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П о  данным  последних  исследований, по  мере  старе-
ния населения к 2030 г. во всем мире 1,2 млрд жен-
щин  будут  находиться  в  менопаузальном  периоде.

Установлено  влияние  репродуктивных  (паритет,  возраст
наступление  менархе  и  беременности)  и  социально-демо-
графических факторов на сроки наступления менопаузы [1].
В  настоящее  время  после  менопаузы  средняя  продолжи-
тельность  жизни  женщин  составляет  в  среднем  30  лет, в
некоторых  странах  до  30–40%  всей  жизни  [2].  Однако  в
этот период жизни риск развития хронических заболева-

ний  у  женщин  составляет:  30%  –  для  заболеваний  коро-
нарных сосудов, 22% – для деменции, 21% – для инсульта,
15% – для переломов бедра, 11% – для рака молочной же-
лезы (РМЖ) [1].

Этапы репродуктивного старения женщин – клинико-гор-
мональная характеристика этапов старения репродуктивной
системы  (Stages  of  Reproductive  Aging  Workshop  –  STRAW)
разработаны в 2001 г. и пересмотрены в 2011 г. с учетом ре-
зультатов крупных когортных исследований, проведенных в
течение последующих 10 лет (STRAW+10) [3].
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Abstract
Aim. To conduct an analytical review of modern publications highlighting modern approaches to improving the quality and increasing life expectancy in postmenopausal women.
Materials and methods. The analysis of 47 foreign and domestic literature sources on this topic is carried out.
Results. Menopause is a time of  significant change for women and a good time to assess and promote health. Patient counseling should include information on lifestyle,
contraception, individual  and  family  risks  of  cancer  and  osteoporosis. Hormonal, non-hormonal  and  complementary  methods  can  be  used  to  correct  the  symptoms  of
menopause. MHT is the most effective treatment for symptom relief and can be offered to most women. Topical vaginal oestrogen treatment is effective in relieving urogenital
symptoms. Women should be able to make informed choices regarding the use of MHT, based on balanced and accurate information about its benefits and risks.
Conclusion. Menopause is  a  time of  change for women and provides an opportunity for health assessment and promotion. The decision to treat  menopausal  symptoms
using hormonal, non-hormonal and complementary methods should be made on an individual basis depending on the presence of risk factors and the patient’s preferences.
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Период менопаузального перехода характеризуется ва-
риабельностью циклов, началом в 40–45 лет и завершением 
с наступлением менопаузы, различными уровнями фол-
ликулостимулирующего гормона (ФСГ), эстрадиола (Е2) и 
снижением ингибина В и антимюллерова гормона (АМГ), 
симптомами эстрогенодефицита [4]. 

Менопауза (оценивается ретроспективно спустя 12 мес) – 
это последняя самостоятельная менструация, обусловленная 
возрастным снижением и «выключением» гормональной и 
репродуктивной функций. Выделяют преждевременную (до 
40 лет), раннюю (40–45 лет), своевременную (46–54 года) и 
позднюю менопаузу (старше 55 лет) [3, 5, 6].

Перименопауза включает период менопаузального перехо-
да +12 мес после последней самостоятельной менструации [6]. 

Постменопауза – период после наступления менопаузы. 
Различают фазы раннего постменопаузального периода: 
+1а, +1b, +1c. Характерно прогрессирующее повышение 
уровней ФСГ, снижение Е2, АМГ и ингибина В. Эта фаза, 
когда часто персистируют симптомы климактерического 
синдрома, продолжается 5–8 лет [6].

Однако следует отметить, что имеются широкое «окно» 
вариации возраста наступления менопаузы в популяции и 
отсутствие значительных различий между популяциями в 
сочетании с популяционной вариабельностью симптомов. 
Данные о 747 женщинах среднего возраста 5 националь-
ностей (афроамериканки, китаянки, японки, европейки и 
испанки), полученные в исследовании здоровья женщин 
в разных странах (SWAN) с 1996 по 2008 г., представили 
влияние гормональных и этнических факторов на возраст 
и симптомы менопаузы. Эти результаты показали необхо-
димость проведения сплошных геномных и гормональных 
исследований в различных этнических группах [7].

Исследование SWAN продемонстрировало существенную 
взаимосвязь между физическими и психическими измене-
ниями, связанными с наступлением менопаузы и значитель-
ными расовыми и этническими различиями в скорости и ве-
личине изменений многих показателей здоровья у женщин 
среднего возраста. Полученные данные указывают на сред-
ний возраст менопаузы как критический этап для принятия 
здорового поведения и профилактических стратегий [8].

В период менопаузального перехода часто встречаются вазо-
моторные симптомы, генитоуринарный синдром, нарушения 
сна, сексуальная дисфункция и нарушение настроения [9]. 

Менопауза и старение независимо связаны с увеличением 
индекса массы тела (ИМТ). Однако тенденция изменения 
ИМТ зависит от возраста естественной менопаузы участ-
ников исследования: женщины с более высоким возрастом 
естественной менопаузы, чем средний в популяции, сталки-
ваются с уменьшением ИМТ по сравнению с женщинами с 
более молодым возрастом естественной менопаузы [10].

Менопаузальные расстройства классифицируются по 
времени возникновения как ранние (вазомоторные сим-
птомы), средневременные (генитоуринарный синдром, 
атрофия кожи), поздние (атеросклероз, остеопороз, бо-
лезнь Альцгеймера) [11, 12].

Кроме того, существует деление менопаузальных рас-
стройств на 2 группы: ранние и поздние. К ранним проявле-
ниям в этом случае относят вазомоторные, психологические, 
физические, урогенитальные и сексуальные расстройства, к 
поздним – метаболические, сердечно-сосудистые, скелет-
но-мышечные и урогенитальные симптомы [6].

Вазомоторные симптомы являются отличительными чер-
тами менопаузы, встречаются примерно у 75% женщин в 
постменопаузе и являются тяжелыми у 25% [13]. По данным 
SWAN, средняя продолжительность вазомоторных симпто-

мов составляет 7,4 года, а их продолжительность после по-
следней менструации – 4,5 года [14].

Генитоуринарный синдром очень распространен, и его 
течение не улучшается со временем после менопаузы. Сим-
птомы могут иметь серьезные последствия для качества 
жизни, сексуальной функции и отношений [15].

Такие симптомы, как вагинальная атрофия, сухость и 
диспареуния, никтурия, недержание мочи, часто встреча-
ются в постменопаузе. Сухость во влагалище и гормональ-
ные изменения ведут к сексуальной дисфункции [16].

Сексуальная функция ухудшается с наступлением мено-
паузы. Наиболее частые симптомы включают низкое сексу-
альное влечение (40–55%), плохую люмбрикацию (25–30%) 
и диспареунию (12–45%) [17].

В период менопаузального перехода происходят анатоми-
ческие и функциональные изменения тканей мочеполовой 
системы, которые характеризуются потерей полноты поло-
вых губ и вульвы, уменьшением половых губ и клитораль-
ного капюшона, сужением и стенозом интроитуса, потерей 
остатков гимена или снижением эластичности, укорочением 
и сужением влагалища, пролапсом гениталий, ослаблением 
мышц тазового дна, истончением вагинального эпителия, 
потерей поверхностных клеток и увеличением парабазаль-
ных клеток и влагалищных складок, воспалением стенок 
влагалища, изменением вагинального микробиома вслед-
ствие щелочного рН с потерей лактобацилл, постоянными 
или периодическими выделениями с запахом негрибковой 
природы, выпадением слизистой с истончением эпителия 
уретры, гиперчувствительностью или уменьшением чув-
ствительности, потерей стимуляции клитора [15].

Факторами риска генитоуринарного синдрома являются: 
менопауза, двусторонняя овариоэктомия, преждевремен-
ная недостаточность яичников, курение, злоупотребление 
алкоголем, снижение частоты половых контактов или воз-
держание, отсутствие вагинальных родов, другие причины 
низкого уровня эстрогена (например, послеродовой пери-
од, гипоталамическая аменорея), лечение рака, включая об-
лучение таза, химиотерапию и гормональную терапию [15].

Дифференциальная диагностика генитоуринарного син-
дрома должна включать заболевания вульвы (например, 
склерозирующий лишай, экзема, дерматит, хронический 
вульвовагинит), вульводинию, вагинизм, аутоиммунные 
расстройства, рак, синдром хронической тазовой боли, 
травму, инородное тело, сахарный диабет (СД), системные 
заболевания (системную красную волчанку) [18].

Диагностика перименопаузы и менопаузы в соответствии 
с рекомендациями Национального института здоровья и 
качества медицинской помощи Великобритании (National 
Institute for Health and Clinical Excellence — NICE) 2020 г. у 
здоровых женщин старше 45 лет с симптомами возможна без 
лабораторных анализов. Так, перименопауза диагностирует-
ся при наличии вазомоторных симптомов и нерегулярных 
менструаций. Менопауза диагностируется у женщин при 
отсутствии менструаций в течение как минимум 12 мес, а у 
женщин без матки – на основании наличия симптомов [19].

В метаанализе M. Depmann и соавт. (2018 г.) показано, что 
АМГ является значимым предиктором времени наступле-
ния менопаузы и особенно – времени ранней менопаузы, 
однако индивидуальные прогнозы продемонстрировали 
ограниченную точность этого исследования, что затрудняет 
клиническое применение данного показателя для определе-
ния возраста менопаузы [20]. Исследование A. de Kat и со-
авт. (2019 г.) также показало, что даже многократное опре-
деление АМГ и знание скорости его снижения не улучшает 
прогноз менопаузы [21].
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Таким образом, у женщин старше 45 лет рутинно для ди-
агностики перименопаузы не должны применяться АМГ, 
ингибин А, ингибин В, Е2, подсчет антральных фолликулов 
и определение объема яичников [19].

Согласно рекомендациям NICE (2019 г.), определение 
ФСГ для диагностики может применяться у женщин в воз-
расте от 40 до 45 лет с симптомами менопаузы, включая на-
рушение менструального цикла, а также у женщин в возрас-
те до 40 лет, у которых подозревается менопауза [19].

У женщин после 45 лет нет необходимости в применении 
ФСГ, поскольку его уровень в этом возрасте может значи-
тельно колебаться, что является диагностически незначи-
мым, а для диагностики необходимо наличие симптомов  
и/или нарушений менструального цикла [5].

В связи с увеличением продолжительности жизни и ро-
стом числа женщин, достигших долгого возраста, управ-
ление менопаузой и пострепродуктивным здоровьем 
приобретает все большее значение, поскольку оно может 
способствовать укреплению здоровья в течение нескольких 
десятилетий [22].

В период менопаузального перехода пациентке должна 
быть предоставлена информация, объясняющая стадии 
менопаузы, общие симптомы и их диагностику, изменения 
образа жизни и вмешательства, которые могут помочь об-
щему здоровью и благополучию, преимущества и риски 
лечения симптомов менопаузы, долгосрочные последствия 
для здоровья [19].

Консультирование по модификации образа жизни в пе-
риод менопаузального перехода предполагает разъяснение 
необходимости здорового питания, ограничения употре-
бления алкоголя (для женщин – 20 г в день) и соли, прекра-
щения курения, поддержания физической и ментальной 
активности [23].

Известно, что ожирение способствует развитию инсули-
норезистентности, СД, сердечно-сосудистых рисков, уве-
личению риска РМЖ, рака кишечника, рака эндометрия, 
депрессии, сексуальной дисфункции. И даже небольшая 
потеря массы тела (5–10%) достаточна для улучшения на-
рушений, обусловленных инсулинорезистентностью, и ее 
последствий [16].

Физическая активность в этом возрасте полезна для 
уменьшения вазомоторных симптомов, профилактики сер-
дечно-сосудистых заболеваний и остеопороза, а также ма-
нифестации и метастазирования РМЖ [24–28].

В этот период жизни преимущества упражнений переве-
шивают возможные неблагоприятные последствия: боль-
ше – лучше, но столько, чтобы не навредить. Минимально 
необходимым является 150 мин умеренно интенсивных на-
грузок в 1 нед [23]. 

Нужно объяснить женщине, какие симптомы могут на-
блюдаться в менопаузе: NICE (2019 г.): вазомоторные сим-
птомы (например, приливы и потливость), мышечно-ске-
летные симптомы (например, боль в суставах и мышцах), 
влияние на настроение (например, плохое настроение), 
урогенитальные симптомы (например, сухость влагалища), 
сексуальная дисфункция (например, снижение либидо) [19].

Консультирование в этот период должно проводиться 
с учетом семейного и индивидуального рисков венозной 
тромбоэмболии (ВТЭ), кардиоваскулярных заболеваний и 
факторов риска рака и остеопороза. Необходимо объяснить 
женщине, что это время для проведения маммографии, 
скрининга рака шейки матки и толстого кишечника [5].

Существуют следующие виды лечения симптомов ме-
нопаузы: гормональная, например, заместительная гор-
мональная терапия, негормональная терапия (например, 

клонидин), а также немедикаментозная терапия (например, 
когнитивно-поведенческая терапия) [19].

Рекомендуемыми методами контрацепции у женщин старше 
40 лет являются внутриматочная контрацепция (медьсодер-
жащие и внутриматочный контрацептив, содержащий лево-
норгестрел), гормональная контрацепция (комбинированная 
гормональная контрацепция – КГК и депо-форма медрокси-
прогестерона ацетата – до 50 лет, мини-пили, прогестеронсо-
держащие импланты) и хирургическая стерилизация [19].

Согласно рекомендациям Факультета сексуального и ре-
продуктивного здоровья (Faculty of Sexual and Reproductive 
Healthcare – FSRH) 2019 г. женщины должны быть проин-
формированы о том, что, несмотря на естественное сниже-
ние фертильности с возрастом после 50 лет, эффективная 
контрацепция требуется до наступления менопаузы [28].

Общепризнано, что фертильность естественным образом 
снижается с возрастом. Начиная с 35 лет отмечается ее от-
носительно резкое снижение, в основном вследствие сниже-
ния качества и количества ооцитов. В ряде обзоров оцени-
вают, что вероятность беременности у женщины, имеющей 
незащищенный половой акт, в течение 1 года составляет не 
более 20% для женщин в возрасте 40–44 лет и около 12% у 
женщин 45–49 лет. Самопроизвольная беременность редко 
встречается у женщин старше 50 лет [29–33].

В отношении продолжительности контрацепции, соглас-
но рекомендациям FSRH (2019 г.), следует ориентироваться 
на уровень ФСГ (однако в большинстве случаев его опре-
деление не требуется). При приеме КГК и менопаузальной 
гормональной терапии (МГТ) уровень ФСГ может не соот-
ветствовать действительности [34]. В целом считают, что в 
популяции женщин в среднем в 55 лет возможно прекра-
щать использовать методы контрацепции, поскольку есте-
ственная фертильность в этом возрасте крайне низка [33].

Потребность в контрацепции сохраняется в течение 2 лет 
постменопаузы у женщин моложе 50 лет и 1 года менопаузы 
у женщин старше 50 лет [5].

Доказано, что беременность и роды после 40 лет имеют вы-
сокий риск неблагоприятных исходов для матери [35, 36]. По 
данным исследования B. Kahveci и соавт. (2018 г.) показано, что 
женщины старшего репродуктивного возраста чаще, чем мо-
лодые женщины, имели избыточную массу тела (33% против 
23%, р=0,0011) или ожирение (23% против 19%, р=0,0318), яв-
лялись нерожавшими (53% против 44%, р=0,0299), имели ра-
нее существовавшие заболевания (44% против 28%, р<0,0001), 
многоплодную беременность (18% против 2%, р<0,0001) и бе-
ременность в результате вспомогательных репродуктивных 
технологий – ВРТ (78% против 4%, р<0,0001) [37]. 

K. Fitzpatrick и соавт. (2017 г.) объясняли большую часто-
ту осложнений беременности у женщин 48 лет и старше ча-
стым применением ВРТ и многоплодием [38].

Однако метаанализ, проведенный S. Lean и соавт. (2017 г.), 
в который включено 63 когортных исследования и 12 иссле-
дований случай–контроль, показал, что с возрастом матери 
увеличивается и риск мертворождений. Так, относитель-
ный риск мертворождения, по данным этих авторов, соста-
вил (отношение шансов 1,75, 95% доверительный интервал 
1,62–1,89) в сравнении с популяционным риском 4,7%. Ана-
логичный тренд касался и задержки роста плода и неона-
тальной смертности. Это не полностью объясняется сопут-
ствующими заболеваниями матери и использованием ВРТ. 
Предполагают, что у женщин старшего репродуктивного 
возраста имеет место дисфункция плаценты, что может 
привести к неблагоприятному исходу беременности [39].

Очень важно у женщин позднего репродуктивного возрас-
та при выборе метода контрацепции учитывать повышенный 
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риск сердечно-сосудистых заболеваний, ожирения, РМЖ и ги-
некологического рака других локализаций [34].

Следует учитывать, что контрацепция не влияет на нача-
ло или длительность симптомов менопаузы, но может ма-
скировать признаки и симптомы менопаузы [34].

При применении МГТ следует помнить, что МГТ не об-
ладает контрацептивным эффектом. Возможно применение 
внутриматочного контрацептива, содержащего левонорге-
стрел в комбинации с эстрогенами как часть режима МГТ 
для защиты эндометрия на 5 лет. Импланты, мини-пили, 
депо-форма медроксипрогестерона ацетата не могут исполь-
зоваться для защиты эндометрия при МГТ, однако могут без-
опасно применяться для контрацепции у женщин до 50 лет. 
КГК может использоваться у женщин в возрасте до 50 лет в 
качестве альтернативы МГТ для облегчения симптомов ме-
нопаузы и профилактики потери минеральной плотности 
костной ткани [34].

Для управления ранними менопаузальными (вазомотор-
ными) симптомами NICE (2019 г.) рекомендует использо-
вать эстрогены и прогестагены для женщин с маткой и мо-
нотерапию эстрогенами у женщин без матки [19]. 

В метаанализе G. Sarri и соавт. (2017 г.) показано, что по 
сравнению с плацебо трансдермальное применение Е2 и 
прогестагенов показало самую высокую эффективность в 
лечении вазомоторных симптомов (69,8%; MR 0,23; 95% ве-
роятный интервал, 95% доверительный интервал 0,09–0,57), 
тогда как пероральное применение Е2 и прогестагенов име-
ло более низкую эффективность по сравнению с трансдер-
мальным применением [13].

МГТ наиболее эффективна для лечения умеренных и тя-
желых менопаузальных симптомов и наиболее предпочти-
тельна в возрасте до 60 лет или менее 10 лет постменопаузы 
(«терапевтическое окно» – «окно возможностей») [19].

Метаанализ, проведенный G. Sarri и соавт. (2017 г.), вклю-
чавший 47 рандомизированных клинических исследований 
и 8326 женщин, показал, что наиболее эффективным под-
ходом к лечению вазомоторных симптомов у женщин, не 
подвергшихся гистерэктомии, является трансдермальное 
применение Е2 и прогестагенов [13].

МГТ требует контроля симптомов через 3 мес после нача-
ла лечения. Необходимо объяснить пациентке, что незапла-
нированное маточное кровотечение – частый симптом, но 
требует контроля [19].

Завершение МГТ может быть постепенное и немедлен-
ное. Постепенная отмена МГТ может уменьшить частоту 
рецидивов симптомов в краткосрочной перспективе, но по-
степенная или немедленная отмена МГТ не влияет на сим-
птомы в долгосрочной перспективе [19].

Отдаленными последствиями МГТ может быть риск ВТЭ, 
который повышается при пероральной МГТ по сравнению 
с исходным популяционным риском. Риск, связанный с 
трансдермальной МГТ в стандартных терапевтических дозах, 
не превышает базового риска для населения. Пациентки высо-
кого риска (с семейным анамнезом тромбофилии, ВТЭ) перед 
назначением МГТ должны быть направлены к гематологу [19].

Перед назначением нужно убедиться, что пациентка по-
нимает, что МГТ не увеличивает риск сердечно-сосуди-
стых заболеваний, когда начинается у женщин в возрасте 
до 60 лет, и не влияет на риск смерти от сердечно-сосуди-
стых заболеваний, а также на наличие сердечно-сосудистых 
факторов риска, не является противопоказанием для заме-
стительной гормональной терапии, если они оптимально 
управляются [19].

Следует отметить, что базовый риск развития ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС) и инсульта у женщин в период 

менопаузы варьирует в зависимости от наличия сердеч-
но-сосудистых факторов риска [19]. 

МГТ с одним эстрогеном связана с отсутствием или сни-
жением риска ИБС [19].

В исследовании R. Lobo и соавт. (2016 г.) показано, что 
снижение риска ИБС и смертности при применении МГТ 
начинается сразу после менопаузы. При применении МГТ 
наблюдаются уменьшение различных симптомов мено-
паузы и риска переломов, улучшение качества жизни.  
У молодых здоровых женщин (в возрасте 50–60 лет) баланс 
риск–польза положительный для использования МГТ, ри-
ски считаются редкими [40].

МГТ с эстрогеном и прогестагеном связана с небольшим 
или отсутствием увеличения риска ИБС. Прием перораль-
ного (но не трансдермального) эстрогена связан с неболь-
шим увеличением риска инсульта. Однако базовый риск 
инсульта у женщин в возрасте до 60 лет очень низок. МГТ 
не связана с увеличением глюкозы в крови и развитием СД 
2-го типа. МГТ снижает риск переломов, однако уменьша-
ется после прекращения лечения, протективный эффект 
может продолжаться дольше у женщин, которые принима-
ют МГТ длительно [41].

До настоящего времени воздействие на риск деменции неиз-
вестно, однако среди психологических симптомов при приме-
нении МГТ существенно уменьшается частота депрессии [42].

Показаниями к назначению к МГТ являются вазомотор-
ные симптомы с изменением настроения, нарушением сна; 
симптомы урогенитальной атрофии, сексуальная дисфунк-
ция; профилактика и лечение остеопороза, низкое качество 
жизни, обусловленное климактерием, включая артралгии, 
мышечные боли, снижение памяти; преждевременная и 
ранняя менопауза, овариоэктомия [6]. 

Противопоказаниями к МГТ являются РМЖ, рак эндо-
метрия и другие гормонозависимые раки (в настоящем или 
в анамнезе), а также недиагностированное вагинальное 
кровотечение [5].

Относительными противопоказаниями для МГТ являют-
ся (трансдермальная МГТ предпочтительна): установлен-
ное сердечно-сосудистое заболевание, венозная тромбо-
эмболическая болезнь, активная болезнь печени, мигрень с 
аурой [5]. 

Следует отметить, что лечение гипертонии не является 
противопоказанием к назначению МГТ [43]. 

Необходимо обратить внимание пациентки, что следует 
участвовать во всех национальных скринингах [19].

Базовый риск РМЖ для женщин в период менопаузы ва-
рьирует в зависимости от наличия основных факторов ри-
ска. МГТ с использованием только эстрогена практически 
не влияет на риск развития РМЖ. МГТ с эстрогеном и про-
гестагеном может быть связана с увеличением риска РМЖ. 
Любое увеличение риска РМЖ связано с продолжительно-
стью лечения и уменьшается после прекращения МГТ [44].

Повышенный риск развития РМЖ связан с добавлением 
синтетического прогестагена медроксипрогестерона ацета-
та и продолжительностью использования. Риск может быть 
ниже при применении микронизированного прогестерона 
или дидрогестерона. Риск РМЖ следует оценивать до MГT. 
Вероятность риска РМЖ при применении MГT может быть 
частично снижена путем отбора женщин с более низким 
индивидуальным исходным риском, включая низкую мам-
мологическую плотность, превентивным изменением обра-
за жизни (снижением массы тела, употребления алкоголя, 
повышением физической активности). Ежегодная маммо-
графия должна быть рекомендована женщинам с высоким 
риском РМЖ, использующим МГТ [42].
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По данным исследования K. Al-Ajmi и соавт. (2018 г.), мо-
дифицируемыми факторами риска РМЖ в постменопаузе 
являются снижение ИМТ<30 кг/м2, что может предупре-
дить 8,3% случаев РМЖ в общей популяции и 19,4% – среди 
тучных; роды (предупреждение 17,9% среди нерожавших); 
наличие более 1 ребенка (предупреждение 21,1% РМЖ); не-
использование МГТ (предупреждение 12,5% случаев РМЖ 
среди пользователей). Однако наиболее эффективными 
профилактическими стратегиями РМЖ все же признаны 
не отказ от МГТ, а роды в более раннем возрасте, наличие 
более 1 ребенка, уменьшение репродуктивного интервала и 
снижение массы тела [45].

В настоящее время существует «временная» гипотеза о 
преимуществах и рисках МГТ: чем моложе женщина, тем 
больше преимуществ и меньше рисков. А МГТ рассматри-
вается как часть общей стратегии профилактики для жен-
щин при менопаузе [40].

В целом стандартного режима МГТ для усредненной жен-
щины не существует. Преимущества и риски индивидуаль-
но очень сильно варьируют, но преимущества могут быть 
максимальными, а риски – минимальными при выборе 
оптимального режима и оптимального времени МГТ. Жен-
щинам с преждевременной яичниковой недостаточностью 
МГТ должна быть рекомендована как минимум до возрас-
та естественной менопаузы. Назначение эстрогенов в виде 
монотерапии возможно у женщин после гистерэктомии, в 
других случаях к эстрогенам необходимо добавление про-
гестагенов для защиты эндометрия. МГТ наиболее эффек-
тивна для лечения умеренных и тяжелых менопаузальных 
симптомов и наиболее предпочтительна в возрасте до 60 лет 
или менее 10 лет постменопаузы [43].

Системную МГТ нельзя произвольно прекращать в воз-
расте 65 лет; вместо этого продолжительность лечения 
должна быть индивидуализирована в зависимости от про-
филя риска пациентки и личных предпочтений [40].

Не рекомендуют предлагать селективные ингибиторы об-
ратного захвата серотонина (СИОЗС), ингибиторы обрат-
ного захвата серотонина и норадреналина (СИОЗСН) или 
клонидин в качестве 1-й линии лечения только вазомотор-
ных симптомов [19].

Более того, метаанализ G. Sarri и соавт. (2017 г.) показал, 
что СИОЗС и СИОЗСН не только оказались неэффектив-
ными для облегчения вазомоторных симптомов, но и имели 
значительно более высокие шансы прекращения приема по 
сравнению с плацебо [13].

NICE (2019 г.) рекомендует объяснить женщине, что есть 
некоторые доказательства того, что изофлавоны или клопо-
гон кистевидный (Cimicifuga racemosa) могут облегчить ва-
зомоторные симптомы. Однако необходимо объяснить, что 
доступны несколько препаратов и их безопасность до конца 
неясна, разные препараты могут отличаться, а взаимодей-
ствие с другими лекарствами не изучено [19].

В метаанализе G. Sarri и соавт. (2017 г.) показано, что изо-
флавоны и черный кохош более эффективны, чем плацебо, 
хотя и ненамного лучше, чем комбинация эстрогенов и про-
гестагенов [13].

В исследовании C. Wang и соавт. (2019 г.) представлено, 
что Cimicifuga racemosа является эффективным, онкологи-
чески безопасным и надежным средством для лечения ме-
нопаузальных симптомов, связанных с назначением агони-
стов гонадотропин-рилизинг-гормона при РМЖ [46].

В литературе имеются противоречия в отношении эф-
фективности традиционной китайской медицины в ле-
чении менопаузального синдрома. Так, систематический 
обзор Q. Zhou и соавт. (2016 г.), включавший 17 рандоми-

зированных клинических исследований (1455 пациенток), 
показал эффективность китайской фитотерапии (капсулы 
Kuntai) в лечении менопаузальных расстройств [47]. Обнов-
ленный систематический обзор Y. Wang и соавт. (2019  г.), 
включавший 16 исследований и 1594 пациентки, также про-
веденный в Китае, не выявил доказательств эффективности 
китайской фитотерапии (Erxian) для купирования менопа-
узальных симптомов [48].

В настоящее время единственным негормональным ме-
тодом лечения вазомоторных симптомов, одобренным 
Управлением по контролю пищевых продуктов и лекарств 
в США, является пароксетина мезилат [49].

Для купирования психологических симптомов NICE 
(2019 г.) рекомендовано назначение МГТ, поведенческой те-
рапии, СИОЗС или СИОЗСН [19, 50, 51].

E. Jannini и соавт. (2018 г.) рекомендуют использова-
ние подхода, ориентированного на пару (couple-oriented 
approach), для оценки и управления менопаузой и андропа-
узой во второй половине жизни для улучшения сексуаль-
ной функции [52]. Для лечения сексуальной дисфункции 
рекомендовано назначение препаратов тестостерона [19].

Для лечения урогенитальной атрофии (генитоуринар-
ного синдрома) рекомендовано назначение вагинальных 
эстрогенов (в том числе при системной МГТ) настолько 
длительно, насколько необходимо для облегчения симпто-
мов. При неэффективности можно рассмотреть вопрос об 
увеличении их дозы [53]. 

Пациенткам с клиническими проявлениями необходи-
мо объяснить, что симптомы часто рецидивируют после 
прекращения лечения, побочные эффекты от вагинальных 
эстрогенов очень редки, при кровотечении из влагалища 
нужно немедленно обратиться к врачу, не предлагать регу-
лярный мониторинг эндометрия при лечении вагинальной 
атрофии. В дополнение к эстрогенам целесообразно назна-
чать увлажнители и люмбриканты [19].

В последние годы проведено несколько исследований ис-
пользования лазерной терапии для лечения генитоуринар-
ного синдрома [54–57]. Большинство этих исследований 
демонстрируют тенденцию к безопасному и эффективному 
лечению в краткосрочной перспективе (менее или равной 
12 нед). Однако в данных исследованиях отсутствуют груп-
пы рандомизации, ослепления, плацебо и сравнения. Не-
смотря на то, что лазерная терапия для лечения симптомов 
генитоуринарного синдрома кажется многообещающей, в 
настоящее время отсутствуют надежные и долгосрочные 
доказательства ее безопасности и эффективности [58].

Высокую эффективность в лечении вагинальной атрофии 
показал оспемифен, действуя через рецепторы эстрогенов 
и, возможно, через рецепторы андрогенов. Безопасность, 
оцениваемая по нежелательным явлениям при приеме дан-
ного препарата, в целом сопоставима с таковой при при-
менении плацебо и других модуляторов эстрогеновых ре-
цепторов, а нежелательные явления не имели клинического 
значения. Случаев рака эндометрия или РМЖ после приема 
оспемифена не зарегистрировано [59].

В перспективе разрабатываются новые ультранизкодози-
рованные пероральные и трансдермальные препараты для 
МГТ, которые имеют преимущества с точки зрения облег-
чения симптомов и влияния на остеопороз и в то же вре-
мя минимизируют побочные эффекты и риски. Многообе-
щающим представляется применение новых селективных 
модуляторов эстрогеновых рецепторов при остеопорозе, 
комбинации эстрогенов с люмбрикантами при вагинальной 
атрофии. Новыми продуктами, которые в настоящее вре-
мя находятся в разработке, являются: вагинальная форма  
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дегидроэпиандростерона для лечения вагинальной атрофии, 
СИОЗС и СИОЗСН для лечения вазомоторных симптомов, 
селективных модуляторов эстрогеновых рецепторов/конъ-
югированных конских эстрогенов для менопаузальных сим-
птомов и остеопороза, андрогенная формула для женщин с 
сексуальными расстройствами [16].

Заключение
Менопауза – это время значительных перемен для жен-

щин и подходящее время для оценки и укрепления здоро-
вья. Для пациенток с менопаузальными симптомами до-
ступны различные варианты лечения. У женщин должна 
быть возможность сделать осознанный выбор в отношении 
применения МГТ, основанный на сбалансированной и точ-
ной информации о ее преимуществах и рисках. В будущем, 
вероятно, станут доступны дополнительные варианты ле-
чения менопаузальных расстройств. 
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