относятся мета-
болические изменения, включающие патологию костно-
мышечной и сердечно-сосудистой системы, болезнь Альц -
геймера [2–5].

Существует несколько методик оценки тяжести климакте-
рического синдрома. В России нашел применение модифи-
цированный менопаузальный индекс, являющийся видоиз-
мененным вариантом индекса Куппермана. Также для ха-
рактеристики выраженности климактерических рас-
стройств на практике используется шкала Грина, включаю-
щая 21 вопрос и описывающая психоэмоциональное со-
стояние женщины, соматические жалобы, вазомоторные
проявления и изменения сексуального статуса. В литературе
широко представлена международная менопаузальная
шкала (Menopause Rating Scale, MRS), тестирование которой
в разных популяционных и этнических группах продемон-
стрировало высокую информационную ценность и удоб-
ство применения [6, 7]. Кроме того, MRS, состоящая из 11 во-
просов, отличается меньшей трудоемкостью в сравнении с
аналогичными системами оценки менопаузальных рас-
стройств, что немаловажно для практического использова-
ния. Разработаны разные версии MRS, в том числе русско-
язычная для жительниц России. Каждая из указанных мето-

дик изучения выраженности климактерических нарушений
имеет свои достоинства и недостатки. В то же время суще-
ствуют работы, демонстрирующие значимую корреляцию
между представленными шкалами оценки [8].

Эстрогеновое влияние на организм женщины реализу-
ется через эстрогеновые рецепторы a и b, которые в раз-
личных органах имеют неодинаковое представительство.
Влагалище, уретра, мочевой пузырь, а также мышцы тазо-
вого дна и связочный аппарат малого таза содержат обе
изоформы указанных рецепторов.

Учитывая то, что разные клинические проявления мено-
паузальных расстройств имеют общие патогенетические
звенья, связанные с дефицитом эстрогенов, представляют
интерес публикации, описывающие взаимосвязь тех или
иных проявлений климактерических нарушений в периоде
менопаузального перехода и в постменопаузе.

Деление менопаузальных расстройств по временным ха-
рактеристикам весьма условно. Так, у каждой 4-й (24,3%)
женщины, находящейся в перименопаузе, на фоне климак-
терического синдрома были отмечены симптомы урогени-
тальных расстройств [9]. При этом, как правило, симптомы
урогенитальной атрофии сохраняются до конца жизни.
Несмотря на относительность клинико-хронологического
деления климактерических нарушений, первыми проявле-
ниями гипоэстрогении являются вазомоторные и психо-
эмоциональные изменения. Именно эти маркеры приводят
пациенток к врачу в период менопаузального перехода и
ранней постменопаузы. В свою очередь, у гинеколога при
обращении женщины на этом этапе возникает возмож-
ность использовать имеющееся «терапевтическое окно»
как с целью коррекции уже существующих симптомов, так
и с целью профилактики и хронологического отдаления
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формирования средневременных и поздних климактери-
ческих нарушений.

Учитывая эстрогенозависимость климактерических рас-
стройств, ведущее место в лечении возникающих измене-
ний занимает менопаузальная гормональная терапия
(МГТ) [1]. Положительный эффект применения МГТ при
урогенитальной атрофии связан с пролиферативным влия-
нием эстрогенов на эпителий влагалища, что, в свою оче-
редь, способствует накоплению в клетках гликогена и нор-
мализации микробиоценоза влагалища. Наряду с этим вос-
станавливается местный иммунитет, снижается риск вос-
ходящей генитальной и урологической инфекции. Под
действием эстрогенов улучшается кровоснабжение гени-
тального тракта. Происходит восстановление транссуда-
ции влагалищного секрета, приводя к купированию сухо-
сти во влагалище и исчезновению диспареунии, что поло-
жительно влияет на показатели сексуальной жизни. На
фоне МГТ восстанавливается мышечный тонус уретры,
улучшается трофика детрузора мочевого пузыря, нормали-
зуется чувствительность адренорецепторов и мускарино-
вых рецепторов в мочевыделительной системе. Положи-
тельное влияние оказывается на мышцы тазового дна и свя-
зочный аппарат органов малого таза, что профилактирует
прогрессирование пролапса гениталий. Использование
МГТ в течение 6 мес ведет к уменьшению или исчезнове-
нию клинических симптомов вульвовагинальной атрофии.

Подтверждением патогенетической концепции о ключе-
вой роли дефицита эстрогенов в формировании вульвова-
гинальной и урологической атрофии является тот факт, что
у молодых женщин с гипогонадизмом (гипогонадотроп-
ным) отмечаются урогенитальные жалобы, характерные
для лиц, находящихся в постменопаузальном периоде [10].

Важно отметить, что клиническая эффективность харак-
терна как для гормональных препаратов системного дей-
ствия, так и для местных лекарственных средств [11]. В то
же время прекращение терапии способствует рецидивиро-
ванию симптомов в ближайшие 2–3 нед.

В настоящее время атрофические процессы урогени-
тального тракта, связанные с возрастной гипоэстрогенией,
входят в симптомокомплекс, называемый генитоуринар-
ным менопаузальным синдромом [12]. Согласно суще-
ствующим международным рекомендациям в коррекции
изолированной урогенитальной атрофии преимущество
имеют местные эстрогенсодержащие лекарственные сред-
ства [13–15]. Кроме того, местная гормонотерапия реко-
мендуется:
• при абсолютных противопоказаниях к назначению си-
стемной МГТ;

• нежелании использовать системную МГТ;
• отсутствии полного купирования урогенитальных симп-
томов у женщин, применяющих системную МГТ;

• первом обращении к гинекологу в связи с урогениталь-
ными расстройствами в возрасте старше 65 лет.
В то же время вагинальные и урологические атрофиче-

ские процессы в большинстве случаев сочетаются с дру-
гими системными менопаузальными нарушениями. Так, по
данным литературы, у 79,4% женщин климактерическая
урогенитальная атрофия выявляется в комплексе с вазомо-
торными и психоэмоциональными расстройствами, а у
56,2% пациенток – с остеопоротическими изменениями
[16]. При этом обращает на себя внимание, что большая
часть пациенток с указанными проблемами являются ак-
тивными и трудоспособными [17]. Данное обстоятельство
определяет метод коррекции климактерических рас-
стройств. Учитывая сочетание системных и местных нару-
шений во многих случаях, предпочтение следует отдавать
системным препаратам МГТ.

Интересные данные были получены T.Oge и соавт. (2013 г.).
У 908 женщин была изучена связь между урогенитальными
симптомами (болевыми ощущениями во влагалище, диспа-
реунией, зудом, жжением, сухостью, посткоитальными кро-
вотечениями, дизурией, никтурией, недержанием) и климак-
терическими жалобами (тревогой, депрессивными, сомати-
ческими, вазомоторными и сексуальными нарушениями)
[18]. Оценка менопаузальных расстройств осуществлялась на
основании шкалы Грина. Была получена статистически

значимая корреляция между урогенитальными симптомами
и прочими климактерическими нарушениями. По мнению
авторов, клиницисты должны помнить о вероятности воз-
никновения урогенитальных расстройств при наличии вы-
раженных климактерических симптомов. Учет этого обстоя-
тельства может способствовать более раннему началу тера-
пии урогенитальных симптомов.

J.Calleja-Agius и соавт. также указывают на необходимость
своевременного принятия решения о назначении мено-
паузальных гормональных препаратов, что неизбежно бу-
дет оказывать влияние на качество жизни пациенток [19].

Соблюдение «терапевтического окна» для дебютного на-
значения гормональной терапии важно как с точки зрения
достижения наибольшей эффективности МГТ, так и с це-
лью сведения к минимуму побочных эффектов, связанных
с назначением данных препаратов.

Среди эстрогенсодержащих лекарственных средств си-
стемного действия хорошо зарекомендовал себя препарат
МГТ Анжелик® (Angeliq®), в состав которого входят 1 мг 
17b-эстрадиола, химически и биологически идентичного
эндогенному эстрадиолу человека, и 2 мг синтетического
прогестагена дроспиренона. Анжелик® является эффектив-
ным препаратом МГТ, применяемым при разных проявле-
ниях климактерического синдрома, включая вазомотор-
ные, психоэмоциональные и генитоуринарные расстрой-
ства, а также с целью профилактики и комплексной кор-
рекции постменопаузального остеопороза [20].

Существует большое количество публикаций, демонстри-
рующих клиническую эффективность и высокую безопас-
ность данного препарата.

В 2-летнем проспективном исследовании L.Warming и со-
авт., в которое были включены 180 женщин постменопау-
зального периода в возрасте 45–65 лет, было определено
протективное действие комбинации 17b-эстрадиола и
дроспиренона на уровень минеральной плотности кости и
на липидный профиль. У женщин, применявших препарат
Анжелик®, показатели костной массы в поясничном отделе
позвоночника и бедренной кости при проведении динами-
ческой остеоденситометрии увеличились на 3–7% по
сравнению с плацебо (p<0,001). Отмечалось значимое из-
менение костных маркеров: уровень остеокальцина сыво-
ротки крови в основной группе снизился в среднем на 52%,
костной щелочной фосфатазы – на 36%, CrossLapsTM – на
67% от исходного уровня (р<0,001). Общий холестерин и
уровень липопротеинов низкой плотности снизились на
8–13% (р<0,001), в то время как показатели липопротеинов
высокой плотности и триглицеридов оставались неизмен-
ными [21].

C.Gerlinger и соавт. провели анализ двух проспективных
двойных слепых многоцентровых рандомизированных
плацебо-контролируемых исследований, в которые вошли
832 женщины. Согласно данным проведенного анализа, ис-
пользование 17b-эстрадиола в сочетании с дроспиреноном
в течение 12 мес положительно влияет на частоту приливов
у женщин в постменопаузальном периоде [22].

C.Battaglia и соавт. в проспективном рандомизированном
экспериментальном исследовании не выявили отрицатель-
ного влияния препарата Анжелик® на артериальное давле-
ние и другие маркеры цереброваскулярного и сердечно-
сосудистого риска [23].

M.Gambacciani и соавт. оценили влияние препарата 
Анжелик® на качество жизни, метаболические параметры
и артериальное давление у женщин в постменопаузе. Ав-
торы отметили снижение интенсивности вазомоторных
симптомов, улучшение общих характеристик качества
жизни и низкий уровень риска сердечно-сосудистых
осложнений [24].

J.Dinger и соавт. при исследовании, в которое были при-
влечены 30 597 женщин в возрасте старше 40 лет (наблюде-
ние отражало 101 715 женщин-лет), продемонстрировали
более низкие риски, связанные с тромбоэмболическими
осложнениями, у женщин, которые использовали в качестве
МГТ сочетание дроспиренона и 17b-эстрадиола. Так, показа-
тели венозной тромбоэмболии на фоне приема препарата с
эстрадиолом/дроспиреноном статистически не отличались
от других препаратов для непрерывной комбинированной
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МГТ. При этом показатели атеротромботических наруше-
ний, таких как острый инфаркт миокарда или ишемический
инсульт, были статистически значимо ниже для эстра-
диола/дроспиренона, чем для других препаратов МГТ, что
говорит о снижении кардиоваскулярных рисков при приеме
препарата с эстрадиолом/дроспиреноном. Более того, со-
гласно данным рандомизированных контролируемых ис-
следований, комбинация 1 мг эстрадиола/2 мг дроспире-
нона снижала артериальное давление у пациенток с пред-
/гипертензией – это было подтверждено в рамках настоя-
щего исследования, так как пациентки, принимавшие эстра-
диол/дроспиренон, реже нуждались в получении антигипер-
тензивной терапии по сравнению с пациентками, прини-
мавшими другие препараты МГТ [25].

Консультируя женщин в отношении использования гор-
мональных препаратов, следует указать на то, что курение
на фоне применения МГТ является важным фактором, веду-
щим к снижению эффективности терапии и увеличению
риска возникающих осложнений [26].

В публикации D.Archer были отмечены уменьшение ин-
тенсивности вазомоторных симптомов, снижение выра-
женности атрофических процессов мочеполовой системы,
а также риска остеопоротических изменений при исполь-
зовании препарата МГТ, содержащего дроспиренон и 
17b-эстрадиол. Отмечено, что данная комбинация гормо-
нов защищает от гиперплазии эндометрия, благоприятно
влияет на липидный профиль и артериальное давление у
женщин. Автор указывает на высокую клиническую эффек-
тивность и безопасность комбинации дроспиренона и 
17b-эстрадиола, отмечая высокий потенциал формирова-
ния долгосрочных преимуществ для здоровья [27].

В двойном слепом рандомизированом исследовании
A.Genazzani и соавт., в которое вошли 662 женщины пост -
менопаузального периода в возрасте от 40 до 65 лет, было
продемонстрировано, что использование комбинации
дроспиренона и 17b-эстрадиола отвечало критериям без-
опасности в отношении эндометрия [28].

S.-Q.Lin и соавт. изучили частоту и тяжесть приливов на-
ряду с другими климактерическими и урогенитальными
симптомами у женщин в возрасте 45–65 лет [29]. Также
была проведена плацебо-контролируемая оценка дина-
мики выявленных нарушений при использовании препа-
рата МГТ, содержащего 1 мг 17b-эстрадиола в комбинации
с 2 мг дроспиренона. У пациенток, принимавших эстра-
диол/дроспиренон, статистически значимо реже встреча-
лись приливы (p<0,0001) и сухость во влагалище
(p=0,0008).

Интересны данные о значимом клиническом эффекте
при использовании ультранизких доз гормонов. Согласно
имеющимся публикациям, препарат Анжелик® Микро,
включающий 0,25 мг дроспиренона и 0,5 мг 17b-эстра-
диола, способен купировать вазомоторные проявления,
связанные с гипоэстрогенией, оказывать благоприятный
эффект на маркеры костного ремоделирования, несмотря
на отсутствие зарегистрированных показаний, а также
снижать частоту и интенсивность проявлений генитоури-
нарных менопаузальных расстройств [30].

В 2014 г. было опубликовано крупное рандомизирован-
ное двойное слепое плацебо-контролируемое исследова-
ние, в котором участвовали 735 женщин в возрасте от 
40 лет и старше. Критериями включения в исследование
явились: наличие спонтанной аменореи длительностью от
12 мес либо спонтанной аменореи в течение 6 мес при по-
казателях фолликулостимулирующего гормона в сыво-
ротке крови выше 40 мМЕ/мл; двусторонняя овариэктомия;
наличие 7–8 случаев приливов в день либо 50–60 приливов
в неделю умеренной или тяжелой степени продолжитель-
ностью от 7 дней подряд в течение периода исследования.
Женщины были разделены на 4 группы: 1-я включала паци-
енток, ежедневно принимающих препарат МГТ, содержа-
щий 0,5 мг 17b-эстрадиола и 0,25 мг дроспиренона; 2-я –
0,5 мг 17b-эстрадиола и 0,5 мг дроспиренона; 3-я – 0,3 мг
17b-эстрадиола; 4-я – плацебо.

Было отмечено, что у лиц, применяющих с целью МГТ
17b-эстрадиол в сочетании с дроспиреноном, статистиче-
ски значимо снизились интенсивность и частота приливов

по сравнению с плацебо. Кроме того, у женщин, исполь-
зующих МГТ, отмечались более низкие показатели влага-
лищной кислотности по сравнению с плацебо-группой
(p<0,0001). При цитологической оценке отделяемого из
влагалища у лиц основной группы было выявлено измене-
ние соотношения парабазальных клеток и клеток поверх-
ностного эпителия в сторону последних по сравнению с
женщинами контрольной группы (p<0,0028).

Учитывая то, что у многих женщин в возрастной группе
старше 65 лет сохраняются вазомоторные нарушения, экс-
перты Североамериканского общества по менопаузе
(North American Menopause Society, NAMS) обновили кли-
нические рекомендации, касающиеся продолжительности
приема МГТ. Согласно рекомендациям NAMS при сохране-
нии вазомоторных расстройств использование МГТ может
быть продолжено и в возрасте старше 65 лет, если преиму-
щества от применения гормональных препаратов превы-
шают возможные риски. МГТ не следует прекращать только
в связи с увеличением возраста, а решение о продолжении
или прекращении указанного вида терапии должно быть
принято при консенсусе врача и пациентки. Важным усло-
вием является информирование пациентки об относитель-
ном повышении рисков. При этом необходимо тщательное
медицинское наблюдение за состоянием здоровья жен-
щины [31]. При выборе препарата гормонотерапии пред-
почтение следует отдавать препаратам МГТ, которые также
существуют и в ультранизкой дозе. К ним относится ли-
нейка препаратов Анжелик® и Анжелик® Микро [32].

Заключение
Представленный в литературе широкий спектр публика-

ций демонстрирует ведущую роль возрастного дефицита
эстрогенов в манифестации и развитии урогенитальных
атрофических процессов у женщин. Важным обстоятель-
ством является тот факт, что генитоуринарным менопау-
зальным расстройствам зачастую сопутствуют другие кли-
мактерические нарушения. В связи с этим ключевое значе-
ние в профилактике и коррекции гипоэстрогенных со-
стояний имеет системная МГТ. Врачу необходимо помнить,
что в достижении эффективности МГТ определяющим мо-
ментом является своевременное назначение препаратов в
так называемый период «терапевтического окна». В ряде
случаев, несмотря на применение препаратов системной
МГТ, отмечаются клинические проявления генитоуринар-
ного синдрома. У данной группы пациенток представ-
ляется целесообразным сочетанное использование си-
стемной и местной МГТ. Только местные эстрогенсодержа-
щие препараты применяются лишь при изолированных
формах урогенитальной атрофии, при невозможности
применения системной МГТ либо при первом обращении к
гинекологу в связи с урогенитальными расстройствами в
возрасте старше 65 лет.

Согласно современным международным рекомендациям
у женщин старше 65 лет при имеющихся показаниях и от-
сутствии противопоказаний к гормонотерапии нет не-
обходимости в рутинном отказе от использования ранее
начатой системной МГТ, что позволяет продолжать сохра-
нять терапевтический эффект, достигнутый ранее.

Среди представителей системной МГТ клиническую эф-
фективность и низкий риск возможных осложнений про-
демонстрировали препараты, содержащие 17b-эстрадиол
в комбинации с дроспиреноном (Анжелик® и Анжелик®

Микро). В литературе имеется значительное количество
исследований, отражающих положительное влияние ука-
занных препаратов не только на вазомоторные, психо-
эмоциональные расстройства и костную ткань, но и на
функциональное состояние урогенитального тракта, что
позволяет применять 17b-эстрадиол в комбинации с
дроспиреноном в комплексной коррекции как систем-
ных, так и местных генитоуринарных менопаузальных
нарушений.
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